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nos esclarecem sobre as responsabilidades inalie-
náveis do estado Português, o nosso Estado Social.
O tema de capa terá continuidade no próximo 
número em que se abordarão também os ser-
viços de saúde em áreas específicas dos servi-
dores do Estado, nomeadamente dos militares.

José António Santos, o editor de “O Referen-
cial”, entendeu reformar-se de vez desta função 
e responsabilidade, que desempenhou ao lon-
go de dezasseis anos com o profissionalismo, a 
qualidade, a disponibilidade e a eficiência que 
todos lhe reconhecemos. Foi ele o principal ar-
tífice da passagem do boletim a revista, com a 
forma que agora tem.
O presidente da Direção, Vasco Lourenço, trata 
especificamente esta brilhante e honrosa pres-
tação de serviço à A25A.
Pela minha parte, José António Santos, agradeço-
-lhe o que me ensinou, a colaboração franca, a total 
disponibilidade e a forma como desempenhou as 
suas tarefas e em parte as minhas, nos momentos 
em que limitações de saúde não me permitiram 
dar à revista a indispensável atenção e contributo.
O meu obrigado e espero, no futuro, contar 
com o seu contributo, então de outra forma.

Pedroso Marques, em mais um artigo de opi-
nião, trata “Um mal português – as falhas de 
planeamento”.
Na sua coluna “Jango”, Pezarat Correia trata 
um assunto da grande importância no tempo 
atual – o SMO e o porquê da sua extinção –, 
dando algumas pistas para possíveis alternati-
vas. Este é um assunto que o referencial voltará 
para fazer uma análise mais profunda.

Jorge Alves escreve sobre a última viagem orga-
nizada pela A25A, num artigo que vai bastante 
além da “reportagem” de uma viagem turística 
e me estimulou a pensar  que “O Referencial” 
beneficiará se criarmos uma coluna do tipo 
“viagens e considerações”.
No número anterior recordamos três cidadãos 
exemplares que nos deixaram. Neste Editorial já 
fiz referência a um outro cidadão exemplar João 
Semedo que recentemente nos deixou. Nas pági-
nas desta revista fazemos referência a dois outros 
lutadores e construtores da Democracia: José Ma-
nuel Tengarrinha e Rui Alarcão, sócios da A25A, 
que também partiram para a sua última viagem.
Que o exemplo destes cidadãos exemplares e 
construtores da Democracia portuguesa, nos 
inspire no nosso trabalho de defesa e promoção 
dos Valores de Abril e dos Direitos Humanos.

A nossa revista precisa da vossa colaboração, 
crítica e apoio. A quem tiver engenho e arte di-
rijo um convite especial para que escreva sobre 
os serviços de saúde e o apoio social dos milita-
res, exortando os outros associados que colabo-
rem com o que melhor entendam. 

EDITORIAL

MARTINS GUERREIRO

Saúde
UM bem essencial
Decidimos promover e participar no de-

bate sobre um tema de grande atuali-
dade e da maior importância para a so-

ciedade portuguesa – o SERVIÇO NACIONAL 
DE SAÚDE (SNS)
Não podemos deixar de recordar António Arnaut e 
João Semedo a quem prestamos a nossa homena-
gem pela luta que conduziram para a criação e con-
cretização do SNS e pela proposta que nos legaram 
para salvarmos este SERVIÇO, pilar fundamental 
da nossa democracia nascida em Abril de 1974.
Convidámos profissionais de saúde com diferen-
tes sensibilidades e formações para nos falarem 
sobre os antecedentes históricos do SNS. Para nos 
darem o seu testemunho sobre a sua vivência pro-
fissional na vigência do SNS e para nos transmiti-
rem a sua visão em termos de futuro.
A todos os que acederam ao nosso convite um 
muito obrigado.
A leitura das suas contribuições não só enriquece 
o nosso conhecimento sobre como foi concebido 
o SNS para dar resposta a este direito fundamen-
tal das pessoas, sem exclusões, como nos alerta 
para o processo em curso de degradação e desvio 
dos valores e princípios fundamentais, que desde 
alguns anos se vem verificando
Com a revolução de Abril e a Constituição de 
1976 Portugal integrou por completo no seu 
ordenamento jurídico todas as dimensões dos 

Direitos Humanos. O direito à saúde e a digni-
dade humana adquiriram e mantêm especial 
relevância na Constituição da República Portu-
guesa, sendo um dos fundamentos do Estado 
Social que os portugueses construíram na se-
quência do 25 de Abril. São valores inestimá-
veis que é nosso dever defender, sejam quais 
forem os interesses – corporativos, financeiros 
ou mesmo “razões de Estado” – que os ata-
quem ou pretendam desvalorizar.
O Serviço Nacional de Saúde foi criado para servir 
todos os cidadãos sem exclusões ou marginaliza-
ções. É efetivamente  um serviço para todos.
Temos de exigir que sejam atribuídos os indis-
pensáveis recursos e removidos os obstáculos 
que impedem o seu bom funcionamento e que 
sejam criadas condições para a sua aplicação 
efetiva, garantindo o respeito integral pela dig-
nidade de cada um e de todos.
Não nos podemos deixar embalar por modas de 
gestão ou por regras de dinâmicas económicas 
que aprofundam as desigualdades sociais, des-
prezam a equidade e esquecem o valor funda-
mental da dignidade humana.
Os artigos que terão a oportunidade de ler cons-
tituem um valioso contributo para esclarecer os 
nossos leitores sobre as dificuldades, opções e es-
colhas que se colocam hoje no acesso a este bem 
essencial que são os cuidados de saúde. Também 
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SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

Serviço Nacional de Saúde para todos 

Responsabilidade 
do Estado

O SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE tem 
futuro? Para responder a esta pergunta pro-
movemos um debate alargado nas páginas da 
nossa revista.
A repetição de notícias sobre as listas de espe-
ra para as consultas e as cirurgias; o tempo de 

espera no atendimento nas urgências, as macas 
nos corredores ou o atraso no pagamento das dí-
vidas dos hospitais, a repetição de imagens sobre 
falhas que se verificam no SNS para além dos 
factos verídicos que relatam, são aproveitados 
por certos interesses, para induzir e alimentar 
na opinião pública a ideia que o atual Serviço 
Nacional de Saúde não serve, não é adequado.
Querem-nos fazer crer que a solução para os 
problemas que existem não está na correção 
dos erros e falhas mas sim na gestão privada 
dos recursos públicos e na medicina privada.
Sem dúvida que existem problemas e degrada-
ção dos serviços públicos, porquê? Se a partir do 
topo do poder executivo e administrativo não se 
promove e valoriza a ética do serviço público e 
da gestão pública, que é um imperativo constitu-
cional, nem se cria uma escola ou instituto para 
a formação superior dos gestores públicos; se as 
infraestruturas e os equipamentos não são mo-
dernizados por falta de investimento; se aos pro-
fissionais não são dadas condições motivadoras 
do exercício da profissão, nem são devidamente 
remunerados; se aos gestores não são atribuídos 
os recursos e a autonomia de decisão indispen-
sáveis para uma gestão responsável e eficiente; 
se não se descentraliza nem se promove a gestão 
participada, os serviços degradam-se, a qualida-
de reduz-se e a insatisfação cresce.
É então fácil passar a ideia de que o privado é 
melhor, mais competente e responsável. Erro 
profundo esse, o de pensar que a lógica do mer-
cado, do interesse privado e do lucro é melhor 

Manuel M. Guerreiro
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SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

que a ética do serviço público, da dedicação aos 
outros e ao bem-comum.
Há campo para todos, porém as esferas de atu-
ação e níveis de responsabilidade são bem dife-
rentes. Não devemos avaliar da mesma forma e 
pela mesma medida coisas que são de diferente 
natureza e valor.
A saúde das pessoas é um direito protegido na 
Constituição, não pode nem deve ser tratada 
como um negócio sujeito às regras e leis do 
mercado. Isto sem pôr em causa que a gestão 
pública tem de ser profissional e eficiente.
A grande motivação e compensação para os pro-
fissionais, resolvidas as justas reivindicações de 

remuneração e carreiras dignas, é a satisfação 
pelos bons resultados que conseguem na eleva-
ção dos níveis de saúde e de cura dos doentes.
Portugal com o Serviço Nacional de Saúde atin-
giu níveis elevadíssimos considerando o ponto 
de partida pré 25 de Abril. Há que mantê-los 
e elevá-los prosseguindo a filosofia de serviço 
público e de serviço à comunidade.
Como melhorar o SNS? Como responder as ne-
cessidades de melhor saúde para todos? Como 
aumentar a satisfação dos cidadãos e de todos 
os profissionais de saúde?
Os participantes neste debate dão pistas para a 
resposta a estas questões.

A dimensão e complexidade do Serviço Nacio-
nal de Saúde são enormes. As variáveis que o 
influenciam são muitas. Reduzir o problema a 
um raciocínio binário do sim ou não é cami-
nhar para a degradação do serviço.
Para melhorar o SNS têm de ser trabalhadas todas 
as suas variáveis e componentes. É indispensável a 
promoção de um debate e reflexão profunda entre 
os vários atores, incluindo os utilizadores, razão de 
ser do SNS, de modo a promover uma reforma e 
transformação do SNS onde todos os cidadãos se 
revejam, dando novo impulso e vigor ao Serviço 
Nacional de Saúde criado em 1979.
“O Referencial” ao promover este debate nas 
suas páginas dá o seu contributo. Convidámos 
personalidades e profissionais prestigiados para 
aprofundar uma discussão que vai continuar.
Aceitaram o nosso convite, honrando-nos com 
o seu saber e experiência, escrevendo sobre os 
antecedentes do SNS: a historiadora Laurinda 
Abreu, o médico Francisco George, a antropó-
loga Marta Cerqueira, o médico Vítor Ramos e 
a enfermeira Ana Paula Gato; transmitem-nos 
a sua experiência e conhecimento: os médicos 
Fernando Esteves Franco, Bernardo Vilas Boas, 
Vítor Gameiro, Jorge Seabra e Eurico Gomes, 
a economista e administradora hospitalar Ana 
Escoval, o farmacêutico militar Aranda da Silva 
e o economista Gouveia Pinto; apresentam-nos 
a sua visão e propostas para um SNS renovado: 
os médicos José Manuel Boavida, Paulo Mendo 
e Constantino Sakellarides.
Esperamos que as palavras e ideias expressas ali-
mentem soluções e transformações renovadoras 
e revitalizadoras do serviço Nacional de Saúde.

Demos a palavra a quem sabe o que são os 
serviços de saúde em Portugal e como se deve 
e pode cumprir um desígnio constitucional – 
acesso fácil e tendencionalmente gratuito aos 
cuidados de saúde para todos.

Para melhorar o SNS 
têm de ser trabalhadas 
todas as suas variáveis 
e componentes. 
É indispensável a promoção 
de um debate e reflexão 
profunda entre os vários 
atores, incluindo 
os utilizadores, 
razão de ser do SNS (...)
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históra dos cuidados de 

saúde em Portugal
TENDO A SAÚDE EM Portugal constituído ma-
téria da governação política pelo menos desde 
o século XVI, sobretudo no que concerne ao 
enquadramento legislativo e à tutela das insti-
tuições assistenciais, verifica-se que o poder cen-

tral nunca assumiu o seu cabal financiamento: 
o consequente subfinanciamento, a par do ca-
rácter assistencial da prestação de cuidados de 
saúde, são os dois atributos mais marcantes do 
sector, quando a análise é feita na longa duração. 

Laurinda Abreu*

A sua estruturação remonta ao reinado de D. 
Manuel I (1495-1521), quando, a partir do traba-
lho desencadeado pelos monarcas precedentes, 
foram lançadas as bases do edifício que haveria 
de perdurar durante vários séculos. 
Num contexto europeu de desregulação social 
e de graves problemas de saúde pública, mas 
também de novas preocupações humanistas 
e religiosas com os mais pobres e desprotegi-
dos, D. Manuel I transformou as questões da 
saúde e da assistência em questões da gover-
nação política. Entre outras razões, visava-se 
promover o aumento da população, em tem-
pos de construção de um império transcon-
tinental, que carecia de recursos humanos. 
Por vontade régia, nasceram os hospitais mé-
dicos, assumidos como locais de cura e, por 
isso, afastando das enfermarias peregrinos, 
viajantes, doentes contagiosos ou incuráveis, 
grupos que, até então haviam partilhado aque-
les espaços: assim aconteceu no maior e mais 
importante hospital português, o Hospital de 
Todos os Santos, e nos que foram fundados 
ou remodelados à sua imagem. Paralelamente, 
a Coroa procurava reformar o ensino médico 
universitário e desenhava, com a colaboração 
do cirurgião-mor e do físico-mor, um alargado 
programa de controlo e regulação dos agentes 
da saúde com formação empírica. A concessão 
e a renovação de licença para trabalhar a cen-
tenas de médicos e cirurgiões, neste enqua-
dramento, respondiam também à crescente 
procura social, especialmente a oferecida pelas 
misericórdias, criadas neste reinado.
Oficializada a 15 de Agosto de 1498, a Miseri-

córdia de Lisboa iniciava um tempo novo em 
Portugal no que concerne à saúde e à assistên-
cia. Em Dezembro de 1521, à morte de D. Ma-
nuel I, existiriam já 77 misericórdias, no reino 
e no império, ultrapassando as trezentas no iní-
cio do século XVII. As misericórdias eram con-
frarias laicas, ancoradas em valores religiosos, 
e tinham como missão o auxílio aos pobres, so-
bretudo os doentes e os presos. A partir da dé-
cada de 1510, a Coroa começou a entregar-lhes 
os hospitais, uma política ampliada após o Con-
cílio de Trento (1554-1563), momento decisivo 
da consolidação do poder das misericórdias na 
área da saúde. 

Por vontade régia, 
nasceram os hospitais 
médicos, assumidos 
como locais de cura 
e, por isso, afastando 
das enfermarias peregrinos, 
viajantes, doentes 
contagiosos ou incuráveis, 
grupos que, 
até então haviam partilhado 
aqueles espaços.

Hospital Real de Todos os Santos (Praça da Figueira em lisboa)
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Além da impressiva distribuição de meios de 
assistência e saúde ao tempo de D. Manuel 
I, ilustrada no mapa 1, cabe realçar a fixação 
de instrumentos normativos tendentes à pa-
dronização do território, embora adaptados 

localmente às circunstâncias, a partir de dois 
documentos matriciais: o regimento do Hos-
pital de Todos os Santos e o compromisso da 
Misericórdia de Lisboa. De salientar, ainda, a 
capacidade de negociação régia, que soube con-
vencer os concelhos a seguir os desígnios do 
poder central e, por essa via, aumentar a sua 
influência sobre o reino. A chave esteve, pre-
cisamente, nas Misericórdias: apesar de segui-
rem a tradição confraternal há muito instalada 
no Ocidente, distinguiam-se, entre outros fac-
tores, pela tutela régia – a título de exemplo, só 
o Rei podia aprovar a sua fundação e os seus 
compromissos. Diferenciavam-se igualmente 
pela composição social equitativa, entre repre-
sentantes da nobreza e do povo: a integração 
de membros do povo nos órgãos de gestão das 
misericórdias, ainda que dos estratos mais 
elevados, constitui-se, em alguns casos, como 
uma oportunidade de mobilidade social; num 
país onde a nobreza era escassa, as misericór-
dias ajudaram a construir elites provenientes 
de camadas populares, que dominaram a assis-
tência, às vezes conjuntamente com o principal 
órgão do poder local – as câmaras municipais.
Com as Misericórdias, a Coroa quis centralizar 
numa instituição as iniciativas individuais de 
caridade, mas também a competência para se-
leccionar os pobres de acordo com os padrões 
morais da época, num universo de muitos ne-
cessitados e poucos recursos. Para custear as 
despesas, D. Manuel I concedeu-lhes o direito 
de receberem legados e doações testamentárias 
com o objectivo do seu autofinanciamento, um 
expediente que conduziu à desresponsabiliza-

ção financeira estatal em relação à saúde. Rapi-
damente esta política se mostrou problemática, 
não só pelo volume dos encargos assistenciais 
acumulados pelas misericórdias, mas também 
devido a situações de má gestão patrimonial e 
práticas danosas, em benefício dos próprios con-
frades. Destes factos germinaria uma relação de 
suspeição mútua entre o poder central e as eli-
tes locais administradoras das misericórdias: o 
primeiro efabulando riquezas (que muitas não 
tinham) incorrectamente aplicadas; os segundos 

desconfiando do poder central e dos seus tribu-
nais, prontos a interferir nas suas práticas gover-
nativas e a apropriar-se dos seus bens. 
A estrutural falta de dinheiro do Estado, tradu-
zida na dificuldade em garantir o acesso à saúde 
em todo o território, resultaria num sistema de 
apoio mínimo, assente na caridade, reservado 
a alguns pobres. Para minorar os problemas, 
e também afastar os cristãos-novos ligados à 
saúde, em 1568 a Coroa determinou a criação 
de bolsas de estudo, suportadas pelos municí-

Mapa 1 – Recursos formais de saúde e assistência ao tempo 

de D. Manuel I

Fonte: “Oferta e regulação em saúde: o legado de D. 

Manuel I (1495-1521)”, Laurinda Abreu, in As sete obras de 

misericórdia corporais nas Santas Casas de Misericórdia 

(séculos XVI-XVIII), Maria Marta Lobo de Araújo (coord.), 

Braga, Santa Casa da Misericórdia de Braga, 2018, p. 52.

Misericórdia de Lisboa
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pios, destinadas a formar médicos e boticários 
na Universidade de Coimbra. As vantagens 
para os municípios consistiam na possibilidade 
de os recrutar depois de formados: os designa-
dos médicos e boticários de “partido”.
Apesar desta medida política, a Coroa revelou-
-se incapaz de acompanhar as mudanças em 
curso além-fronteiras, embora a informação 
chegasse a Portugal, nomeadamente a partir de 
Paris, onde residia Ribeiro Sanches, o médico 
português mais cosmopolita do século XVIII. 
Defensor de uma profunda reforma do ensino 
de todos os agentes da saúde, propunha, para 
os médicos, a prática da cirurgia desde a en-
trada na universidade – em Portugal a cirurgia 
continuava a ser considerada uma actividade 
menor, não académica –, experiência em uni-
versidades e hospitais estrangeiros e contínua 
actualização bibliográfica. Ribeiro Sanches 
condenava ainda o ancestral atavismo nacional 
para pagar salários baixos, compensados com 
estímulos honoríficos. Algumas das suas ideias 
terão chegado a Pina Manique através de um 
sobrinho-neto, Henriques de Paiva, colabora-
dor próximo do intendente-geral da Polícia, 
que tentou implementá-las no último quartel 
de Setecentos. À maneira autoritária que se 
lhe reconhece, Pina Manique quis obrigar os 
médicos a servir gratuitamente os pobres e a 
Igreja e as misericórdias a transferirem para o 
Estado os recursos gerados pela caridade: só o 
Estado, afirmava, seria capaz de os repartir se-
gundo critérios de racionalidade e de controlar 
a sua aplicação. Partindo de distintos pressu-
postos ideológicos, convergiam ambos, o mé-

dico e o governante, na necessidade de quebrar 
as lógicas dos interesses instalados e do favo-
recimento pessoal em detrimento do mérito e 
do trabalho. E, também, no princípio de que o 
Estado devia regular a colocação dos médicos 
pagos pelas rendas públicas de forma a evitar a 
sua concentração em Lisboa, enquanto o resto 
do país ficava entregue aos cirurgiões, muitos 
deles com formação muito questionável. 
A situação de subfinanciamento estatal da 
saúde e os apelos à caridade privada por parte 
dos poderes políticos manter-se-ia ao longo do 
século XIX, mesmo depois do triunfo do libera-

lismo. Num ambiente de permanente instabili-
dade governativa, apesar do maior investimento 
estatal na saúde e na assistência, faltou à Mo-
narquia Constitucional capacidade política e 
financeira para executar integralmente as leis 
promulgadas: entre outras, a primeira lei de 
saúde pública, de 3 de Janeiro de 1837, que pre-
via já a existência de uma relativamente densa 
estrutura de apoio médico a nível nacional, sob 
supervisão do Ministério do Reino. A maioria 
da população oscilava entre a pobreza e a mi-
séria, com muitas doenças ainda endémicas 
em Portugal, quando já recuavam noutros paí-
ses da Europa. Como os iluministas franceses 
haviam reconhecido no século anterior, a po-
breza constituía o principal problema de saúde 
pública, e não era com paliativos que se fazia 
uma revolução. Cabe aqui uma palavra para 
os filantropos, comprometidos politicamente 
e detentores de um programa de acção higie-
nista e moralizador, que visava transformar a 
sociedade; nestes, contam-se vários médicos 
que colocavam o seu saber e os novos conheci-
mentos científicos ao serviço da saúde pública 
e dos mais vulneráveis. 
Foi com as Misericórdias – sobretudo com as 
Misericórdias – e com uma multiplicidade de 
outras instituições, como as sociedades de socor-
ros mútuos, quase sempre com parcos recursos 
e destinadas a alvos circunscritos, que Portugal 
entrou no século XX, sem cumprir os princí-
pios da redistribuição da riqueza tão propalados 
pelos liberais. E assim se manteria, dependente 
das dinâmicas locais, caritativas ou de autofinan-
ciamento, apesar do reformista Regimento Geral 

dos Serviços de Saúde e de Beneficência Pública, 
de 1901, e da legislação republicana que se lhe 
seguiu, na sequência da Constituição de 1911. 
Sob a égide da Constituição de 1933 e do Código 
Administrativo de 1936, assistir-se-ia a um re-
novado movimento fundacional de instituições 
assistenciais, de cariz corporativo, acompanhado 
pelo surgimento da Previdência Social (1935). 
Para si e para os serviços públicos, o Estado re-
servava um papel meramente supletivo, embora 
continuando a regular a iniciativa privada e asso-
ciativa, sobremaneira as misericórdias, a quem 
o Estado Novo reconhecia um lugar central em 
toda a assistência, onde se incluía a adminis-
tração dos hospitais. Não obstante o crescente 
número de beneficiários dos serviços prestados, 
mantinha-se um sistema socialmente restrito e 
conotado com a pobreza. 
Assim, a saúde e a assistência foram das áreas 
menos dadas a mudanças em Portugal até 
ao século XX. Não nas formas nem nos pres-
supostos, que esses foram evoluindo com o 
tempo, mas no modelo organizativo, modo 
de financiamento e características de relacio-
namento entre os protagonistas envolvidos: o 
poder central e as entidades que, no terreno, 
cuidavam das populações. Seria preciso esperar 
pela década de 1980, na sequência da Lei n.º 
56/79, de 15 de Setembro de 1979, que criou o 
Serviço Nacional de Saúde, para que o Estado 
chamasse a si a responsabilidade pela saúde e 
bem-estar de todos os portugueses, financiada 
pelos impostos pagos pelos cidadãos.

*Universidade de Évora/Cidehus

Pina Manique quis obrigar 
os médicos a servir 
gratuitamente os pobres 
e a Igreja e as misericórdias 
a transferirem para 
o Estado os recursos gerados 
pela caridade: só o Estado, 
afirmava, seria capaz 
de os repartir segundo 
critérios de racionalidade 
e de controlar a sua aplicação. 
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os centros de saúde 

de primeira geração
Francisco George*

A NOMEAÇÃO DE Baltazar Rebelo de Sousa 
para o governo de Marcelo Caetano terá tido 
como propósito estratégico a abertura de políti-
cas sociais e, em particular, da Saúde. Médico e 
governante tinha uma forma diferente de fazer 
e de estar na política. A seguir a Moçambique, 
onde foi governador-geral, assessorado por 
Francisco Gonçalves Ferreira, foi bem recebido 
no seu regresso a Lisboa.  
A equipa que escolheu para o seu gabinete no 
Ministério foi, à época, inovadora. Antes de 
mais porque Maria Teresa Lobo foi a primeira 
mulher em Portugal a ser chamada a desempe-
nhar funções governativas como subsecretária 
de Estado dos Assuntos Sociais. E, também, 
porque Francisco Gonçalves Ferreira era unani-
memente considerado um grande especialista 
de Saúde Pública. Muito respeitado quer na co-
munidade médica quer na Academia. 
Na altura, na Direção-Geral dos Hospitais pon-
tificava Coriolano Ferreira e na Direção-Geral 
da Saúde estava Arnaldo Sampaio. Ambos dei-
xaram marcas de qualidade no desenho e na 
concretização da reforma de Rebelo de Sousa e 
de Gonçalves Ferreira. 
Baltazar Rebelo de Sousa ficou, em termos his-
tóricos, associado ao lançamento da primeira 
rede de centros de saúde em Portugal. Foi uma 
medida positiva, bem desenvolvida em todos os 
distritos e concelhos e que assinala o início da 
grande mudança do panorama da Saúde. Co-
nhecia bem a situação do País. Sabia que era 
preciso mudar de rumo. Inverter a tendência 

anterior excessivamente focada na assistência 
“hospitalo-centrista”.
A sua lei principal foi preparada em conjunto 
com Francisco Gonçalves Ferreira e Arnaldo 
Sampaio1. A par da reorganização de todo o 
Ministério da Saúde e Assistência, cria centros 
de saúde2 “responsáveis pela integração e coorde-
nação das atividades de saúde e assistência, bem 
como pela prestação de cuidados médicos de base, 
de natureza não especializada, com o objetivo de 
assegurar a cobertura médico-sanitária da popu-
lação da área que lhes corresponda”. O seu arti-
culado estipula, igualmente, que cada centro 
de saúde é “uma unidade orgânica integradora” 

Baltazar Rebelo de Sousa 
ficou, em termos históricos, 
associado ao lançamento 
da primeira rede de centros 
de saúde em Portugal. 
Foi uma medida positiva, 
bem desenvolvida em todos 
os distritos e concelhos 
e que assinala o início 
da grande mudança 
do panorama da Saúde. 
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e mais à frente que tem como atividades de 
apoio: “higiene do meio ambiente, higiene do tra-
balho e medicina do trabalho; higiene materno-in-
fantil, pré-escolar e escolar; profilaxia das doenças 
evitáveis, com centros de vacinação; saúde mental; 
enfermagem de saúde pública, com visitação do-
miciliária polivalente; seleção e cuidados médicos 
elementares, incluindo os domiciliários; educação 
sanitária; serviço social; registos estatísticos”. 
A mesma lei estipula que: “Os delegados de 
saúde dirigem os centros de saúde concelhios, pelo 
que perceberão uma gratificação”. 

Além de acentuar o princípio integrador, bem 

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

As vastas atribuições 
dos novos centros 
de saúde traduziram 
uma mudança 
de paradigma que não 
pode ser ignorada. 
Foi indiscutível 
o seu posicionamento 
à frente da própria época. 
Antecipou conceitos que 
viriam a ser consolidados, 
a nível internacional (...)
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como de dar mais relevo ao delegado de saúde, 
uma vez que é ele que assume por inerência 
a direção do centro de saúde, a discriminação 
daquelas numerosas competências permite 
compreender a diferença que passou a colocar 
a Saúde Pública numa linha de destaque junto 
dos cidadãos, das famílias e das comunidades.
Durante muito tempo a nova lei foi porme-
norizadamente analisada e sempre elogiada, 
em particular no âmbito da Escola Nacional 
de Saúde Pública. Todos reconheciam o seu 
valor como referência de justa ambição para 
Portugal, mesmo nos anos que se seguiram a 
Abril de 1974.
A Reforma de 1971 foi não só socialmente 
aceite, como também acolhida com esperança 
por médicos, enfermeiros e por académicos, 
incluindo, naturalmente, das escolas de Saúde 
Pública, Higiene e Medicina Tropical, bem 
como de Enfermagem.
As vastas atribuições dos novos centros de 
saúde traduziram uma mudança de paradigma 
que não pode ser ignorada. Foi indiscutível o 
seu posicionamento à frente da própria época. 
Antecipou conceitos que viriam a ser consoli-
dados, a nível internacional, na Conferência de 
Alma Ata, promovida conjuntamente pela Or-
ganização Mundial da Saúde e pela UNICEF, 
que teve lugar em setembro de 1978. A Con-
ferência que, no plano filosófico, desencadeou 
um processo traduzido em novas formas de 
pensar e organizar a Saúde. Passou a conside-
rar que a Saúde da População está interligada a 
outros setores e à economia, tal como ao desen-
volvimento humano e social.

A verdade é que o articulado da Lei Rebelo de 
Sousa/Gonçalves Ferreira ia nesse sentido. 
Em Portugal, esta abordagem integradora e 
participativa foi, com indiscutível sucesso, in-
terpretada e implementada em exercícios reais 
liderados, entre outros, por Pinho da Silva no 
Norte, Carlos Daniel Pinheiro em Viana do 
Castelo, António Cardoso Ferreira em Aljus-
trel, Fernando Vasco Silva Marques em Grân-
dola, António Melich Cerveira em Alcácer do 
Sal e o autor em Cuba do Alentejo.
Aqueles delegados de saúde que implementa-
ram de forma criativa o decreto de 1971 esta-
vam ligados entre si através de rede associativa 
expressamente formalizada para o efeito que 
recebeu a designação de Movimento de Saúde 
Comunitária.
Na Reorganização de 1971, foi igualmente 
relevante a intervenção de enfermeiras, no-
meadamente de Ione Filipe Pinto, Maria Al-
cina Fernandes, Marta Lima Basto e Rosário 
Horta no quadro de um novo impulso ao de-
senvolvimento de enfermagem.
A nível central, destacou-se a contribuição de 
António Correia de Campos quer como jurista 
e economista da saúde quer, também, como 
alto funcionário do Ministério nomeado por 
Baltazar Rebelo de Sousa.3 
Logo depois, o Governo Provisório deu se-
guimento à Reforma de 1971 e oficializou a 
constituição, em cada concelho, da Comis-
são Integradora dos Serviços de Saúde Locais 
(CISSL), que previa o fim da pulverização de 
diversos serviços prestadores, nomeadamente 
dos hospitais concelhios, dos centros de saúde 

e da luta contra a tuberculose, além dos postos 
médicos então existentes. Estas medidas, de-
vidas a António Galhordas e Carlos Cruz Oli-
veira, em muitas localidades, melhorou muito 
a organização e o acesso a prestações de saúde.
Sem dúvida que o início do Serviço Médico 
na Periferia, ao colocar grupos de médicos 
recém-formados distribuídos pelo País, foi 
essencial para aquele desenvolvimento. Si-
multaneamente fomentou-se a participação de 
representantes das populações abrangidas a 
participarem mais ativamente no planeamento 
em saúde.
Ainda antes da Constituição de 1976, Albino 
Aroso, ao ser nomeado como secretário de Es-
tado da Saúde para o VI Governo Provisório, 
contribuiu, definitivamente, para proteger 
mães e crianças através da institucionalização 
de planeamento familiar, ao mesmo tempo que 
Torrado da Silva incentivou e promoveu a Pe-
diatria Social.
Naqueles anos, a Lei Rebelo de Sousa/Gon-
çalves Ferreira, foi representada, concretizada 
e desenvolvida na Direção-Geral da Saúde por 
Amélia Leitão, Fernanda Navarro, Manuela 
Santos Pardal e Lobato Faria, respetivamente 
à frente das “pastas” da Estatística, da Saúde 
Escolar, da Educação para a Saúde e da Higiene 
Ambiental, além de Lopes Dias como subdire-
tor-geral de Arnaldo Sampaio.
Até à criação do Serviço Nacional de Saúde, 
em 1979, a lei que Baltazar Rebelo de Sousa 
construiu assegurou a cobertura efetiva do País 
em cuidados que tinham por base a saúde das 
famílias. Foi marcante ao ter estabelecido, em 

lei, a importância da Saúde Pública no contexto 
dos serviços oficiais dependentes do Estado.
As unidades então erguidas a partir de 1971 pas-
saram a ser designadas como centros de saúde 
de “primeira geração”. Foram estes centros que 
deram início às conquistas que viriam a elevar 
Portugal à situação cimeira no ranking a nível 
mundial, em especial no que se refere à Saúde 
da Mãe e da Criança, bem como à organização 
de centros de saúde de proximidade que englo-
bam médicos e enfermeiros de família.

*Médico especialista em Saúde Pública. Presidente da Cruz 
Vermelha Portuguesa.

1 DL n.º 413/71, de 27 de setembro.
2 Um Centro de Saúde Distrital em cada sede de distrito 
com funções de coordenação e um por cada concelho.
3 António Correia de Campos foi nomeado por Baltazar Re-
belo de Sousa como diretor de Serviços. Mais tarde, viria a 
ser secretário de Estado da Saúde e, por duas vezes, ministro 
da Saúde.
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A Saúde no Estado Novo 
uma visão corporativa

Ana Paula Gato*

Introdução
QUANDO EM 1929 José Alberto de Faria foi 
nomeado director-geral de Saúde os funcioná-
rios públicos pagavam um Imposto de Salva-
ção Nacional, criado por Salazar em 1928, para 
fazer face à difícil situação económica do país. 
O diretor geral viu-se confrontado com um 
orçamento 40 por cento abaixo do concedido 
no ano anterior, para os serviços públicos de 
saúde, já cronicamente depauperados e exí-
guos. E os serviços de saúde públicos eram efe-
tivamente muito escassos, alguns dispensários 
materno-infantis, de profilaxia antivenérea ou 
de assistência aos tuberculosos; as delegações 
de saúde, os médicos municipais, os Hospitais 
Civis de Lisboa, o Hospital Joaquim Urbano, 
no Porto, e os hospitais escolares de Lisboa (na 
altura os Hospitais Civis) e Coimbra. Os res-
tantes serviços pertenciam a Misericórdias e a 
outras entidades privadas, nomeadamente os 
dispensários da Assistência Nacional aos Tu-
berculosos (ANT).
Entre 1931-1935 o número anual médio de mor-
tes em crianças até ao primeiro ano de vida era 
de 146 em cada mil, ultrapassando os valores 
do quinquénio 1916-1920 em que a taxa de mor-
talidade infantil se situou num número médio 
de 137 em cada mil, apesar da pneumónica de 
1918. Estes valores duplicavam os valores de 
mortalidade infantil de alguns países europeus 
no mesmo período, nomeadamente os da Ho-
landa e Noruega. As doenças que constituíam 
as principais causas de mortalidade em todas as 

idades eram as diarreias e enterites, logo segui-
das pela tuberculose, patologias intimamente 
ligadas à má nutrição e deficientes condições de 
vida, que exigiam cuidados de saúde apropria-
dos. Para a elevada taxa de mortalidade infantil 
concorria a pobreza das famílias, assim como a 
deficiente cobertura dos serviços de saúde. 
A solução encontrada para responder a estes 
problemas foi preconizada na Constituição 
de 1933 que previa e legitimava um Estado 
corporativo, que se idealizava pautado pela 
solidariedade entre as diferentes classes so-
ciais. Segundo a Constituição cabia ao Estado 
um papel supletivo no campo assistencial, 
nomeadamente na saúde, devendo promover 
e favorecer “as instituições de solidariedade, 
previdência, cooperação e mutualidade”. Ao 
Estado não caberia fazer o que a sociedade de-
veria fazer, com certeza melhor e com mais 
qualidade e dedicação pois que se considerava 
que as soluções públicas não tinham “alma” e 
resultavam “mecanizadas”, despidas portanto 
da compaixão que se considerava apanágio das 
instituições privadas de assistência, embora os 
profissionais de saúde levasse a que fossem os 
mesmos em tempo de acentuada escassez.
Assim sendo o corporativismo foi a forma en-
contrada pelo Estado Novo de “fazer justiça 
social”. Os ideais corporativistas do Estado 
Novo previam a subordinação “solidária” dos 
indivíduos ao bem comum, com base na ideia 
de uma liberdade controlada. Desta conceção 
corporativista resultou a extinção dos sindica-D
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tos livres e a criação obrigatória de sindicatos, 
grémios, federações ou uniões que tinham de 
ser oficialmente reconhecidos, e ideologica-
mente aprovados, e também a obrigatoriedade 
de inscrição nessas corporações para efeitos 
assistenciais. As corporações tinham como 
objetivo conjugar os interesses patronais e as 
dos seus empregados, na ânsia da “paz social” 
que o Estado Novo propagandeava, construindo 
múltiplas formas de assistência adaptadas às 
realidades e possibilidades locais que, por isso 
mesmo, acentuaram desigualdades. 
Poderemos dizer que o corporativismo, con-
tribuiu para a dispersão e implantação no 
terreno de múltiplas formas de assistência na 
saúde. As Casas do Povo, as Casas dos Pes-
cadores e Caixas de Previdência assumiram 
a responsabilidade por cuidados de saúde de 
proximidade, mas não tinham caráter univer-
sal, antes uma população alvo específica. Estas 
instituições funcionaram com base no seguro 
obrigatório, que apenas dava a cada um o que 
podia ter em função do dinheiro que cada 
grupo de trabalhadores, ou sindicato, conse-
guia pagar para a sua assistência.

Casas do Povo
As Casas do Povo, criadas pelo decreto-lei 
23051 em 1933, tinham como público-alvo os 
trabalhadores rurais e como área geográfica 
ideal para a sua intervenção a freguesia, em-
bora existissem concelhos rurais com apenas 
uma Casa do Povo. Além do exercício da pre-
vidência e assistência, tinham como fins a pro-
teção na doença, no desemprego e na invalidez 

e a elevação do nível cultural, através da defesa 
da moral e da instrução e educação do povo. 
Inicialmente de iniciativa local, a sua criação 
podia ser assumida também pelo Estado, sendo 
a inscrição tornada obrigatória para os trabalha-
dores rurais em agosto de 1940. No campo da 
saúde as Casas do Povo foram criando, con-
forme as possibilidades locais, postos clínicos. 
Só poderiam ser recrutados funcionários cujas 
remunerações pudessem ser suportadas pelas 
receitas próprias das Casas do Povo, ou seja, 
essencialmente pelas quotizações dos seus 
associados. Muitas delas não tinham sequer 
verba suficiente para contratar médico e/ou 
enfermeiro, como é relatado, em 1964, pela 
Federação das Casas do Povo de Évora que re-
fere a impossibilidade de alguns associados, 
com Casa do Povo na sua freguesia, não serem 
assistidos no seu posto médico por não dispo-
rem de fundos para o clínico ali se deslocar. No 
mesmo relatório se informava que através do 
fundo comum criado no distrito se tinha con-
seguido pagar a deslocação do médico uma vez 
por semana e pagar a uma curiosa para exercer 
enfermagem em algumas Casas do Povo. Ape-
nas nas freguesias onde os trabalhadores eram 
mais abastados, se conseguiram criar serviços 
de saúde que respondessem às necessidades 
das populações, em termos de cuidados não 
hospitalares. Por outro lado, a escassez de pro-
fissionais de saúde levava a que, com bastante 
frequência, num mesmo concelho o médico 
municipal fosse o médico da Casa do Povo, da 
Misericórdia e ainda fizesse clínica privada. A 
muitos dos trabalhadores rurais e pequenos 

proprietários de freguesias onde não existia 
Casa do Povo não era permitido recorrer a ou-
tras, mesmo dentro do mesmo concelho, o que 
prefigurava desigualdades no acesso, nomea-
damente, em freguesias mais pobres ou mais 
desertificadas do interior.
Eram muitas vezes os órgãos dirigentes das Fe-
derações Distritais das Casas do Povo, conscien-
tes das desigualdades, a solicitar ao Ministério 
das Corporações e Previdência Social o “alarga-
mento” geográfico da zona de intervenção das 
Casas do Povo de forma a assegurar uma maior 
acessibilidade aos cuidados de saúde. As desi-
gualdades existentes entre os habitantes das 
freguesias e concelhos rurais mais pobres e os 
mais prósperos eram flagrantes. Enquanto uns, 
através das quotas dos seus associados, porque 
mais numerosos, mais endinheirados ou mais 
generosos, conseguiam criar mais serviços, 
comprar equipamentos, manter uma atividade 
contínua, outros, nem sequer conseguiam sa-
tisfazer as necessidades mais prioritárias dos 
seus associados.

Caixas Sindicais de Previdência
As Caixas Sindicais de Previdência foram fun-
dadas em março de 1935 e regulamentadas 
em outubro desse mesmo ano. Tinham como 
propósitos proteger os trabalhadores contra a 
doença, invalidez e desemprego, assegurando-
-lhes também uma pensão de reforma. Consi-
deradas o “tipo mais perfeito e mais completo 
das instituições de previdência de base corpo-
rativa”, resultaram de contratos coletivos de 
trabalho que incluíam os termos de contribui-

ção para a previdência, abrangendo obrigato-
riamente patrões e empregados e dependiam 
exclusivamente da existência do Sindicato e 
das empresas e profissões que este represen-
tava. O objetivo das Caixas de Previdência era 
afastar “a utopia socialista do Estado-Providên-
cia” e construir uma solução assistencial em 
conformidade com as “realidades da vida”, o 
Estado Novo fazia questão de acentuar a sua 
“diferença” ideológica e a crítica ao Estado-
-Providência. Na origem deste projeto estava 
a necessidade de criar soluções parcelares de 
assistência adaptadas às realidades dos diferen-

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

O objetivo das Caixas 
de Previdência era afastar 
“a utopia socialista do Estado-
-Providência” e construir 
uma solução assistencial 
em conformidade 
com as “realidades da vida”,
 o Estado Novo fazia questão 
de acentuar a sua “diferença” 
ideológica e a crítica 
ao Estado-Providência.
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tes grupos da população, com nítidos objetivos 
políticos e sociais, nomeadamente o da manu-
tenção do status quo social, dando aos pobres o 
mínimo através dos serviços públicos, numa ló-
gica não muito diferente do utilitarismo inglês 
do século XIX. Estava fora de questão o acesso 
aos cuidados de saúde como um direito. Repro-
duzia-se nos serviços de saúde a própria situ-

ação social dos seus utilizadores. Isso mesmo 
acontecia com as diferenças entre os recursos 
das próprias Caixas de Previdência dos diferen-
tes sindicatos, visto que o tipo de cuidados de 
saúde e regalias dependiam precisamente da si-
tuação económica das empresas e empregados. 
A criação da Federação das Caixas de Previdên-
cia em 1946 funcionou como um projeto aglu-

tinador: no final da década de 1950, os serviços 
de saúde da Federação das Caixas de Previ-
dência abrangiam 10,7 por cento da população 
portuguesa continental. Os serviços de saúde 
estavam essencialmente vocacionados para 
tratar a doença, desde a assistência ao parto, 
consultas de especialidade, cuidados dentários 
e exames complementares de diagnóstico, que 
dificilmente eram proporcionados em regime 
ambulatório por outros serviços de saúde. No 
entanto, não existia uma prestação de cuidados 
de saúde integrada, visto que não contemplava, 
na maioria dos casos, serviços de promoção e 
vigilância dos grupos de risco como crianças, 
grávidas, pessoas com tuberculose, serviços de 
vacinação e outros, limitando-se apenas a dar 
resposta às situações de doença, neste caso o 
parto era considerado doença. Isto significava 
que, em termos de cuidados de vigilância da 
saúde infantil e de vacinação, os seus benefici-
ários continuavam a recorrer aos serviços públi-
cos. O desajustamento entre o que era previsto 
como cuidados de qualidade e a prática clínica 
nas caixas levava a que os próprios médicos fi-
zessem duras críticas. Bissaya Barreto referia-o 
nos seguintes termos: “É opinião unânime que a 
atual Medicina, exercida nas Caixas de Previdên-
cia é uma Medicina inferior. Que contributo tem 
dado à medicina portuguesa o movimento dos ser-
viços médicos das caixas? Nem resultado diferente 
se poderia obter sabendo-se da frequência habitual 
das consultas e do regímen de trabalho ali usado; 
assim, à consulta de psiquiatria apresentam-se por 
vezes vinte primeiras consultas para serem dadas 
em duas horas! Evidentemente tudo isto é uma 

fraude. (…) O médico não pode ver no seu trabalho 
um frete de que deve desembaraçar-se com o menor 
esforço e o mais rapidamente possível”. 
Na verdade, as Caixas proporcionavam aos mé-
dicos proventos, mas não desenvolvimento pro-
fissional ou espaço para uma prática clínica de 
qualidade, situação que se agravava no caso dos 
enfermeiros, quer por falta de formação, quer 
por impossibilidade de atualização e escassez 
de recursos. O poder detido pelos Serviços Mé-
dico-Sociais, quer em termos de recursos, quer 
de número de beneficiários, ultrapassava o de 
qualquer outro organismo corporativo no início 
da década de 1970.
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As Caixas Sindicais 
de Previdência foram 
fundadas em março de 1935 
e regulamentadas 
em outubro desse mesmo 
ano. Tinham como propósito 
proteger os trabalhadores 
contra a doença,
 invalidez e desemprego, 
assegurando-lhes 
também uma pensão 
de reforma. 
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Perfilavam-se nessa altura tempos de mudan-
ças, discutiam-se formas de articulação e cele-
bravam-se protocolos que prefiguravam uma 
conjugação de esforços no sentido de melhor 
coordenar os serviços de saúde em Portugal. 
Várias tentativas de integração dos serviços das 
Caixas de Previdência com os serviços públicos 
iriam ser feitas a partir de 1971, mas o processo, 
não seria fácil. Isso só veio de facto a acontecer 
em 1983.

Casas dos Pescadores
As Casas dos Pescadores, criadas em 1937, pela 
lei 1953, de 11 de março, e regulamentadas pelo 
Decreto n.º 27978, de 20 de agosto do mesmo 
ano, foram as últimas a integrar o sistema 
corporativo. A preocupação e prudência com 
que foi feita a integração dos pescadores nos 
mecanismos corporativos, através das Casas 
dos Pescadores, retratam bem a dificuldade 
de aceitação que estas tiveram. Considerava 
o Estado Novo que os pescadores eram “uma 
comunidade de homens teimosamente alheia 
ou avessa aos mais rudimentares princípios e 
benefícios da organização”.  Essa resistência à 
organização corporativa justifica-se pela exis-
tência de solidariedades já organizadas e cultu-
ralmente arreigadas nos pescadores. O Estado 
Novo tornou obrigatória a inscrição nestas ins-
tituições, extinguindo as antigas associações e 
sindicatos. As contribuições obrigatórias, divi-
diam-se entre as dos sócios efetivos, os pesca-
dores que eram os beneficiários, e as dos sócios 
benfeitores, o patronato. Instituições hegemó-
nicas, nas localidades piscatórias onde estavam 

inseridas, em termos de assistência e previdên-
cia, as Casas dos Pescadores podiam desenvol-
ver atividades de representação profissional e 
de previdência e assistência (como cuidados de 
saúde, pensões de reforma e invalidez, emprés-
timos e seguros de acidentes de trabalho). A 
estas juntavam-se as culturais, desportivas e re-
creativas, de educação e instrução, de formação 
profissional, de controlo de qualidade e venda 
do pescado e de construção de habitação social.  
A gestão das Casas dos Pescadores era exercida 
pelo capitão do porto respetivo, ou seja, por um 
membro da Marinha. Liderada por Henrique 
Tenreiro a Junta Central das Casas dos Pesca-
dores empenhou-se em assegurar cuidados de 
saúde através de postos de puericultura, postos 
médicos para adultos, visitação domiciliária, 
maternidades (em 1953 existiam maternidades 
na Costa da Caparica, Espinho, Sines, Matosi-
nhos, Olhão e Póvoa do Varzim) e lactários. A 
assistência incluía desde a existência de escolas 
próprias, infantários, bairros, serviços de saúde 
a apertados inquéritos e assistência domiciliá-
ria que tinham também como objetivos condu-
zir ao casamento, ao batismo e à catequização 
sobre os benefícios da ação do Estado Novo. 
Como salienta Álvaro Garrido, o comandante 
Henrique Tenreiro, à frente da Junta Central, 
comandando os seus capitães de portos, tor-
nou-se o maior obreiro de uma estrutura assis-
tencial que, em poucos anos, se tornou o maior 
apoio social e de controlo dos pescadores. Em 
1958, eram já 81 os postos médicos destas ins-
tituições. Detinham ainda seis maternidades, 
38 postos de puericultura, nove farmácias pri-

Casa dos Pescadores da Nazaré
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vativas e um Hospital em Olhão. Alguns dos 
cuidados de saúde, nomeadamente na área da 
psiquiatria ou de qualquer outra especialidade 
que não fizesse parte do pacote de benefícios 
cobertos por estas associações, tinham de ser 
assumidos pelo Estado, através dos municípios 
(internamentos) e das escassas instituições pú-
blicas. Estavam excluídos dessa assistência os 
que não eram considerados verdadeiros pesca-
dores, os designados “pseudo-pescadores”, sem 
portos de pesca e sem abrigo, que viviam em 
palhotas ou barracas. Incluídos neste campo es-
tavam os pescadores por conta própria (ou pes-
cadores livres), os apanhadores de crustáceos, 
os sargaceiros, os pescadores fluviais e os das 
artes de xávega que resistiam à modificação do 
seu modo de vida e que não tinham direito de 
usufruir das mesmas regalias.  Como a todos 
os potenciais utentes do sistema, ao pescador 
não chegava ser pobre, tinha de ser modesto, 
limpo, religioso e disciplinado. O Estado Novo 
diferenciava, claramente, os bons e obedientes 
dos “livres”. A instituição acentuava as desi-
gualdades e comprometia, assim, o acesso a 
cuidados de saúde de certos grupos, tal como 
todas as outras organizações corporativas.
Ao contrário dos serviços públicos, sob admi-
nistração do Ministério da Saúde, os serviços 
de saúde das organizações corporativas conti-
nuaram a existir sob a tutela do Ministério das 
Corporações e Previdência Social, até 1974. 
Com a criação do Serviço Nacional de Saúde, 
os serviços de saúde foram nele integrados, 
embora com relutância por parte dos seus di-
rigentes, sendo as organizações corporativas 

mais tardiamente integradas no SNS as Caixas 
de Previdência.

Observações finais
Poderemos dizer em jeito de conclusão que a 
organização corporativa do Estado Novo disper-
sou recursos de saúde, conviveu com serviços 
públicos e privados, favoreceu as desigualdades 
e não cobriu as necessidades dos mais pobres. 
De facto, as Camaras Municipais detinham res-
ponsabilidades na saúde,  assumindo o encargo 
pelo pagamento das despesas do tratamento 
médico das prostitutas e do internamento de 

doentes pobres nos hospitais públicos, a criação 
de partidos médicos e seu pagamento, assim 
como de alguns hospitais, dispensários, labora-
tórios e sanatórios, obra que desempenharam 
com dificuldades e cujas queixas dos serviços e 
falta de verbas era expressas em relatórios, em 
debates na Assembleia Nacional e em queixas 
constantes dos profissionais de saúde. As di-
ficuldades de relacionamento com os serviços 
públicos e com as Misericórdias foram uma 
realidade, com duplicação de serviços e escasso 
recursos, acompanhados pela luta pelo poder 
de cuidar entre as várias instituições, contri-

buindo nomeadamente para o insucesso dos 
primeiros centros de saúde criados em 1934. 
Seria preciso esperar pela criação do Serviço 
Nacional de Saúde para que o direito à saúde 
fosse para todos.

*Enfermeira

O Estado Novo diferenciava, 
claramente, os bons e 
obedientes dos “livres”. A 
instituição acentuava as 
desigualdades e comprometia, 
assim, o acesso a cuidados 
de saúde de certos grupos, 
tal como todas as outras 
organizações corporativas.

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

Sanatório do Caramulo
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ESTA É UMA HISTÓRIA do tempo da criação 
do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Durou sete 
anos (1975-1982), e envolveu mais de dez mil 
jovens médicos. Permitiu um vasto conjunto de 
experiências, na sua maioria surpreendentes e 
gratificantes, outras nem tanto. A maior parte 
dos médicos que prestaram o Serviço Médico 
à Periferia (SMP) testemunha-o como experi-
ência marcante e positiva para as populações e 
para si próprios. Aconteceu como consequência 
das dinâmicas da Revolução de Abril de 1974 e 
da caminhada para a democracia. 

O 25 de Abril e o porquê 
do Serviço Médico à Periferia
Em 1974, Portugal era um país com maus in-
dicadores de saúde. O Estado Português man-
tinha uma política opressiva sustentada num 
regime autoritário e decrépito. O golpe do Mo-
vimento das Forças Armadas (MFA) e as portas 
que então se abriram transformaram profunda-
mente Portugal, com notável destaque para o 
domínio da saúde. 
No Programa do MFA antevia-se a criação de 
um SNS solidário, acessível e equitativo, para 

toda a população. Em 1976, a nova Constitui-
ção da República consagrou a saúde como um 
direito de todos e determinou a criação de um 
SNS universal, geral e gratuito no momento da 
necessidade.
Nestes tempos de esperança. Sérgio Godinho 
cantava: Só há liberdade a sério quando houver, a 
paz, o pão, habitação, saúde, educação. Só há li-
berdade a sério quando houver liberdade de mudar 
e decidir, quando pertencer ao povo o que o povo 
produzir.

Antecedentes nacionais
Até 1946 os cuidados médicos em Portugal 
eram assegurados pelo sector privado, para 
quem os podia pagar. A frágil intervenção do 
Estado era dirigida aos pobres, aos indigentes 
e a algumas atividades de saúde pública. Após 
1946, o acesso a cuidados médicos para quem 
trabalhava por conta de outrem, começou a 
ser feito através de um seguro social (Serviços 
Médico-Sociais das Caixas de Previdência) para 
alguns subgrupos profissionais. Os que não 
tinham essa possibilidade dependiam da cari-
dade e das Misericórdias. Os hospitais públi-

Marta Cerqueira* e Victor Ramos**

O Serviço Médico à Periferia 

e o SNS 

cos encontravam-se nas três grandes cidades. 
As capitais de distrito e o nível local eram, em 
geral, servidos por hospitais das Misericórdias 
mal apetrechados. 
Em 1971, na “primavera” de Marcelo Caetano, 
iniciou-se uma reforma marcada pelos Decretos-
-Lei n.º 413 e 414 de 27 de setembro. Foi consi-
derada uma “pedrada no charco pantanoso” que 
se então se vivia na saúde. Pela primeira vez se 

reconhecia o direito, de todos os portugueses, ao 
acesso a cuidados de saúde; o estabelecimento 
de uma política unitária de saúde, da responsa-
bilidade do Ministério da Saúde; a integração de 
todas as atividades de saúde e assistência, a nível 
local e distrital; o planeamento central e a des-
centralização na execução, com destaque para os 
recém-criados centros de saúde.
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Contexto internacional
novas ideias em saúde
Em 1973, o relatório “Trends in the develo-
pment of primary care”, da OMS, definia os 
cuidados primários como a base desejável dos 
sistemas de saúde. Em 1974, Marc Lalonde, mi-
nistro da Saúde do Canadá, apresentou em “A 
new perspective on the health of canadians”, 
um conceito amplo da saúde e das suas deter-
minantes. Em 1978, da conferência Internacio-

nal dos Cuidados de Saúde Primários, promo-
vida pela OMS e pela UNICEF, resultaram a 
Declaração e as Recomendações de Alma-Ata 
destacando a necessidade crucial de os países 
terem sistemas de saúde bem organizados, ba-
seados nos cuidados de saúde primários. 
O SMP surgiu em Portugal quando emergiam 
estes movimentos e ideias visando a reorienta-
ção dos sistemas de saúde para uma estratégia 
de universalidade e equidade, privilegiando o 

investimento nos cuidados de saúde mais es-
senciais, prioritários, adequados, próximos e 
participados pelas populações.

O Serviço Médico à Periferia e o seu 
papel facilitador da criação do SNS
Com o fim da guerra colonial e a independên-
cia das colónias regressaram ao Continente 
vários milhares de médicos, na sua maioria jo-
vens, aos quais se juntariam outros milhares 

de recém-licenciados. As faculdades de medi-
cina haviam ampliado a sua população estu-
dantil para acorrer às necessidades do esforço 
da guerra e da manutenção do vasto império 
colonial. Agora, de repente surgia um fenó-
meno novo – o do excesso de médicos para os 
serviços então existentes. As cidades de Lisboa, 
Porto e Coimbra, e os seus hospitais, ficaram 
apinhados de médicos ao mesmo tempo que 
o restante território nacional, em especial as 
zonas rurais e a maioria dos concelhos, esta-
vam sem os mais básicos cuidados de saúde. 
No ambiente revolucionário de então, a decisão 
era óbvia – distribuir imediatamente os novos 
médicos pelo país. O SMP foi criado por Des-
pacho de 23 de junho, em 1975.
As carreiras médicas teriam de ser reformula-
das e não havia capacidade formativa para a es-
pecialização de tantos médicos. Por isso, o SMP 
servia também como compasso de espera até à 
reformulação das carreiras médicas, que viria 
a ocorrer em 1982. Como contrapartida, quem 
cumprisse o SMP pelo período mínimo de um 
ano, poderia ingressar no SNS então em pro-
jeto e nas respetivas carreiras médicas.
                
O arranque do SNS beneficiou 
do funcionamento do SMP em todo 
o território nacional
Entre 1975 e 1979, verificou-se um reforço da 
política de saúde iniciada no início da década 
de 1970 por influência de médicos visionários 
como Gonçalves Ferreira e Arnaldo Sampaio. 
Ocorreu então uma expansão das estruturas 
de saúde (construção de novos hospitais, cen-
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tros de saúde, escolas de enfermagem, entre 
outros), e o envio de pessoal qualificado e em 
quantidade para a periferia de Portugal. Sem o 
SMP, este arranque teria sido difícil ou mesmo 
impossível. As populações passaram a ter assis-
tência médica próxima e adequada. Por outro 
lado, o contacto dos jovens médicos com a rea-
lidade das zonas mais periféricas e carentes de 
cuidados de saúde preparou-os para colabora-
rem em iniciativas de desenvolvimento social, 
designadamente na edificação do SNS.
Anualmente eram constituídos grupos de mé-
dicos, distribuídos pelas múltiplas comunida-
des “periféricas” nacionais. A lei determinava 
que os médicos que tivessem obtido a sua licen-
ciatura após 1 de Janeiro de 1973 e concluído o 
respetivo internato de policlínica, e que dese-
jassem ingressar nos quadros dos serviços pú-
blicos de saúde, ou quisessem progredir na car-
reira médica oficial, teriam de prestar o SMP.
O acompanhamento e avaliação da prestação 
dos médicos eram feitos por uma Comissão 
nacional e existia um coordenador em cada dis-
trito. Cada grupo de médicos deveria realizar 
um relatório para ser avaliado por esta Comis-
são. Em muitos locais os médicos tinham à sua 
disposição uma casa disponibilizada pela autar-
quia. Contavam, em geral, com a ajuda dos mé-
dicos locais, de enfermeiros, de administrativos, 
e de outros recursos endógenos. O entusiasmo 
e dinamismo destes jovens contribuíram para 
melhorar a prestação de cuidados de saúde. As 
visitas domiciliárias, a maior oferta de consul-
tas nos centros de saúde e nos postos médicos 
locais, o incremento da vacinação, a melhoria 

do funcionamento dos hospitais locais, a orga-
nização de serviços de urgências com presença 
médica permanente, foram mudanças sentidas 
e muito apreciadas pelas populações. 
Em 1976, o Decreto de Lei n.º 580, de 21 julho, 
destacava já como efeitos positivos: a melhor 
cobertura sanitária; o envolvimento das popu-
lações na resolução dos problemas locais; e a 
prática de uma medicina inserida nas comu-
nidades. Esta permitia melhorar as atitudes e 
aptidões humanistas e socioculturais destes jo-
vens médicos. A meio da vigência do SMP foi 
criado o SNS, em setembro de 1979.	

Em 1980, durante o governo de Francisco Sá 
Carneiro, o Decreto de Lei n.º 248, de 24 de 
Junho, adjetivava o SMP como experiência de 
sucesso que aliava dois fatores: a melhor co-
bertura médica das áreas interiores do país e 
o complemento da aprendizagem dos médicos 
ainda em formação, beneficiando por estes mo-
tivos de uma facilitação na fixação dos médicos 
nas zonas onde estivessem a prestar o SMP.

Conclusão
O SMP juntou espirito de missão e ação de pro-
ximidade para diminuir assimetrias no acesso 
a cuidados de saúde. Foi extinto em 1982, após 
a criação da Carreira Médica de Clínica Geral. 
Os primeiros milhares dos médicos que ingres-
saram nesta nova carreira haviam cumprido o 
SMP e muitos ficaram nos locais onde haviam 
prestado esse serviço.
O SMP pode considerar-se uma ação de de-
senvolvimento local. Os médicos, além de en-
riquecerem a sua formação profissional foram 
também agentes de desenvolvimento. No con-
texto político e revolucionário em que ocorreu, 
o SMP produziu um conjunto de experiências 
inéditas à escala nacional e local, com impacto 
na melhoria da qualidade de vida das popula-
ções rurais portuguesas, facilitando ainda a im-
plantação do SNS.

*Antropóloga 
** Médico 

Anualmente eram constituídos 
grupos de médicos, Distribuídos 
pelas múltiplas comunidades 
“periféricas” nacionais. A lei 
determinava que os médicos 
que tivessem obtido a sua 
licenciatura após 1 de Janeiro 
de 1973 e concluído o respetivo 
internato de policlínica, e que 
desejassem ingressar nos 
quadros dos serviços públicos de 
saúde, ou quisessem progredir na 
carreira médica oficial, teriam de 
prestar o SMP.
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Hoje que tanto se discute não só a viabilidade 
do SNS como a sua sustentabilidade, hoje que 
tanto se invocam os benefícios da privatização 
dos Serviços de Saúde, impõe-se uma análise 
retrospectiva não só da génese do SNS, como 

fazer um rápido percurso sobre a Saúde antes 
da Revolução de Abril.
Era a Saúde na sua vertente doença conside-
rada da responsabilidade de cada indivíduo, 
enquanto o Estado reservava a sua intervenção 

A saúde antes de Abril 

Uma reflexão
Fernando Esteves Franco*

nas doenças a que era atribuída a classificação 
de “flagelo social” (lepra, tuberculose e doenças 
mentais), assim como na protecção materno-
-infantil e doenças infecto-contagiosas, espe-
cialmente na vertente profilática, vacinação 
quando existente e cuidados de higiene. 
Eram estas funções desempenhadas pelos Dis-
pensários, iniciados pela Rainha D. Amélia e 
desenvolvidos progressivamente até à criação 
em 1971 dos Centros de Saúde de primeira ge-
ração, num esforço reorganizativo de Gonçal-
ves Ferreira e Arnaldo Sampaio, perseguindo 
a modernização da prestação dos cuidados de 
saúde de forma organizada e integrada.
Quanto à vertente curativa, a que pelo seu ime-
diatismo mais preocupava o cidadão, assentava 
na prestação privada no consultório médico, no 
internamento privado, na responsabilidade pe-
cuniária de cada doente.  
Poder-se-á objetar que o Estado através dos 
Serviços Médico Sociais da Previdência se res-
ponsabilizava pelo tratamento dos seus bene-
ficiários, aos quais proporcionava assistência 
ambulatória e até domiciliária diurna e noc-
turna, estas nos grandes centros, com médi-
cos especialmente para tal contratados, assim 
como aos indigentes lhes asseguraria tratamen-
tos gratuitos. 
Sendo verdade não deixava de ser uma falácia 
em relação ao todo da população, já que uma 
grande parte dela não tinha trabalho perma-
nente assegurado ou exercia profissões não 
contempladas na estrutura do Estado Corpora-
tivo, não tendo assim descontos regulares que 
lhes legitimasse a condição de beneficiários. 

Estes assumiam parcial ou totalmente as des-
pesas de Saúde.
Alguns refugiavam-se nas Associações Mutua-
listas que se desenvolveram por todo o País es-
pecialmente depois de 1920, prosseguindo o mo-
vimento mutualista, com o desiderato de fazer 
face ao custos dos tratamentos da doença im-
prevista, sem que fosse conseguida a segurança 
desejada dado  os parcos recursos conseguidos.
Tal metodologia implicava necessariamente 
uma grande preocupação com os custos da 
doença (os acidentes de trabalho eram de se-
guro privado obrigatório) por parte de todos os 
cidadãos, uma vez que também este sistema 
conduzia ao entendimento de uma clivagem 
social conducente a uma presumida diferen-
ciação dos cuidados médicos obtidos – se em 
regime privado, se em regime assistencial –, 
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obrigando a um esforço enorme de aforro (aos 
que o conseguiam)  almejando o eventual tra-
tamento privado que viesse a ser necessário, 
sempre sem que aquele aforro, se obtido, se 
mostrasse suficiente.
Quanto à rede hospitalar, esta cingia-se a 
cinco grandes Hospitais Centrais, em Lisboa 
os Hospitais Civis de Lisboa (de excelente for-
mação exclusivamente pós-graduada) e o Hos-
pital de Santa Maria (inaugurado  em 1953), 
em Coimbra os Hospitais da Universidade 
de Coimbra, no Porto o Hospital de São João 
(inaugurado em 1958) e um outro hospital 
geral de grande dimensão e tradição histórica 
assistencial e escolar,  propriedade da Santa 
Casa da Misericordia do Porto que o fundara e 
abrira ao público no longínquo ano de 1799, o 
Hospital de Santo António. 
Eram estes hospitais dirigidos ao tratamento 
das doenças mais graves assim como à forma-
ção pós-graduada, esta muito relevante para o 
exercício profissional privado, para além da sua 
missão escolar pré graduada. 
Existiam ainda algumas unidades hospitalares 
especializadas, habitualmente consequentes a 
iniciativas privadas, e que o Estado conforme 
a evolução das necessidades vinha nalguns 
casos administrando. 
A restante quadricula hospitalar era de proprie-
dade e administração privadas, especialmente 
das Misericórdias que eram proprietárias dos 
hospitais existentes na quase totalidade dos 
concelhos do País, tal qual a iniciativa privada 
empresarial – particular ou institucional – per-
seguindo a rentabilidade lucrativa ia implan-

tando também estabelecimentos de saúde, 
especialmente de pendor cirúrgico, até em 
edificios residenciais adaptados, designados 
de clínicas.
Com a descoberta dos agentes patogénicos, 
meio século antes de ser conseguido o respectivo 
armamentário terapêutico eficaz, a preocupação 
fundamental era a prevenção da transmissão 
contagiosa e o desenvolvimento das vacinas e 
atitudes de higiene preventiva e terapêuticas que 
buscassem a capacidade de desenvolvimento das 
defesas individuais de cada paciente sob a batuta 
da Direcção Geral de Saúde, órgão então direcio-
nado exclusivamente à Saúde Pública. Em con-
sequência eram da maior relevância os já citados 
dispensários que vêm a ser progressivamente 
implantados, primeiro dirigidos ao flagelo da tu-
berculose, depois à Assistência Materno-infantil 
e ao combate às doenças infecto-contagiosas, ve-
néreas e não só.
Dominando a filosofia de a doença dizer res-
peito ao doente e logo o seu tratamento ser da 
sua responsabilidade, há a impossibilidade in-
dividual de fazer frente a qualquer doença mais 
grave com relevo para a tuberculose, a então 
designada peste branca. Surgem assim pela 
iniciativa privada estabelecimentos de saúde 
específicos, como os vários sanatórios da res-
ponsabilidade dos Caminhos de Ferro ou até 
de mecenas como o empresário Grandella (este 
não concluído), destinados aos seus funcioná-
rios e familiares, mais tarde abertos ao público 
em geral, ou ainda de projectos privados de ren-
tabilidade financeira, como o prestigiado Sana-
tório do Caramulo. 

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

Estamos perante um modelo em que os hospi-
tais existentes, para além dos centrais, são de 
muito escassos recursos terapêuticos, comple-
tamente desarticulados entre si, da propriedade 
e gestão das Misericórdias, utilizados pela ca-
mada social com recursos financeiros ligeira-
mente menos débeis, os remediados classifica-
dos de porcionistas, que não logravam suportar 
os custos da alta medicina exercida na hospita-
lização privada de caracter lucrativo, e que têm 

como principal suporte financeiro a filantropia, 
onde também se incluiam regulares cortejos de 
oferendas abertos à comunidade.
A dificuldade de acesso aos hospitais centrais, a 
descredibilização dos hospitais concelhios deter-
minada pela sua falta de recursos humanos e não 
só, a completa desarticulação da rede hospitalar, 
a dificuldade de acesso de natureza financeira à 
hospitalização privada, conduz ao recurso ao trata-
mento ambulatório e domiciliário, o que determi-
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nou que os serviços Médico-Sociais da Federação 
das Caixas de Previdência para além das consultas 
em ambulatório mantivessem nos grandes cen-
tros um serviço de visitação médica diária domi-
ciliária, para o que tinha médicos especialmente 
contratados e adstritos aos postos clínicos assegu-
rando a visita médica quando solicitada, quer nas 
barracas do bairro degradado quer nos palacetes 
do bairro elitista. Havia mesmo também sob a sua 
égide um serviço de assistência domiciliária noc-
turna em Lisboa, das 20 às 08 horas.

Se aparentemente à doença existia então uma 
resposta organizada tal facto não era mais do 
que aparente. Desde logo porque a resposta 
dada pelo sistema só se dirigia aos que tinham a 
condição de beneficiários (os que descontavam) 
e a assistência à doença mais grave só podia ser 
obtida nas grandes cidades, normalmente em 
regime de hospitalização privada, numa pres-
tação de cuidados cara e desarticulada, sempre 
dependente da capacidade financeira e até da 
iniciativa do doente e seus familiares.

Em síntese:
O modelo do acesso à Saúde antes de Abril as-
sentava primordialmente no exercício médico 
e hospitalização privadas numa desigualdade 
gritante para os cidadãos, sem qualquer articu-
lação institucional, onde os seguros de saúde 
se mostraram incapazes, e quando (até 1971) 
os encargos financeiros imputados ao cidadão 
deveriam ser pagos pelo “assistido, seus ascen-
dentes e descendentes e demais parentes com 
obrigação legal de alimentos”.
Logo no manifesto do MFA é afirmada a impres-
cindibilidade da criação dum Serviço Nacional 
da Saúde universal e gratuito que pusesse em pé 
de igualdade todo e qualquer cidadão no acesso 
a um bem civizacional – a Saúde – primordial 
à condição humana, e que veio a tomar a letra 
de lei em 1979 (Lei 56/79), financiado pelo Or-
çamento Geral do Estado, em consequência ao 
denodo humanista de António Arnaut e à com-
petência técnica de Gonçalves Ferreira e Arnaldo 
Sampaio, depois de no ano anterior o célebre 
Despacho Arnaut ter consagrado o acesso uni-
versal e gratuito  aos serviços de saúde, criando 
o embrião do Serviço Nacional de Saúde.
O reconhecimento, a gratidão, a segurança, a 
confiança do Povo Português no seu Serviço 
Nacional de Saúde (resistente a sucessivas vi-
cissitudes, vidé ‘A Viagem Atribulada’ in “O 
Referencial” n.º 124), os resultados obtidos, e o 
entusiasmo dos que ajudaram à sua consolida-
ção no terreno, falam por si.
Pretender hoje replicar um modelo de antanho  
já experimentado e de tão mau resultado, pre-
tender replicar a institucionalização privada e 

a medicina privada, em instituições desarticu-
ladas, sem carreiras profissionais, assente em 
financiamentos privados de seguros ou outros 
da responsabilidade directa do cidadão, per-
seguindo o lucro e a desresponsabilização do 
Estado, será uma regressão civilizacional que 
mesmo com as roupagens falsamente alician-
tes da modernidade constituirá opção suicidá-
ria, agora ainda de maior responsabilidade  já 
que são históricamente conhecidos os nefastos 
efeitos de tal modelo.
A nova Lei de Bases da Saúde não o poderá 
permitir.

*Chefe de Serviço da Carreira Médica Hospitalar, 
aposentado
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O percurso
INICIEI FUNÇÕES NO Hospital José Joaquim 
Fernandes, em Beja, em 1970 aquando da sua 
inauguração. Até aí os cidadãos daquela região 
tinham acesso ao velho hospital da Misericór-
dia, com instalações velhas e desadequadas à 
prática da medicina de então. Com este novo 
hospital (construído com o apoio de um bene-

mérito local, que lhe deu o nome), nascia a es-
perança de melhores condições de acesso e de 
cuidados a uma região do país pobre, dispersa e 
maioritariamente esquecida nos corredores dos 
poderes políticos e sociais.
No desempenho dessas funções (administrati-
vas), exerci atividades nos serviços financeiros e 
de aprovisionamento, mais especificamente no 

40 Anos de SNS
Um testemunho

Ana Escoval*

desenvolvimento da gestão de stocks e, no ser-
viço de pessoal e secretaria-geral. Fui vivendo e 
aprendendo a saúde e os seus contextos.
Importa referir que durante cerca de uma dé-
cada, a todos aqueles que ao hospital se diri-
giam havia a responsabilidade de assistir e 
cuidar, mas importava avaliar em cada contacto 
o escalão (A, B ou C) em que se enquadrava o 
seu rendimento de forma a determinar o valor 
a pagar e o esforço que cada um poderia fazer 
para suportar os custos do alívio das suas dores, 
ou dos seus familiares.
Vi nos olhos de muitos a tristeza do ter de 
adiar a intervenção necessária e nos olhos 
de outros ainda a decisão de tudo hipotecar 
para salvar a sua saúde ou daqueles que lhes 
eram mais queridos. Também vi, da parte dos 
profissionais que tinham de efetuar os cálcu-
los para a definição do valor a pagar, a insis-
tência na identificação de documentação que 
pudesse atestar a situação financeira dos agre-
gados familiares tendente a reduzir o peso do 
valor a despender por cada um deles, ou até 
poder atingir o escalão da isenção. Eram diálo-
gos dolorosos, de que muitos se envergonha-
vam e, em que por vezes, cabisbaixos vertiam 
uma lágrima que os embaraçava.
Ser pobre não é um desígnio, nem tão pouco 
uma fatalidade, mas a evidência mostra à 
exaustão que os pobres são aqueles que são 
mais doentes e por isso após a Revolução de 
Abril em 1974, os históricos das reformas 
políticas no nosso país e do processo de de-
mocratização em Portugal, pautaram o seu 
pensamento e a sua ação pela ideia da estreita 

ligação entre a realização do direito à saúde e 
a luta pela democracia. A Constituição de 1976 
determinou assim que a saúde era um direito 
de todos e um dever do Estado, instituindo o 
Serviço Nacional de Saúde (SNS). Bebeu das 
leituras do mundo europeu, mas nasceu em 
contraciclo, quando as denominadas “cri-
ses do petróleo” se faziam sentir em todo o 
mundo e, nomeadamente na Europa.
Exultei de alegria, pois também eu e a minha 
família no nosso Alentejo profundo conhecía-
mos verdadeiramente as dificuldades de acesso 
a cuidados de saúde e tratamento adequado e 
acessível. Também nós conhecíamos bem de 
perto as dívidas que era necessário contrair 
para continuar a dar vida àqueles que amamos.
Ainda muito jovem, mas sentindo-me já parte 
integrante de um processo que acreditava pode-
ria mudar o mundo das pessoas, vesti a cami-
sola, trabalhei em todos os projetos e atividades 
para que fui chamada, prossegui com determi-
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nação no meu caminho de trabalhadora estu-
dante, procurando saber mais e mais sempre, 
mas sobretudo procurando contribuir para o de-
senvolvimento e fortalecimento do nosso SNS.
Alegrei-me com todos os resultados em saúde 
que o nosso país foi conseguindo atingir, no-
meadamente com todos aqueles que nos guin-
daram aos lugares cimeiros da qualidade dos 
serviços de saúde da europa e do mundo.
Sofri com todos os reveses de políticas e pro-
jetos fantásticos que não conseguimos imple-
mentar e/ou foram abandonados e até postos 
em causa, mesmo sabendo-se que eles fariam 
a diferença para as pessoas.
Orgulho-me do País que somos, do muito que 
tem sido feito, de podermos hoje ter acesso ao 
que de melhor se pode fazer para diagnosticar, 
tratar e cuidar das pessoas e das suas doenças, 
de conseguirmos obter resultados fabulosos 
em todo o ciclo de vida - do nascer ao morrer, 
de sermos referência no tratamento de doen-
ças raras, incapacitantes e crónicas, de ainda 
conseguirmos continuar a tratar (quase) todos 
independentemente da sua situação financeira 
e/ou social e, de salvar todos os dias.
Sabemos que o capital humano é a maior ri-
queza de qualquer organização e, por isso, 
igualmente me orgulho da elevada craveira que 
a maioria dos profissionais do SNS conseguiu 
atingir. A sua formação, o seu empenho e dedi-
cação e, a sua resiliência são inenarráveis. Mas 
por tudo isso também importa concorrer para 
a existência de profissionais motivados, o que 
implica a permanente inovação organizacio-
nal, técnica e tecnológica que foi descurada na 

última década, bem como o permanente reju-
venescimento dos quadros e a luta pela adequa-
ção da capacidade de resposta das instituições, 
serviços e unidades de saúde, através da con-
tratação adequada para a manutenção de rácios 
de pessoal ajustados à procura. É urgente uma 
estratégia de recursos humanos que sustente o 
desenvolvimento do SNS.
Muito há a fazer para que o nosso SNS possa 
não vir a tornar-se num belo conto que os nos-
sos vindouros descreverão como uma página 
da história que não conseguimos escrever 
direito, nem fazer perdurar de forma susten-
tada. Seria mais um erro histórico cometido 
que dificilmente nos seria perdoado. Por isso 
importa que saibamos envolver toda a popula-
ção nesta discussão, responsabilizando todos 
e cada um pelo seu papel ativo na promoção 
da sua saúde, na prevenção das suas doenças 
e, sobretudo na utilização racional das suas or-
ganizações de saúde.
Todos seremos poucos para lutar pela ma-
nutenção deste pilar da democracia que con-
seguimos erigir com competência, saber e 
determinação de muitos, mas que está a ser 
colocado em causa por razões economicistas, 
interesses vários e miopia social.
Mas um dos aspetos que mais me entristece e 
está em jogo hoje, nas lutas políticas em curso 
no nosso país (onde vale quase tudo), é a insis-
tência e as tentativas de desmantelar os meios 
para a realização do direito e do dever no binó-
mio saúde e democracia. Sobre o que acontece 
ao nível da saúde em vários países diversos au-
tores apontam de maneira exemplar as conse-

quências das políticas neoliberais, centradas na 
austeridade, na desregulação e na privatização 
e, daí devemos ser capazes de fazer as leituras 
adequadas para a nossa realidade.
Em 15 de setembro de 2019, o SNS fará 40 
anos e no dia 1 de outubro desse mesmo ano, 
eu farei 49 anos de dedicação e empenho na 
saúde. É muito? É pouco? Não sei. A minha 
vida confunde-se com o próprio SNS. Tenho 
estudado aprofundadamente outros países e os 
seus sistemas. Nada será perfeito, mas tenho a 
certeza plena de que a nossa população, dado 
o nosso nível de riqueza, a nossa literacia e as 
nossas especificidades nunca ficariam melhor 
garantidas, do que com o sistema que conse-
guimos construir.
Pelos diferentes mundos que viajei e conheci 
em férias, eventos profissionais e/ou estágios e 
visitas técnicas, não encontrei melhor sistema 
de saúde, mais inclusivo, abrangente e solidá-
rio, pese embora as falhas e omissões que o 
matizam e, por isso não tenho dúvidas de que 
a transição deste para qualquer outro modelo, 
apreendido nos livros que todos lemos e, por al-
guns reclamado, seria uma perfeita catástrofe. 
Não temos tecido empresarial e economia que 
aguente um sistema baseado em seguros, nem 
tão pouco recursos suficientes para sustentar 
uma transição de sistema, tal como em alguns 
países foi encetado, mas nunca concluído, 
como por exemplo nos EUA.
Acredito, que é possível reestruturar, recons-
truir e modernizar o SNS e que poderemos 
continuar a ter um SNS que faça mais e me-
lhores cuidados de saúde, aperfeiçoando a 

organização e a gestão e, adequando melhor  
os recursos.
Acredito que é possível, tal como referido nas 
conclusões do III Congresso SNS: Património 
de Todos, que decorreu com o lema: “Gestão 
descentralizada e participada no Serviço Nacio-
nal de Saúde”, que a Fundação para a Saúde - 
SNS (FSNS), realizou nos dias 18 e 19 de maio 
de 2018, no Convento de São Francisco em 
Coimbra, “(…) fazer convergir vontades, inicia-
tivas, investimento para proteger e transformar 
o SNS – modernizando-o, dotando-o de uma 
governação adequada, tornando-o mais coeso, 
integrado, adaptativo, eficaz e eficiente. Um ser-
viço público universal, património de todos, de 
que todos se orgulhem e para o qual todos con-
tribuam na medida das suas possibilidades.”

*Economista, administradora hospitalar
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Os cravos 
e o amanhecer do SNS

Jorge Seabra*

NUM COMENTÁRIO ao histórico Relatório das 
Carreiras Médicas de 1961, o então bastonário 
da Ordem dos Médicos, Jorge da Silva Horta, 
citado por Álvaro Carvalho, referia: “Todos es-
tamos de acordo num ponto: a medicina que se 
exerce está muito aquém da praticada nos países 
de civilização mais avançada.” 
Este último autor descreve a medicina rural em 
Portugal na primeira metade do século XX, no 
livro Médicos e Sociedade – Para uma História 
da Medicina em Portugal no século XX (2017), 
considerando que no essencial se manteve 
sem significativas alterações até aos anos 1970: 
“A população rural era votada ao abandono e de-
pendia de gestos de caridade… Algumas zonas dis-
punham de pequenos hospitais das Misericórdias. 
Era aí que os médicos praticavam a sua actividade. 
Não era raro que se dedicassem também à agricul-
tura e o seu estatuto social permitia-lhe certas rega-
lias, como o pagamento ‘em espécie’ (…) Os doentes 
deslocavam-se à vila a pé ou de burro. Uma visita 
ao domicílio era um luxo ao alcance de poucos.”
Só em Lisboa, Porto e Coimbra havia grandes 
hospitais ligados ao ensino médico-cirúrgico 
onde chegavam pontas da medicina moderna 
trazida do estrangeiro. Nas outras cidades e 
vilas, para além de pequenos e mal equipados 
hospitais geralmente ligados a Misericórdias, 
havia as “Caixas” e os “médicos de partido” 
pagos pelos municípios. 
As Caixas de Previdência, a que depois se acres-
centaram as Casas do Povo e as Casas dos Pes-
cadores, implementadas no pós-guerra – na 

mesma época em que o governo trabalhista in-
glês fundava o pioneiro National Health Service, 
universal, geral e gratuito (1948) –, cobriam 
apenas os beneficiários (que as pagavam), con-
vivendo com organizações mutualistas e obras 
de “benfeitores” geralmente ligados ao regime, 
seguindo uma filosofia caritativa que não reco-
nhecia a Saúde como um direito dos cidadãos.
“A maior parte dos clínicos gerais então existen-
tes dava consultas nesses serviços (das Caixas)” 
que “se tornaram, com o passar dos anos, alvo 
do estigma de uma Medicina de baixa qualidade, 
enquadrada por burocratas que prezavam a quan-
tidade das consultas. O “Médico da Caixa” era 
caricaturado como um médico apressado, pouco 
atento aos problemas e necessidades das pessoas.” 
– afirma, no mesmo livro, Victor Ramos, autor 
do capítulo ‘Da Clínica Geral à Medicina Geral 
e Familiar’.
A Saúde Pública e as campanhas de vacinação 
tiveram um incremento em meados dos anos 
sessenta do século XX. Mas, como recordou 
a directora-geral da Saúde, Graça Freitas, no 
“Público” de 23-8-18, “os programas de vacina-
ção podem ser muito bons, mas depois precisam de 
um sólido serviço de Saúde. O Plano Nacional de 
Vacinas foi criado em 1965, mas beneficiou muito 
de, em 1979, ter sido criado o SNS”. 
Qualquer enumeração mais exaustiva nada 
mudaria de essencial no quadro de pobreza e 
atraso generalizados que, por vezes, referências 
elogiosas a “obras” desgarradas não retratam.
Mesmo a chamada “reforma de Gonçalves Fer-

Plano Hospitalar anunciado na Feira da Saúde na FIL em 1980
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reira” de 1971, que criou “centros de saúde” e 
reconheceu o direito à Saúde (no papel), pouco 
alterou a fragmentação organizativa e a má as-
sistência prestada à população de um país triste 
e subdesenvolvido, que a guerra colonial ainda 
tornara mais pobre.
Vivi uma boa parte dessa realidade. O meu pai 
era médico especialista em Aveiro, um tio era 
médico “de partido” em Arrancada do Vouga e 
depois anestesista em Águeda, e outro era mé-
dico rural (e agricultor) na região de Sangalhos.
Lembro-me bem de, a altas horas da noite, bate-
rem à porta da minha casa por causa de doentes 
em asfixia com o “garrotilho” (difteria) que o 
meu pai (otorrinolaringologista) procurava sal-
var com uma traqueostomia, uma situação que 
hoje parece quase pré-histórica. 
Depois passei a vivê-la como médico. Formei-
-me em 1972, e dei os primeiros passos na 
“Prática Clínica” (1.º ano do Internato Geral) 
e no “Policlínico” (2.º ano), no velho Hospital 
da Universidade de Coimbra (HUC) com en-
fermarias frias e húmidas onde doentes desnu-
tridos e desdentados se estendiam nas camas 
entre pratos de lata amolgada e um cheiro a 
vomitado e a urina, lembrando os dos filmes 
da Primeira Guerra Mundial.
Depois da manhã passada nos diversos Servi-
ços de Medicina e Cirurgia, era nos bares das 
bombas de gasolina das saídas Norte e Sul de 
Coimbra que, se organizavam os grupos de 
jovens médicos, cada um enchendo um carro 
(despesas divididas), para irem “fazer Caixas” 
numa mesma região de destino.
O contrato era individual com a distância 

paga em quilómetros e em tempo perdido. 
Por isso, quanto mais longe melhor, porque o 
pagamento-base era baixo e o que valia eram 
os acrescentos. Se houvesse um colega na lo-
calidade que se dispusesse a aí trabalhar, o pa-
gamento (sem extras) não compensava “ver” a 
multidão de doentes.
Assim se estabelecera uma “desorganização” 
acéfala e gastadora, que nos parecia tão en-
viesada como imutável. Estranhamente, a ad-
ministração das Caixas preferia isso a subir a 
remuneração-base, como se estivesse mais in-
teressada em pagar viagens que consultas. 
Tudo isso terminou nas áreas abrangidas pelo 
Serviço Médico à Periferia (1975), e desapareceu 
definitivamente com a Carreira de Clínica Geral/
Medicina Geral e Família e a expansão dos Cen-
tros de Saúde e extensões, a partir de 1982.
Pertenci ao primeiro curso a fazer o SMP em 
1975-76 na região Centro, em Avelal-Sátão 
(Viseu), passo inicial para a implantação no ter-
reno do Serviço Nacional de Saúde, ainda antes 
da Lei Arnault (1979). 
Pouco falado e pouco estudado, o arranque do 
SMP deu-se em poucos meses, com jovens mé-
dicos a auto-organizarem-se e a definirem os 
locais onde iriam fixar-se, por vezes em condi-
ções precárias, negociando depois a melhoria 
das instalações e das condições de trabalho, 
enquanto abriam urgências e consultas onde 
antes pouco ou nada havia. 
De salientar que o SMP foi fruto de intensas 
negociações (entre Novembro de 1974 e Junho 
de 1975), onde a vontade dos jovens internos, 
empenhados na construção de um País me-

lhor, se mostrou decisiva. De facto, a primeira 
ideia do governo, era a de colocar os médicos 
internos nos hospitais distritais (como Viseu, 
Guarda ou Castelo Branco), então considerados 
como “periferia”.
Foi por insistência dos jovens médicos que o 
SMP se instituiu como prestador de cuidados 
primários ancorados em pequenas unidades e 
centros de saúde dos concelhos mais carentes 
do interior, designados nas negociações como 
“extrema periferia”.
Foram também os médicos que definiram 
um regulamento de dedicação exclusiva mais 
exigente que o da tutela, monitorizando o seu 

estrito cumprimento, e que, no final desse 
primeiro ano (com o “Verão Quente” e o 25 
de Novembro), se mobilizaram para impedir 
o fim do SMP, que chegou a ser anunciado 
pelo novo governo. 
Se após o SMP “a medicina portuguesa nunca 
mais voltou a ser o que era” (a afirmação é de Ál-
varo Carvalho), talvez seja um exagero, porque 
só uma parte dela mudou. Mas essa, a dos cui-
dados primários no interior do país, da Clinica 
Geral, depois Medicina Geral e Familiar – que 
sucedeu ao SMP a partir de 1982, assegurando 
uma assistência mais estruturada e qualificada 
–, nunca mais foi a mesma.
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Acabado o Internato de Especialidade (Ortope-
dia), integrei o primeiro concurso (obrigatório) 
para especialista do quadro dos hospitais distri-
tais (1980), com bloqueio, durante cerca de dois 
anos, dos concursos para os Hospitais Centrais 
de Lisboa, Porto e Coimbra. 
Essa foi uma forma de descentralização com 
bons resultados que levou os meus dois cole-
gas de internato a fixaram-se definitivamente 
na Guarda e em Viana do Castelo, onde não 
havia ortopedistas. 
O SNS e o desenvolvimento das Carreiras Mé-
dicas (Hospitalares, de Saúde Pública e de Clí-
nica Geral /Medicina Geral e Familiar) vieram 
congregar o trabalho médico numa só organi-
zação coerente e pública, alargando a prevenção 
e assistência a toda a população, possibilitando 
a progressiva adaptação da prática médica iso-
lada, própria de uma profissão liberal, a uma 
medicina moderna, multidisciplinar e tecnica-
mente avançada, que exigia cada vez maiores 
investimentos e unidades bem apetrechadas.
O trabalho no serviço público, apesar de pior 
remunerado do que “cá fora”, foi-se alargando 
no horário, estabelecendo-se como actividade 
principal, mais diferenciada, interdisciplinar 
e sofisticada, que permitia a progressão na 
carreira por concurso, onde se ensinava e se 
aprendia, onde se fazia o melhor e se traçavam 
planos de desenvolvimento para o futuro, com 
estabilidade e uma melhor reforma garantida.
A criação, no início dos anos 1990, da opção 
de “dedicação exclusiva” no SNS, constituiu 
um importante passo para uma progressiva 
separação do “público” do “privado”, evitando 

desperdício de tempo e conflitos de interesse. 
Nessas primeiras décadas, o progresso do SNS 
foi enorme: comecei, em Coimbra, como único 
especialista “fixo” no Serviço de Ortopedia do 
Hospital Pediátrico, num País atrasado com ín-
dices de mortalidade infantil do terceiro mundo 
(cerca de 40/1000 nascimentos), crianças defi-
cientes guardadas em “gaiolas” na pobreza cin-
zenta das aldeias beirãs, operando muitas vezes 
numa mesa de madeira da cozinha porque a 
mesa cirúrgica que existia não tinha um tampo 
radiotransparente que permitisse o RX.
Vinte anos depois, no virar do século, os in-
dicadores da mortalidade infantil eram iguais 
aos da Suécia (cerca de 4/1000), a esperança de 
vida aumentara quase uma década, no Serviço 
havia um “quadro” de seis ortopedias diferen-
ciados em áreas específicas, a qualidade dos 

cuidados de enfermagem melhorara imenso, 
o Serviço estava mais bem equipado e era uma 
referência nacional fazendo praticamente tudo 
o que se fazia nos grandes centros estrangeiros 
e com igual eficácia, nomeadamente a grande 
cirurgia da coluna e o tratamento dos tumores 
malignos ósseos.
Em 2001, o SNS foi considerado pela Organi-
zação Nacional de Saúde o 12.º do mundo na 
qualidade de assistência prestada aos seus ci-
dadãos, bem à frente do “invejado” NHS inglês 
(18.º), da Alemanha (25.º) e dos Estados Unidos 
(37.º), talvez o seu ponto mais alto antes de en-
trar em perda. 
Paradoxalmente (ou talvez não), em Portugal, 
como na Inglaterra de Tatcher e de Blair, foi 
quando o aumento da riqueza do País tornou 
apetecível o negócio da Saúde que a sustenta-
bilidade financeira do serviço público passou 
a ser questionada pelo poder de uma direita 
ávida de privatizações (enquanto se enterra-
vam milhares de milhões de euros do dinheiro 
público em obras desnecessárias ou a tapar os 
buracos da especulação bancária), um pretexto 
para estrangular o SNS dizendo que o queriam 
“salvar”.
Encerramentos e fusões (como a dos dois gran-
des hospitais de Coimbra), desinvestimento, 
fragmentação de serviços e equipas, entrega de 
hospitais às Misericórdias, “exportação” de do-
entes para a grande privada, “exteriorização” de 
áreas assistenciais e logísticas para empresas 
intermediárias, entrega de grandes unidades 
hospitalares a parcerias publico-privadas, tudo 
tem contribuído para o doloso declínio do SNS.

Ver importantes áreas do País sem a cobertura 
assistencial de especialidades que já tiveram, 
populações revoltadas com o encerramento de 
extensões e Centros de Saúde, médicos a saltita-
rem de Trás-os-Montes ao Algarve, de Coimbra 
à Madeira, do Porto a Cantanhede, com urgên-
cias e consultas asseguradas por empresas de 
trabalho temporário (com mão-de-obra médica 
mais “proletarizada” ou “uberizada”), assume o 
sabor de um regresso ao passado. 
Num ano em que tanto se discute a Saúde e em 
que ressurgem à boca de cena personagens e 
ministros que ajudaram a emagrecer e degra-
dar o SNS, necessitamos de voltar ao espírito da 
sua época fundadora, quando se queria cons-
truir um País mais solidário e justo, e ainda era 
forte o cheiro dos cravos.

* Médico pediatra reformado

O trabalho no serviço público, 
apesar de pior remunerado do 
que “cá fora”, foi-se alargando 
no horário, estabelecendo-se 
como actividade principal, mais 
diferenciada, interdisciplinar 
e sofisticada (...)
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A ORGANIZAÇÃO DO Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) nos anos 1980 alterou radicalmente 
o acesso à saúde assim como aos medicamentos 
e outras tecnologias. Os investimentos públicos 
muito significativos em infraestruturas e recur-
sos humanos, a construção de dezenas de novos 
hospitais e centenas de centros de saúde, a assi-
natura de convenções e acordos com prestadores 
de cuidados e serviços privados, o aumento do 

número de médicos e enfermeiros, induziram, 
por outro lado, um aumento da procura com 
crescimento das despesas com a saúde, que 
nessa altura estavam muito abaixo os valores de 
outros países europeus.
“Pela primeira vez, com três décadas de atraso 
em relação aos países europeus, os portugueses 
passaram a ter acesso a um serviço de saúde 
estruturado e universal e a um sistema de com-

O SNS e o acesso 
aos medicamentos
José Aranda da Silva*

participação de medicamentos que abrangia 
toda a população.” (Aranda da Silva, 2008)
É importante recordar que, em 1975, só cerca 
de metade da população tinha acesso a medi-
camentos comparticipados, quer através das 
Caixas de Previdência sectoriais quer doutros 
subsistemas de saúde, como era o caso da As-
sistência na Doença aos Servidores do Estado 
(ADSE), Serviços de Assistência Médico-Social 
do Sindicato dos Bancários (SAMS) ou das di-
versas forças militares ou militarizadas.
Muitos desses medicamentos, financiados pelo 
Estado e Caixas de Previdência, eram de eficácia 
duvidosa, como consequência das fragilidades do 
nosso sistema de avaliação de medicamentos.
A partir do final dos anos 1980, com o desen-
volvimento  do SNS, registaram-se, na área do 
medicamento e produtos de saúde, grandes trans-
formações em Portugal a nível do financiamento 
e do acesso a essas tecnologias de saúde. 
Registou-se também o crescimento económico 
de várias atividades produtivas e de prestação 
de serviços consequentes à criação de um mer-
cado de produtos e serviços financiados pelo 
SNS e subsistemas de saúde, comparável com 
o que já se passava noutros países europeus. 
Com a criação de um sistema estruturado de 
comparticipação no preço dos medicamentos 
pelo SNS, aumenta o acesso a novos medica-
mentos e naturalmente o seu consumo. As far-
mácias passam a ter uma situação económica 
mais desafogada. Fazem significativos investi-
mentos em pessoal qualificado (o número de 
licenciados por farmácia triplicou em quinze 
anos). Foram instalados sistemas de informa-

ção pioneiros na Europa, como acontece ainda 
hoje com a prescrição desmatearilizada. No 
interior do País, muitos portugueses viram o 
primeiro computador através da sua farmácia.
A rede de cobertura das farmácias melhorou 
a nível nacional, contribuindo para uma boa 
acessibilidade ao medicamento.
É nessa altura que também se instalam em Por-
tugal dezenas de companhias farmacêuticas in-
ternacionais, muitas delas com investimentos 
fabris (Shering, MSD, Delagrande, Roussel, 
Pfizer, Grunenthal, Sanofi, entre muitas ou-
tras). Até então essas empresas eram represen-
tadas por empresas importadoras sem atividade 
produtiva ou por laboratórios nacionais.
Além do enorme crescimento do consumo de 
medicamentos, financiado pelo SNS, a polí-
tica industrial da época favorecia as empresas 
produtoras através de uma política de preços e 
comparticipação seletiva para as empresas ins-
taladas em Portugal. Com a entrada de Portu-
gal na Comunidade Económica Europeia foram 
abandonadas, a partir dos anos 1990 as políti-
cas protecionistas à indústria produtiva.
A partir de 1985, coma entrada na Comunidade 
Económica Europeia (CEE) e a criação da Dire-
ção-Geral de Assuntos Farmacêuticos (DGAF), 
iniciou-se um processo longo de criação de me-
canismos de regulação e comparticipação no 
preço dos medicamentos, que garantiram ao 
cidadão e profissionais eficácia, qualidade, se-
gurança e maior acessibilidade a esses produtos.
O desenvolvimento de um sistema regulador cre-
dível, assente em decisões de base científica, resul-
tou de impulsos internos e externos ao País. A nível 
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europeu, foi aprovado em 1993 um regulamento e 
diretivas que formataram o novo sistema europeu 
de avaliação e supervisão do medicamento e cria-
ram a Agência Europeia do Medicamento. Esta 
decisão histórica foi tomada em Lisboa (reunião 
no Centro Cultural de Belém) após alguns anos 
de discussão entre os Estados membros da União 
Europeia (UE) e de várias propostas da Comissão 
Europeia. A nível externo também a presidência 
portuguesa de 1992 permitiu que numerosos qua-
dros do Ministério da Saúde, nomeadamente da 
DGAF, tivessem contacto intenso e uma aprendi-
zagem em exercício sobre o complexo processo de 
decisão europeu.
A entrada de Portugal na então denominada 
Comunidade Económica Europeia (CEE) exi-
giu um aumento significativo nas exigências 
no que se refere ao nível da avaliação da eficá-
cia, qualidade e segurança dos medicamentos. 
No entanto assistiu-se ao encerramento ou 
venda de numerosas fábricas de empresas 
multinacionais, nomeadamente Bayer, Wyett, 
MSD, SmithKline Beecham, Janssen-Cilag, 
Ciba Geigy, Merck, Sterling, Sanofi e Roussel, 
entre outras. Algumas dessas fábricas eram 
relativamente recentes, ou tinham sofrido na 
década anterior investimentos consideráveis. 
Felizmente algumas empresas nacionais com-
praram algumas dessas fábricas, que conti-
nuam hoje a produzir com elevada qualidade 
e significativo volume de exportações. As exi-
gências técnicas das novas regras da CEE obri-
garam ao encerramento de algumas pequenas 
unidades fabris, mas, por outro lado, algumas 
empresas nacionais como a Bial, Generis, Jaba, 

Labesfal, Medinfar, Luso Medicamenta, Blu-
farma, Tecnimede, FHC, construíram novas 
unidades fabris ou remodelaram as existentes, 
que atualmente competem no mercado nacio-
nal e internacional. 
Hoje, o setor do medicamento e dos dispositivos 
médicos tem uma contribuição significativa para 
as exportações portuguesas, superior a muitos 
produtos convencionais como é o caso do vinho.
A nível interno, a publicação da Lei de Bases do 
SNS em 1990 implicou a publicação em 1993 
de nova lei-quadro do Ministério da Saúde, o 
que levou à extinção da DGAF e à criação de 
um novo instituto público denominado Insti-
tuto Nacional da Farmácia e do Medicamento 
(INFARMED, I.P.), com autonomia financeira 
e administrativa.
Foi essa conjuntura que, ao permitir a concre-
tização de um plano estratégico de desenvolvi-
mento do INFARMED, colocou o nosso sistema 
de avaliação e supervisão em níveis europeus, 
dando também maior credibilidade internacio-
nal aos medicamentos produzidos em Portugal 
por empresas portuguesas e a algumas empre-
sas internacionais de média dimensão que se 
instalaram em Portugal. O INFARMED, passou 
a ser financiado por taxas. Essas taxas, que exis-
tiam anteriormente, eram cobradas pela extinta 
Comissão Reguladora de Produtos Químicos 
e Farmacêuticos. O INFARMED passou a ter 
grande autonomia financeira (não dependên-
cia do Orçamento do Estado), o que permitiu 
que se dotasse de infraestruturas adequadas, 
nomeadamente, um novo Laboratório de Ga-
rantia da Qualidade (ainda hoje dos melhores 

da Europa), novas instalações no denominado 
Parque de Saúde de Lisboa (Hospital Júlio de 
Matos) e recursos humanos qualificados, recru-
tados na academia e centros de investigação de 
todo o País. 
A liderança sustentada durante sete anos por 
uma equipa homogénea, não dependente dos 
ciclos políticos, e a grande motivação do pessoal 
técnico que integrou o INFARMED, I.P., foram 
fatores determinantes para o seu sucesso e con-
quista da confiança por parte dos cidadãos.
Foi um período motivador para centenas de 
jovens académicos, investigadores, e profissio-
nais de todo o País, que, através do organismo 
regulador dos medicamentos e produtos de 
saúde, tiveram oportunidade de integrar a sua 
atividade profissional e perícia científica num 
sistema europeu do qual, até 1990, tínhamos 

estado completamente afastados.
As infraestruturas criadas, a dedicação, motivação 
e capacidade dos recursos humanos, foram os in-
gredientes que lançaram e mantiveram a institui-
ção que, nestes últimos anos, de forma continuada 
se tem afirmado a nível nacional e internacional, 
sendo porventura das entidades públicas que reco-
lhe maior confiança por parte dos cidadãos.
O quadro de contenção orçamental que o País 
vive neste momento não deve ser fator condi-
cionante da indispensável resposta aos desafios 
colocados pelo desenvolvimento do sistema re-
gulador europeu de medicamentos. O INFAR-
MED continua a não depender do Orçamento 
do Estado e gera anualmente valores financei-
ros significativos que podem cobrir os inves-
timentos qualitativamente necessários para a 
melhoria e desenvolvimento da sua atividade.
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O bom funcionamento do INFARMED deverá 
contribuir para a defesa dos interesses do SNS, 
da economia do País com uma regulação eficaz e 
credível que prestigie internacionalmente as em-
presas dele dependentes, assim como os interes-
ses dos cidadãos em geral, garantindo a qualidade, 
eficácia e segurança dos medicamentos, acesso à 
inovação e medicamentos essenciais à indepen-
dência do País de importações.
Por outro lado, para além das três competên-
cias consagradas no atual sistema europeu: 
avaliação, inspeção e farmacovigilância, está na 
ordem do dia uma quarta competência relacio-
nada com a partilha de informação científica a 
nível europeu e utilização racional do medica-
mento. “A divulgação de informação aos profis-
sionais de saúde e consumidores, e, por outro 
lado, a recolha sistemática de forma estrutu-
rada de dados sobre a prescrição e consumo são 
hoje elementos indispensáveis para se avaliar a 
evidência clínica e garantir a qualidade da pres-
crição e sustentáveis padrões de utilização dos 
medicamentos.” (Aranda da Silva, 2008)
As novas fases de construção europeia na área do 
medicamento criam novos desafios e colocam as 
questões do medicamento num novo patamar que 
tem de ter em conta o desenvolvimento da inves-
tigação de novas soluções terapêuticas na Europa, 
a necessidade de melhorar o conhecimento dos 
padrões de consumo, a utilização de metodologia 
científica na avaliação das novas tecnologias e criar 
um sistema de recolha de informação eficiente e 
útil para as autoridades, consumidores e parcei-
ros económicos. Não basta colocar medicamentos 
seguros e eficazes no mercado, é necessário as-

segurar que a sua prescrição seja adequada às in-
dicações terapêuticas aprovadas e a sua utilização 
seja segura e conte com a aderência dos doentes 
aos tratamentos. 
O desenvolvimento de estudos sobre a utili-
zação dos medicamentos e o seguimento far-
macoterapêutico dos doentes tem de ser uma 
prioridade dos sistemas de saúde. Estudos 
credíveis provam que, muitas vezes, os custos 
associados à mortalidade e morbilidade por uti-
lização incorreta dos medicamentos são supe-
riores aos custos da terapêutica instituída, pois 
nem sempre um diagnóstico correto, prescri-
ção e dispensa adequada correspondem a uma 
correta utilização do medicamento por parte do 
doente.” (Aranda da Silva, 2008).
Não é social e economicamente aceitável que 
novas tecnologias, que implicaram enormes in-
vestimentos na investigação e desenvolvimento, 
sejam mal utilizadas sem benefício para o do-
ente, envolvam riscos desnecessários e consti-
tuam desperdício económico para a sociedade.
O SNS, ao longo de quarenta anos, e o INFAR-
MED, ao longo de vinte e cinco anos, granje-
aram, pelo trabalho dos seus profissionais 
e peritos, um grande prestígio, quer a nível 
europeu quer mundial, nomeadamente nos 
denominados países de economia emergente 
(países da Comunidade dos Países de Língua 
Portuguesa, China e América Latina).
Os momentos atuais de mudança, resultantes da 
crise económica e financeira e consequente neces-
sidade de contenção de despesas, a saída do Reino 
Unido da UE (com grande participação de peritos 
no sistema regulador europeu de medicamentos), 

os desafios colocados a nível da competição entre 
as agências no seio da Agência Europeia do Medi-
camento e em outras organizações internacionais 
reguladoras, exigem, mais do que nunca, uma res-
posta adequada.
A Agência Europeia do Medicamento não é mais 
que uma plataforma logística com um secreta-
riado técnico, onde se reúnem centenas de pe-
ritos das Agências e Institutos Nacionais para 
tomar decisições. Não possui serviços operativos 
próprios (inspeção, laboratórios), baseando a sua 
atividade nas estuturas dos Estados membros.
O INFARMED tem autonomia financeira re-
sultante da sua não dependência do Orçamento 
do Estado. Os procedimentos internos devem 
ser transparentes, públicos e auditáveis, com 
massa crítica independente e credível a nível 
científico, com estruturas flexíveis e adequadas 
às mudanças permanentes e com lideranças 
não condicionadas pelos curtos ciclos políticos.
A cobertura universal dos cuidados de saúde, 
nomeadamente de proximidade dos cuidados 
de saúde primários, o desenvolvimento de uni-
dades hospitalares com elevado nível técnico, 
evitaram nos últimos vinte anos a deslocação ao 
estrangeiro de muitos milhares de portugueses 
para tratamentos mais sofisticados de saúde 
(diálise, transplantes, cirurgias complexas, tra-
tamentos oncológicos), na maioria das vezes só 
acessíveis a pessoas com maiores rendimentos. 
O aumento do número de profissionais qualifica-
dos muitos deles hoje de grande prestígio interna-
cional foram uma criação fundamental do SNS.
Também a melhoria no acesso aos medicamen-
tos, nomeadamente através do crescimento do 

mercado de medicamentos genéricos (com me-
nores custos), o acesso a medicamentos inova-
dores, foram contributos importantes para a 
melhoria do estado de sáude da população e 
contribuíram para os bons indicadores inter-
nacionais de saúde do SNS.
Os últimos anos dez anos de crise, em especial 
nos que estivémos sobre intervenção da Troika, 
foram muito penalizadores para o SNS e ativi-
dades com ele relacionadas.
O SNS não pode ser analisado só pelo lado da des-
pesa pública atualmente com valores inferiores á 
média europeia. Tem também de ser avaliado o 
seu contributo para o desenvolvimento do País, da 
riqueza que é gerada, através do emprego qualifi-
cado, das atividades económicas que desenvolve, 
do bem-estar e qualidade de saúde da população, 
dos ganhos em saúde indispensáveis ao desenvol-
vimento sustentado do País.
Se não se alterar essa visão redutora e “finan-
ceirista” da saúde, corremos o risco de destruir 
uma das maiores conquistas de Abril para além 
da liberdade e democracia conquistadas.
António Arnaut dois dias antes do seu falecimento 
dirigiu-se aos participantes do III Congresso da 
Fundação para a Saúde SNS em Coimbra afir-
mando que: ”É preciso reconduzir o SNS à sua 
matriz constitucional e humanista.... Aliás parece 
verificar-se um amplo consenso nacional sobre a 
indispensabilidade do SNS, como garante em pri-
meira linha do direito fundamental à saúde.”

*Coronel farmacêutico (reformado), director-geral de As-
suntos Farmacêuticos e presidente do INFARMED, I.P. 
entre 1990 e 2000
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Eurico Dias Gomes*

NATURALMENTE QUE NÃO é hoje possível 
reedificar toda a estrutura a que presidiu o iní-
cio do SNS nem a pujança e a verdadeira revo-
lução que então se operou na saúde deste País 
e bem assim, diria, nos vários anos posterio-
res. Em nossa modesta opinião, sem comple-
xos de corporativismo, não temos dúvidas que 
os grandes obreiros foram, como não poderia 
deixar de ser, os médicos e muito em particular 
com formação nos hospitais centrais, muito em 
particular nos hospitais civis – escola das esco-
las da formação pós graduada desde o princípio 
do século. Em meia dúzia de anos, hospitais 
regionais não só formaram especialistas como 
inclusive passaram a publicar artigos de nível 
internacional. (Lembremos que a carreira mé-
dica hospitalar definida antes do 25 de Abril (!) 
explicitava claramente três valências: clínica, 
formação pós graduada e investigação clínica.)
E, por outro lado, a experiência única do então 
designado por serviço médico à periferia, per-
cursor, em certa medida, da depois designada 
por clínica geral.
Seria de todo injusto esquecer todo o papel da 
enfermagem que operou a sua própria revolução 
e em poucos anos criou condições para formar 
e criar a sua carreira com todo um trabalho in-
substituível e ano após ano de maior qualidade.
E assim se puseram os inúmeros centros de 
saúde e hospitais ditos de distritais a funcionar.
Os cidadãos depressa o perceberam e passa-
ram; o que é natural, a acorrer e a desfrutarem 
de algo novo que uns anos atrás nem conse-

guiriam imaginar. Muito particularmente as 
classes mais desfavorecidas o que, em parte, 
explica a primeira e principal “falência” do SNS 
– o problema das urgências!!!

O grande retrocesso do SNS resulta fundamen-
talmente dos seguintes fatores

1. Tempo
Com o passar dos anos as condições sociopolí-
ticas foram-se alterando bem como em conse-
quência o empenho dos profissionais, inclusive 
médicos

2. Alteração orgânica
Como alteração primeira a constituição dos 
conselhos hospitalares transfere progressi-
vamente a capacidade de decisão dos profis-
sionais de saúde para os emergentes ditos 
gestores, escolhidos partidariamente e sem 
mínimos conhecimentos do verdadeiro funcio-
namento do edifício da saúde… claramente na 
linha de uma tentativa político-partidária com 
vista a um total controlo do funcionamento do 
aparelho da saúde.
Duas divagações a propósito:
Convenhamos que o governo eleito tem todo o 
direito democrático em nomear um, chamemos 
diretor, para um hospital que lhe pertence. Porém 
não nos parece não só erro crasso como pouco 
democrático a nomeação direta quer de um “ver-
dadeiro” administrador hospitalar e muito menos 
do diretor clínico que deveria ser eleito pelos seus 
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pares. Recordo que pouco tempo antes do go-
verno de A. Guterres termos tido conhecimento 
de um projeto de nova lei de gestão hospitalar do 
PS de então, que corrigiria em grande parte os 
desvarios dos tempos do “saudoso” (!!!) Prof. Ca-
vaco. Porém, assim não entendeu a nova ministra 
Maria de Belém. Outros valores se devem ter le-
vantado e a desgraça do SNS, no que aos hospitais 
dizia respeito, foi-se agravando enquanto a gesto-
rocracia fazia o seu curso político-partidariamente. 
Desconhecimento? Falta de opção política? Com-
placência com o sector privado que emergia com 
toda a força?
Talvez um pouco de tudo.
Seja como for, o que se tornou evidente para a 
grande maioria dos médicos que tinham apos-
tado e dado o seu melhor no SNS… foi que es-
tava claramente encerrado um ciclo e que novas 
águas que não as calmas e frutíferas navegáveis 
tinham com que se deparar.

3. Talvez o mais importante. 
A descoberta e natural rápido empenho em 
passar à prática pelos grandes grupos de inves-
timento privado por mais este filão. O poder po-
lítico com o conluio habitual e, por outro lado, 
interessado em alijar responsabilidades e prin-
cipalmente verbas cada vez mais pressionado 
por uma Europa… teutónica.
Nada melhor que as parcerias público-privadas 
com toda uma “gestão moderna e eficiente” 
(o que é público é sempre mal gerido!!!) onde 
inclusive os administradores hospitalares devi-
damente formados e credenciados foram pro-
gressivamente descartados.

Mas não chegava... pois claro.
Era necessário pôr o erário público a susten-
tar o privado. É o que hoje acontece descarada-
mente. Só não entende ou não vê se não quiser.
A transferência de fundos necessários natu-
ralmente no SNS passaram a, por caminhos 
ínvios, engrossar o lucro dos grandes grupos 
económicos que superintendem neste País.
Poderia algum SNS resistir? Por certo que não! 
Só graças, como há largos anos acontece, à de-
dicação dos profissionais de saúde que contra 
ventos e marés vêm aguentando ano após ano, 
descalabro após descalabro...
Não será pois mais que um remendo uma nova 
proposta de manutenção do SNS como a que 
se prepara se não tiver em conta estes fatores 
como ponto de partida.
Infelizmente não acredito que os poderes po-
líticos atuais o entendam e muito menos po-
nham em prática.
Fundamental relevar, a terminar, o que Antó-
nio Arnault, de par com o meu ilustre Colega 

e Amigo João Semedo, deixou ficar como re-
flexão necessária e suficiente para que o seu 
partido que é hoje governo tivesse as referên-
cias necessárias e fundamentais para ainda 
“Salvar o SNS”. Ignorar ou tentar habilmente 
não querer entender, ou, pior, mistificar e 
conciliar como infelizmente vem sendo apa-
nágio com os privilegiados da medicina pri-
vada, como, aliás, parece estar a ser delineado, 
será mais um enorme erro político. Neste par-
ticular, convenhamos, não há justificação que 
possa servir de lenitivo.
Quem “vestiu a camisola” do SNS não pode 
ficar de braços cruzados... hoje por maioria 
de razão. E há muitos... Compete à verda-
deira esquerda assumir este combate fun-

damental sem tergiversações, pequenas 
divergências ou questiúnculas.
Convenhamos... o SNS é e será o exponente 
maior do 25 de Abril... com todas as inimagi-
náveis, à época, possibilidades que se abriram.

*Médico

A descoberta e natural rápido 
empenho em passar à prática 
pelos grandes grupos de 
investimento privado por mais 
este filão. O poder político 
com o conluio habitual e, por 
outro lado, interessado em 
alijar responsabilidades e 
principalmente verbas cada 
vez mais pressionado por uma 
Europa… teutónica.
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EM ABRIL DE 1979 iniciei funções no Hospi-
tal de Faro, que na altura funcionava no emble-
mático edifício das arcadas do Jardim Manuel 
Bívar. A mudança para as actuais instalações só 
ocorreu em finais de 1979 e princípios de 1980. 
A lei fundadora do SNS, publicada a 15 de Se-
tembro (Lei n.º 56/79), tornou o acesso aos cui-
dados nas Unidades de Saúde da Rede Pública, 
universal, geral, gratuito e financiado pelo 
Estado. No ano anterior o histórico Despacho 
Arnaut, publicado em Diário da República a 
29 de Julho de 1978 constituiu uma verdadeira 
antecipação do Serviço Nacional de Saúde, na 
medida em que abriu o acesso aos Serviços Mé-
dico-Sociais a todos os cidadãos, independente-
mente da sua capacidade contributiva.
Confesso que me surpreendeu agradavelmente 

a consonância da Lei n.º 56/79 com a “Declara-
ção de Alma Ata”1. Agradou-me sobremaneira 
a opção portuguesa por um SNS que casava ex-
traordinariamente bem com o lema inspirador 
da Conferência Internacional sobre Cuidados 
Primários de Saúde – “A saúde para todos no 
ano 2000”.
No início dos anos 80 do século passado os in-
dicadores da saúde materna e infantil, da educa-
ção e da protecção à família colocavam Portugal 
numa situação altamente desfavorável no con-
texto dos países da Europa, o que fez soar as 
campainhas de alarme e levou o Governo de 
então a nomear um grupo de trabalho que ela-
borou um relatório sobre as condições de fun-
cionamento e os meios humanos e materiais 
existentes na área da Saúde Materna e Neonatal. 

O Programa Nacional de 

Saúde Materna 
e Infantil em Faro

Victor Gameiro*

Esse relatório, baseado em dados recolhidos 
através de um inquérito a todos os hospitais 
do País com Serviço de Obstetrícia, conduzido 
pelo Departamento de Estudos e Planeamento 
do Ministério da Saúde (DEPS), veio pôr a nu 
as condições pouco mais do que terceiro-mun-
distas em que à data se processavam o parto e 
a assistência aos recém-nascidos no nosso país. 
O Ministério decidiu então criar uma Comissão 
Nacional de Saúde Materna e Infantil2, para se 
ocupar da melhoria dos cuidados de saúde ma-
terna e neonatal a nível nacional.
Essa Comissão fez o levantamento dos proble-
mas à escala nacional, propôs algumas medi-
das urgentes que foram executadas entre 1990 
e 1992 com verbas específicas do OGE, e defi-
niu as linhas gerais de um novo Programa Na-

cional de Saúde Materna e Infantil (PNSMI), 
bem estruturado, a desenvolver faseadamente 
em dez anos. De entre as iniciativas tomadas 
pela Comissão realça-se:

Ω	 A criação de órgãos distritais de coordena-
ção integrando profissionais dos hospitais e 
dos centros de saúde, para melhorar a inter-
ligação entre esses dois níveis de cuidados;

Ω	 A beneficiação dos centros de saúde e de 
alguns hospitais, em termos de pessoal, 
equipamentos e instalações, para elevar a 
qualidade da assistência ao parto e aos re-
cém-nascidos. 

Estas medidas revelaram-se extraordinaria-
mente importantes na identificação de situa-
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ções de risco pré-natal, no encaminhamento 
de situações anormais, na garantia do parto 
hospitalar realmente assistido, na circulação da 
informação clínica entre hospitais e centros de 
saúde e na humanização dos cuidados.
A Comissão Nacional de Saúde Infantil3, que 
em Setembro de 1992 sucedeu à primeira 
Comissão, continuou a trabalhar no quadro 
do Programa inicial que logrou alcançar uma 
apreciável diminuição do número de mortes 
perinatais e de sequelas nos recém-nascidos 
sobreviventes. Por outro lado, mantendo-se ac-
tuais algumas das prioridades enunciadas pela 
primeira Comissão, optou por prosseguiu com 
a sua execução. 

Além disso elaborou um relatório que em Ja-
neiro de 1993 foi presente ao secretário de Es-
tado da Saúde, contendo várias recomendações 
que deram lugar a programas operacionais fi-
nanciados por verbas orçamentais próprias, a 
desenvolver ao longo de cinco anos. 
Esse relatório tratava de uma forma abrangente 
e actualizada todos os aspectos relacionados 
com a saúde infantil, na perspectiva da Conven-
ção dos Direitos da Criança de 1990, conside-
rando “criança todo o ser humano com menos de 
18 anos de idade” e a Pediatria como a medicina 
global desse grupo etário.
E propunha uma abordagem inovadora, diria 
mesmo revolucionária, da prestação de cuida-

dos de saúde aos recém-nascidos, às crianças e 
aos adolescentes do nosso país, alicerçada em 
argumentos factuais irrefutáveis.
Assentando o sistema de saúde português 
nos cuidados primários de saúde, que deve-
rão situar-se junto das comunidades, e sendo 
universalmente aceite que a saúde da criança 
é um bem que importa proteger, não apenas 
tendo em vista a criança enquanto tal, mas tam-
bém pelas implicações determinantes que terá 
no futuro para a saúde da população adulta do 
país, a Comissão considerava essencial dispor 
de profissionais especializados em saúde infan-
til capazes de se responsabilizarem pela saúde 
de todos os recém-nascidos, crianças e adoles-
centes de uma determinada área geográfica, 
numa perspectiva de grupo populacional alvo.
As actividades básicas relativas à saúde desse 
grupo populacional estavam a ser desempenha-
das, e bem, pelos médicos de clínica geral, numa 
perspectiva de medicina familiar. Contudo, o 
enquadramento desses médicos de família e ou-
tras funções para além das actividades médicas 
– como por exemplo articulação entre os cuida-
dos primários e os cuidados hospitalares, plane-
amento e monitorização, formação e investigação 
– justificam e recomendam a existência de um 
especialista em saúde infanto-juvenil (“pediatra”), 
com tarefas e actividades desenvolvidas essencial-
mente nas comunidades (“comunitário”), capaz 
de assumir o papel de “advogado” na defesa in-
transigente da saúde das crianças e suas famílias.
Acrescentava o relatório que o baixo número de 
pediatras comunitários considerado necessário 
para a cobertura total do País (cento e cinquenta 

a cento e oitenta, com base em experiências eu-
ropeias) era exequível e, tendo em conta os be-
nefícios esperados, parecia constituir um bom 
investimento.
Pelo seu papel de “pivot” entre o hospital e a 
comunidade e de especialista consultor relati-
vamente aos médicos de família seria desejável 
que os pediatras comunitários desempenhas-
sem algumas funções no hospital, por exemplo 
ao nível das urgências e das consultas externas.
Recomendava-se também que as funções atri-
buídas aos coordenadores Distritais de Saúde 
Infantil (nomeados pelas Administrações Re-
gionais de Saúde, com conhecimento da Di-
visão de Saúde Infantil da Direcção Geral de 
Saúde) passassem a ser desempenhadas por 
pediatras comunitários.
Porque tive a honra e o privilégio de participar 
nos Programas de Saúde Neonatal, Infantil e 
Infanto-juvenil nesta região do País4 poderá ter 
algum interesse a partilha dessa experiência 
profissional periférica do início do SNS. 

 a saúde da criança 
é um bem que importa 
proteger, não apenas 
tendo em vista a criança 
enquanto tal, 
mas também 
pelas implicações 
determinantes 
que terá no futuro 
para a saúde da população 
adulta do país
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Focar-me-ei sobretudo nos períodos correspon-
dentes aos mandatos da Comissão Nacional de 
Saúde Materna e Infantil (1989) e da Comissão 
Nacional de Saúde Infantil (1993 e anos seguin-
tes), por serem, em meu entender, os momen-
tos fundadores de uma política consistente da 
saúde neonatal e infanto-juvenil em Portugal. 

Ω	 Para melhorar a troca de informação clí-
nica entre os Centros de Saúde e os dois 
hospitais onde se realizavam os partos e 
se prestava assistência aos recém-nascidos, 
obstetras, pediatras, enfermeiras e enfer-
meiras parteiras entregaram-se empenha-
damente à tarefa de promover a utilização 
obrigatória do Boletim de Saúde da Grávida 
e do Boletim de Saúde Infantil, passando 
estas ferramentas a ser também utilizadas 
pela quase totalidade dos profissionais na 
clínica privada.

Ω	 Todos os partos do distrito passaram a ser 
feitos nos Serviços de Obstetrícia dos hos-
pitais de Faro e de Portimão, que foram 
melhorados em termos de pessoal, equipa-
mento e instalações. 

	 Acabaram os partos nos Centros de Saúde 
da região e no Hospital de Lagos.  

Ω	 As incipientes unidades de neonatologia 
que já existiam nos Hospitais de Faro e de 
Portimão foram melhoradas e dotadas dos 
requisitos técnicos necessários. 

Ω	 Os quadros de pessoal dos hospitais de Faro 
e Portimão foram revistos, nomeadamente 
no que se refere a médicos obstetras e pe-
diatras e a enfermeiras parteiras. 

Ω	 Intensificou-se a formação de enfermeiras 
parteiras na Escola de Enfermagem de Faro, 
para colmatar as carências gritantes destes 
técnicos nos dois hospitais da região. 

Ω	 Realizaram-se acções de formação para mé-
dicos obstetras e pediatras, especialmente 
destinadas a promover a utilização sistemá-
tica das normas da Direcção Geral dos Cui-
dados Primários de Saúde. 

A aplicação deste conjunto de “medidas de 
emergência” conduziu rapidamente à estabi-
lização (em termos de organização, pessoal, 
equipamento e instalações) dos dois hospitais 
do distrito onde nascem crianças e acabou com 
os partos domiciliários e sem condições.
É justo realçar o trabalho a todos os títulos 
exemplar da primeira Comissão, que percorreu 
o País de lés-a-lés, procedendo ao levantamento 
da realidade nacional, desdobrando-se em múl-
tiplas reuniões, ouvindo a opinião dos técnicos 
locais, explicando detalhadamente aos autar-
cas e à população as razões de certas decisões 
à primeira vista polémicas, como por exemplo 
o encerramento de maternidades em certos lo-
cais por falta de condições de funcionamento 
tecnicamente aceitáveis.
Os obstetras e os pediatras passaram a ana-
lisar e discutir conjuntamente os casos de 
morte perinatal.
Nesse tempo (10-12 anos depois da entrada em 
funcionamento do novo Hospital Distrital de 
Faro) quase todos os Serviços já tinham um 
chefe de Serviço, pelo menos, assistentes gra-
duados, assistentes e internos da especialidade 

em várias fases da sua formação. Em Portimão 
as coisas avançaram um pouco mais devagar. 
Na maior parte dos Serviços havia uma cadeia 
hierárquica baseada nos graus da Carreira Médica 
Hospitalar, o que conferia sustentabilidade à sua 
organização e à formação dos internos, quer do 

internato geral, quer das especialidades, tendo-se 
formado algumas dezenas de especialistas no Al-
garve. Alguns desses médicos são hoje chefes de 
Serviço, na região ou noutros locais do País.
É inexplicável, e altamente lesivo da saúde da 
população do distrito, que os dois principais 
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hospitais da região, que hoje ostentam o título 
ufano de Centro Hospitalar e Universitário do 
Algarve (CHUA), tivessem desbaratado a sua 
antiga idoneidade de formar especialistas de 
que a região está extremamente necessitada. 
Há 40 anos Portugal tinha indicadores de 
saúde materna e infantil de país subdesenvol-
vido; no Algarve, por exemplo, parte das crian-
ças nasciam em centros de saúde degradados 
e mal equipados, assistidas apenas por uma 
enfermeira. O número de partos no domicílio 
era elevado. Em menos de 20 anos operou-se o 
“milagre” e Portugal passou a figurar entre os 
países do mundo que têm dos melhores indi-
cadores de saúde. 
É certo que para se alcançar ganhos em saúde 
tão importantes concorreram factores conjun-
turais, como por exemplo a melhoria socioeco-
nómica da população portuguesa. Mas o factor 
decisivo, aquele que tirou o País do subdesen-
volvimento em matéria de saúde e o guindou à 
posição cimeira que hoje ocupa, foi incontes-
tavelmente a consolidação progressiva do Pro-
grama Nacional de Saúde Materna e Infantil. A 
execução deste Programa foi, tem sido e con-
tinuará a ser, a pedra basilar da melhoria das 
condições de saúde das mulheres e das crianças 
portuguesas. 
Tem-se verificado ultimamente o êxodo de es-
pecialistas seniores do serviço público de saúde 
para a medicina privada e para a emigração e, 
consequentemente, à incapacidade de formar 
especialistas nos hospitais de região que signi-
fica, na prática a degradação e a morte anun-
ciada das Carreiras Médicas, trave mestra da 

organização da medicina pública em Portugal. 
Por outro lado, os cortes orçamentais dos últi-
mos anos determinaram uma quebra drástica 
do investimento no sector público de Saúde, 
com repercussões altamente negativas na qua-
lidade dos serviços prestados à população e na 
formação dos profissionais de Saúde. Por isso, 
numa altura em que se aproxima a discussão e 
a votação na Assembleia da República de uma 
nova Lei de Bases da Saúde é imperioso que 
o país tome consciência de que o que está em 
jogo é a sobrevivência do SNS.
Até porque, nos seus quase 40 anos de exis-
tência, o SNS foi alvo de várias manobras de 
descaracterização que adulteraram a sua pu-
reza inicial, como por exemplo ter passado de 
gratuito a tendencialmente gratuito e ter como 
concorrentes à mesa do Orçamento do Estado o 

sector privado e o sector social da saúde.
Se dúvidas houver que à consolidação e reforço 
do SNS a direita neoliberal prefere o cresci-
mento do sector privado da saúde basta, para 
as dissipar, recordar o seguinte: 

Ω	 A Lei Fundadora do SNS foi aprovada no 
Parlamento com os votos favoráveis do PS, do 
PCP, da UDP e do deputado independente Brás 
Pinto; o PSD, o CDS e os deputados indepen-
dentes da bancada social-democrata votaram 
contra.
Ω	 Foi o primeiro-ministro Cavaco Silva quem, 
depois da vitória do PSD nas legislativas de 
1987, iniciou a descaracterização de serviço 
eminentemente público que constituía a marca 
identitária do SNS.
Ω	 Foram o PSD e o CDS que fizeram aprovar 
na Assembleia da República, em 1990, uma 
nova Lei de Bases da Saúde que colocou pra-
ticamente em pé de igualdade para efeitos de 
financiamento por parte do Estado os Sectores 
Público, Privado e Social da Saúde. 
Ω	 Quando a coligação PSD/CDS esteve no 
poder, no tempo da Troika, o governo começou 
a dizer que o dinheiro do Estado não chegava 
para pagar a saúde, fingindo ignorar que o SNS 
era financiado pelo OGE através dos impostos 
pagos pelos contribuintes. E foi assim que as 
entidades privadas prestadoras de cuidados de 
saúde começaram a prosperar à custa dos servi-
ços que o próprio Estado lhes comprava com o 
dinheiro dos impostos pagos pelos contribuin-
tes. E que as grandes empresas privadas de 
saúde pulularam como cogumelos, enquanto 

o SNS definhava por falta de investimento e 
por má de organização, de que o CHUA é um 
exemplo flagrante. 

*Médico pediatra

Há 40 anos Portugal tinha 
indicadores de saúde 
materna e infantil de país 
subdesenvolvido; no Algarve, 
por exemplo, parte das 
crianças nasciam em centros 
de saúde degradados e mal 
equipados, assistidas apenas 
por uma enfermeira... 
Em menos de 20 anos operou-se 
o “milagre” e Portugal passou 
a figurar entre os países do 
mundo que têm dos melhores 
indicadores de saúde. 

1 Declaração aprovada entusiasticamente no encerramento 
da Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de 
Saúde (CICPS), promovida pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) e realizada na ex-União Soviética de 6 a 12 de 
Setembro de 1978.
2 CNSMI, presidida pelo Dr. Baptista Pereira e incorporando 
os obstetras Dória Nóbrega, Luís Pereira Leite, Purificação 
Araújo e Vicente Souto e os pediatras José Manuel Palminha, 
Octávio Cunha e Torrado da Silva.
3  CNSI, presidida pelo Prof. Torrado da Silva e composta 
pelos pediatras Dr. Agostinho Moleiro, Prof. Coelho Rosa, 
Dr. Sá Couto, Dr. Pascoal Duarte, Dr. Lemos Pavão, Dr. Luís 
Lemos, Dra. Madalena Sousa Santos, Dr. Mário Cordeiro e 
Prof. Octávio Cunha.
4 Fui assistente Hospitalar de Pediatria Médica do Serviço 
de Pediatria do Hospital de Faro, coordenador Distrital de 
Saúde Infantil, coordenador da UCF do Algarve e membro 
da 5.ª Comissão Nacional de Saúde Materna, da Criança e do 
Adolescente (CNSMCA).
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 Introdução
A REVISTA DA ASSOCIAÇÃO 25 de Abril vai abordar o tema 
do Serviço Nacional de Saúde (SNS). É uma honra para mim 
poder dar o meu contributo a duas causas tão ímpares e tão 
ligadas, como são a continuação de valores da Revolução do 25 
de Abril de 1974 e a construção do SNS.
O SNS é uma construção da democracia portuguesa, nascido 
em 1979, é uma obra humana e social que é motivo de orgulho 
para o nosso País e o nosso Povo e que é reconhecido interna-

Este testemunho num relance - ideias centrais

O serviço público e em particular cada unidade de saúde de proximidade necessita de uma 
equipa, com autonomia e responsabilidade, que zele por ele como se fosse 
A satisfação dos utentes é indispensável para a avaliação da qualidade dos cuidados e há evi-
dência da sua correlação com os próprios resultados em saúde.
A satisfação global nos centros de saúde era de 49,3 por cento em 2001 e de 58,8 por cento 
em 2008. Outros estudos, com metodologia diferente, confirmaram uma satisfação global seme-
lhante, de 56,9 por cento em 2005, e mostraram um aumento muitíssimo significativo, para 79,5 
por cento, em 2015, nas USF modelo B.
Se toda a população inscrita em UCSP estivesse inscrita em USF B teríamos uma melhoria signifi-
cativa dos resultados em saúde e uma redução significativa dos custos globais, (apesar do aumento com 
os recursos humanos) gerando uma poupança de 103 611 995 euros no ano de 2015.
A USF depende de uma iniciativa voluntária e é, antes de mais e acima de tudo, compromisso 
individual e de equipa, com a população, com o cidadão e com o serviço público!
A Reforma dos CSP foi e está profundamente limitada, desde os primeiros anos, ao não ter sido 
concretizada a autonomia dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS), e ao não ser acompa-
nhada pela reforma da administração de saúde e pela reforma dos hospitais. 
A Reforma dos CSP é uma mudança organizacional, com equipas auto-reguladas, om descen-
tralização, contratualização e avaliação, é mesmo uma mudança cultural, com compromisso pú-
blico, solidariedade e multidisplinariedade – para garantir o direito à saúde e o Serviço Nacional 
de Saúde, só pode ser irreversível!

Um testemunho 

os cuidados de saúde primários 
e os seus resultados 
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cionalmente. Com todos os defeitos e virtudes, todas as insufici-
ências e valores que o caracterizam, com todas as contradições, 
continua a ser uma garantia de concretização do direito à saúde, 
consagrado na Constituição da República Portuguesa (CRP).
O meu testemunho é sobre aquilo que eu vivi e senti, aquilo 
em que me empenhei e aprendi, enquanto médico e também 
enquanto cidadão. 
O facto de ser médico apenas desde os 38 anos, dá-me uma 
visão muitas vezes um pouco diferente daqueles que o são desde 
mais jovens, dá-me um olhar de fora que muitas vezes outros 
não têm...
O foco do meu testemunho é o período de 1998 a 2018, com a 
duração de vinte anos, no qual aconteceu a única mudança or-
ganizacional e cultural, no seio do serviço público que é o SNS 
e no seio da administração pública portuguesa, conhecida como 
Reforma dos Cuidados de Saúde Primários (Reforma CSP).
Muito tem sido escrito e investigado sobre esta reforma, mas 
não o suficiente, particularmente do ponto de vista sociológico 
e do ponto de vista da organização do Estado.
As afirmações feitas acima sobre o SNS aplicam-se no essencial 
à Reforma dos CSP: é uma construção da democracia portu-
guesa – nascida no início do século XXI; é uma obra humana 
e social que é motivo de orgulho – para o serviço público, para 
o SNS e para o País; é reconhecida internacionalmente1; com 
todos os defeitos e virtudes, todas as insuficiências e valores 
que a caracterizam, com todas as contradições – é uma garantia 
do acesso, da proximidade, da qualidade e do direito à saúde, é 
parte da concretização de um SNS descentralizado e participado, 
previsto constitucionalmente.
A reforma dos CSP é uma transformação cuja compreensão e 
avaliação requer o conhecimento da situação anterior, do ponto 
de vista dos utentes e dos profissionais, bem como da evolução 
entretanto ocorrida no plano social, económico, tecnológico e 
cultural. Este testemunho está longe de ser exaustivo e de consi-
derar todas as variáveis, considero no entanto importante referir 

como fatores condicionantes desta transformação, pelo menos, 
a evolução do conhecimento, das tecnologias, dos sistemas de 
informação, das competências das profissões de saúde – parti-
cularmente dos enfermeiros com a respetiva licenciatura2, da 
gestão na saúde e as dificuldades criadas aos serviços públicos.
Este meu testemunho, subjetivo, diretamente ligado com o meu 
percurso e experiência particulares, quer na Unidade de Saúde 
Familiar (USF) de Serpa Pinto, quer na Associação Nacional de 
USF (USF-AN), contém também informação geral e objetiva, 
que fundamenta devidamente as ideias apresentadas. Contém 
resumidamente os seguintes marcos e temas:

1)	 O que aconteceu em finais do século XX? – uma nova es-
tratégia de saúde – DL 117/98, que cria o RRE – 9 grupos 
no Porto e 20 a nível nacional – nasceu a unidade de Serpa 
Pinto;

2)	 O que aconteceu no início do século XXI? – a Missão para 
os CSP – DL 298/2007, que legisla sobre as USF – 2009 – 
nasceu a USF-AN – a USF Serpa Pinto passou a modelo B;

3)	 Qual é a situação em 2018? – a coordenação para a Reforma 
dos CSP – USF-AN uma nova entidade numa nova realidade 
– maioridade da USF Serpa Pinto;

4)	 Uma mudança organizacional e cultural;
5)	 Insuficiências e contradições atuais;
6)	 Futuro – o que tem de permanecer.

1) O que aconteceu em finais do século XX ?
Eu era médico de família (MF), fiz a especialidade de Medicina 
Geral e Familiar (MGF), que concluí em 1996, no Centro de 
Saúde (CS) de Aldoar – Extensão do Carvalhido, no Porto, con-
siderado na altura, na sondagem informal entre pares realizada 
para efeitos de escolha, senão o melhor, pelo menos o segundo 
melhor na área do Porto.
Entretanto, por concurso, fui colocado no Centro de Saúde da 
Senhora da Hora, em Matosinhos, em 1998, o mesmo ano em 

1 OECD (2015). OECD Reviews of 
Health Care Quality: Portugal 2015. 
Raising Standards. Paris: OECD – 
Em 2015, a OCDE publicou uma 
revisão da qualidade dos cuidados 
de saúde em Portugal, estudo 
solicitado pelo Ministério da Saúde 
português em 2014. Os resultados 
deste relatório apontam para o 
carácter inovador e o sucesso da 
reforma dos CSP em Portugal, em 
particular no que se refere à criação 
das USF. Estas são consideradas 
um modelo inovador em termos de 
organização, de financiamento e de 
prestação de cuidados à população, 
com níveis de desempenho e 
resultados muito positivos e 
consistentemente superiores aos 
das UCSP, incluindo número de 
internamentos evitáveis por doença 
crónica (uma medida indirecta da 
qualidade dos CSP) abaixo da média 
da OCDE, em particular para a 
asma, DPOC e diabetes; quantidade 
e qualidade da informação 
disponível nos CSP (através da 
monitorização de um elevado 
número de indicadores), superior 
à capacidade da maioria dos países 
da OCDE.
A OCDE reconhece, assim, o sucesso 
da reforma dos CSP, sugerindo que 
outros países da OCDE têm muito 
a aprender com a forma como 
as USF foram implementadas. 
O valor das USF decorre dos 
resultados demonstrados ao nível 
da eficiência e da qualidade dos 
cuidados, realçando as vantagens 
de unidades multidisciplinares, da 
maior autonomia dos prestadores de 
CSP e dos sistemas de pagamento e 
modelos de incentivos.

São feitas recomendações para 
uniformização dos modelos 
organizacionais nos CSP e redução 
das diferenças wde desempenho 
entre USF e UCSP, no sentido de 
evitar iniquidade na prestação de 
cuidados à população...
2 Em 1999 surgiu uma 
nova reforma no ensino de 
enfermagem, através do Decreto-
-Lei nº 353/99, de 3 de Setembro, 
com a qual o Curso Superior de 
Enfermagem passou a ter uma 
duração de quatro anos e a conferir 
o grau de Licenciado.
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que foi publicado o DL 117/98, que criou o Regime Remune-
ratório Experimental para os Médicos de Clínica Geral (RRE)3.
Em 1996 tinha surgido na Região de Saúde de Lisboa e Vale do 
Tejo (LVT), o “Projecto Alfa”, que visava estimular soluções or-
ganizativas, a partir da iniciativa dos profissionais, trabalhando 
em pequenas unidades, contratualizadas em função do seu 
desempenho, de melhor acesso dos cidadãos aos cuidados de 
saúde e maior satisfação dos profissionais.
Entre 1996 e 1999 foi desenhada “Uma Estratégia de Saúde – 
Saúde, um Compromisso” e foram lançados novos mecanismos 
para mudar os cuidados de saúde primários em Portugal4:

Ω	 Uma agência de contratualização, dispositivo indispensável 
para assegurar autonomia com responsabilidade na organi-
zação dos cuidados de saúde primários (1996);

Ω	 Um novo regime remuneratório para o trabalho profissional 
– RRE;

Ω	 Um Instituto para a Qualidade na Saúde.

Era, na altura, director-geral de Saúde, o professor Constantino 
Sakellarides e foi ainda aprovada uma nova legislação referente 
à organização dos CS (DL 157/99), que previa a sua autonomia 
administrativa e financeira, onde foi pela primeira vez utilizada 
oficialmente a expressão “unidade de saúde familiar”.
Com base na nova legislação do RRE, era possível criar no ser-
viço público, no seio dos CS, novos grupos de médicos, enfer-
meiros e administrativos5, mais pequenos, com mais autonomia 
e mais responsabilidade. 
Sopravam ventos de mudança e um grupo de médicos, inicial-
mente alargado a enfermeiros e administrativos, com o novo 
suporte legal, apresentou a sua candidatura6, para dar resposta a 
cerca de catorze mil utentes, cerca de cinco mil dos quais não ti-
nham médico de família e tratou de reclamar instalações, tendo 
participado posteriormente na sua adaptação.
Assim surgiu a unidade de Serpa Pinto, com o lema “Pela Nossa 

Saúde”7 e com um símbolo próprio8, em 2000 – um dos primei-
ros nove grupos criados na região do Porto e um dos primeiros 
vinte a nível nacional.
O que levava os profissionais, em primeiro lugar os médicos, a 
arriscar num modelo experimental? 
Existia um grande descontentamento entre profissionais e uten-
tes, particularmente no que respeita à organização e funciona-
mento dos CS. Estes tinham uma direcção com um médico, um 
enfermeiro e um administrativo, mas faltava direcção clínica e au-
tonomia. O número de profissionais era elevado e as reuniões de 
serviço tinham um carácter mais ou menos formal, eram pouco 
participadas e raramente tinham discussão clínica, para além de 
serem fortemente influenciadas pela indústria farmacêutica. 
Em geral e no dia-a-dia era inexistente ou muito deficiente a ar-
ticulação entre os diferentes grupos profissionais. As instalações 

3 Decreto-Lei n.º 117/98 - Diário 
da República n.º 103/1998, Série 
I-A de 1998-05-05 - Estabelece o 
RRE que incluiu, além do regime 
retributivo experimental dos 
médicos, o horário acrescido dos 
enfermeiros, o recurso a trabalho 
extraordinário dos administrativos 
e o prolongamento de horário de 
cobertura assistencial.
4 A estratégia em 1998 é original 
ao assumir que a reforma iria 
ser implementada como um 
processo em desenvolvimento, não 
esperando que todos os detalhes 
estivessem resolvidos e totalmente 
operacionais para se avançar.
5 Administrativos – atualmente 
“assistentes técnicos” e 
nas USF designados como 
secretários clínicos, por um lado, 
reconhecendo a especificidade das 
suas funções na área da saúde, não 
só administrativas, mas também 
de relação, gestão, planeamento  
e  organização e por outro lado, 
procurando promover estas 
suas novas competências e criar 
uma nova carreira específica de 
secretariado clínico e de saúde.
6 A pré-candidatura e candidatura 
da atual USF Serpa Pinto foram 
apresentadas respetivamente em 
01 de março e 7 de maio de 1999.
7 Ver caixa Pela Nossa Saúde.
8 Ver caixa Os símbolos das USF.
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eram em geral inadequadas, adaptadas de prédios de habitação, 
com vários andares e graves limitações de acesso. As consultas 
por iniciativa do utente estavam muito restringidas, predomi-
nando um modelo centrado no médico. O número de utentes 
sem médico de família era elevado e os profissionais não eram 
remunerados por prestar cuidados a esta população sem MF.
Os CS estavam sujeitos a uma hierarquia vertical, de comando e 
de controlo, incompatível com a diferenciação, capacidade e res-
ponsabilidade dos profissionais, particularmente dos médicos – 
basta referir o poder quase absoluto dos médicos na prescrição, 
e consequentes custos, em medicamentos e meios auxiliares de 
diagnóstico e terapêutica (MCDT) e a ausência de poder em re-
lação às condições logísticas, de funcionamento e de trabalho.
Conforme referia o “Livro Azul da APMCG”: Há que repensar toda 
a estrutura organizativa em que assenta a prestação de cuidados de 
saúde. E recomendava o trabalho em equipa como um dos princí-
pios a assegurar A prestação de cuidados de saúde deve ser efectuada 
por equipas multidisciplinares (...) a prestação de cuidados de Clínica 
Geral/Medicina de Família deve alicerçar-se numa equipa nuclear 
composta por médicos de família, profissionais de enfermagem e pes-
soal administrativo, formando equipas de saúde de primeira linha.
A nova estratégia de saúde e a oportunidade para “os de baixo”9 
foi uma porta aberta para a inovação, que então agarramos com 
unhas e dentes, guiando-nos por ideias essenciais que ainda 
hoje fazem a diferença:

Ω	 a unidade de saúde, como serviço público, tem de colocar em 
primeiro lugar o cidadão e foi assim que desde logo criamos 
a consulta aberta, da iniciativa da própria pessoa, para res-
ponder no próprio dia às solicitações dos utentes;

Ω	 cada profissional, individualmente, tem voz, participação 
activa e contribui para o grupo, que tem de ser solidário, 
colaborar, cooperar e foi assim que criamos o sistema de in-
tersubstituição;

Ω	 a nossa principal responsabilidade é perante os utentes, 

existimos para os servir, mais do que à administração e por 
isso muitas vezes resistimos e nos opusemos a imposições 
mais ou menos burocráticas que domina(va)m a Adminis-
tração Pública;

Ω	 o grupo, os profissionais, têm de assumir este serviço pú-
blico como se fosse seu, ainda com maior razão, por ser de 
todos, zelando pelas instalações, equipamentos, funciona-
mento e qualidade.

2) O que aconteceu no início do século XXI?
Eu era coordenador do grupo RRE, da unidade de Serpa Pinto, 
responsabilidade que mantive até 2009.
Para mim, para a equipa e para os nove grupos RRE do Porto e 
os vinte do País, os anos de 2000 a 2005 foram de resistência, 
porque o processo de uma nova estratégia de saúde, resumido 
atrás, foi descontinuado pelo governo em 2000 tendo sido ape-
nas retomado em 2005. Recorde-se que em 2003 se deu a maior 
greve dos MF em Portugal, para impedir o avanço de um pro-
jecto de privatização dos CS, era então ministro da Saúde (MS) 
Luís Filipe Pereira.
Mas aqueles cinco anos foram também tempos de auto-avalia-
ção, de treino, de consolidação do novo modelo organizacional 
e de avaliação.
Na sala de reuniões da USF Serpa Pinto, na cave, os grupos RRE não 
deixaram o futuro por mãos alheias e mantiveram reuniões regula-
res, de partilha, de aprendizagem, de resistência e de pro-atividade.
As sementes para uma nova organização dos CSP estavam 
lançadas, a partir das experiências inovadoras nos CS, com os 
grupos Alfa e RRE. Várias avaliações destas unidades com auto-
nomia organizativa e funcional, identificaram aumento da qua-
lidade dos cuidados prestados, menores custos e satisfação para 
os utilizadores e para os profissionais10.
Em 2005 foi criada a “Missão para a Reforma dos CSP”11. Esta 
teve um papel determinante na definição e implementação 
da estratégia de transformação dos CSP, designadamente, 

9 USF_Doc_enquadramento_Refor-
ma _ USF-AN_2015_6_8_PT-final.
pdf - Há uma componente forte de 
baixo para cima, quer na fase do 
desenho da reforma (suportada por 
investigação econhecimento produ-
zidos por associações profissionais) 
quer na fase da implementação (as 
USF são voluntárias e dependentes 
da capacidade organizativa e de ino-
vação dos profissionais do terreno).
10 Em 2005, foi avaliado o impacto 
orçamental das unidades a fun-
cionar com base nos grupos RRE, 
através de um estudo que as com-
parou com os custos dos centros 
de saúde, realizado pelo Grupo de 
Trabalho da Associação Portuguesa 
de Economia da Saúde e coordena-
do pelo professor Miguel Gouveia. 
O relatório final identificou os efei-
tos diferenciais nos custos gerados 
pela adoção do RRE em algumas 
unidades, havendo evidência que 
estas apresentaram custos unitá-
rios mais baixos.

a unidade de saúde, 
como serviço 
público, tem de 
colocar em primeiro 
lugar o cidadão 
e foi assim que 
desde logo criamos 
a consulta aberta, 
da iniciativa da 
própria pessoa, 
para responder 
no próprio dia 
às solicitações 
dos utentes
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criação das USF, criação dos ACES e plano de formação para 
a mudança12.
Houve consciência e confiança nos profissionais de saúde, por 
parte do poder político, de que era preciso fazer uma mudança:

Ω	 criar equipas pequenas;
Ω	 ter mais médicos de família dedicados e motivados, envolvendo

»	 os das 42 h, com exclusividade, mas sem avaliação
»	 os das 35 h, com dinâmica e experiência externa ao SNS, 

mas mal remunerados;
Ω	 ter unidades orientadas para objetivos e resultados mensuráveis;
Ω	 focar os cuidados em áreas de promoção e prevenção em saú-

de prioritárias, como a diabetes, a hipertensão arterial, o risco 
cardiovascular, o rastreio do cancro, a cessação tabágica, o 
planeamento familiar, a saúde materna e a saúde infantil.

O novo modelo organizacional de maior proximidade veio a ser 
consagrado no DL 298/200713. Este é uma legislação que resulta 
de experiências concretas anteriores, que verte em lei aquilo que 
os profissionais de saúde desenharam e arquitectaram.
Em 2007, havia já cerca de cem USF, Vítor Ramos, escrevia14: 
Em relação às USF são de realçar os relatos que sublinham o clima 
e as práticas de entreajuda com reflexos positivos a vários níveis. Da 
experiência das USF decorre também a evidência de não serem as 
variáveis ou os factores ‘objectivos’ do trabalho em si que mais in-
fluenciam a motivação e a satisfação dos profissionais, mas sim o 
facto de haver ou não escolhas e decisões voluntárias, livres e respon-
savelmente assumidas pelos profissionais, sem serem impostas. 
E acrescentava: Parece, portanto, que a sensação de ter controlo 
sobre a organização e ritmo do seu trabalho, de pertencer a uma 
equipa, de participar num projecto e na definição dos seus objectivos 
são, entre outros, poderosos determinantes de satisfação profissional.
A constituição de equipas, pequenas, naturais, em que quase 
espontaneamente, ou pelo menos com maior facilidade, se gera 
um espírito e trabalho de grupo, foi para mim o mais relevante 

em todo este processo de mudança. Elas têm três características 
nucleares: entreajuda, organização e objetivos comuns.
Vale a pena, e nunca será demais, citar o texto do DL 298/2007, 
pelo seu carácter profundamente inovador: em relação a con-
ceitos como: visão, missão, valores, estrutura orgânica, regula-
mento interno, carta de qualidade e proximidade da população:
As USF são as unidades elementares de prestação de cuidados de 
saúde, individuais e familiares, que assentam em equipas multipro-
fissionais, constituídas por médicos, por enfermeiros e por pessoal 
administrativo…” – Art.º 3.º, n.º 1.
A equipa multiprofissional deve potenciar as aptidões e competências 
de cada grupo profissional e contribuir para o estabelecimento de 
uma relação interpessoal e profissional estável.” – Art.º 3.º, n.º 2.
A actividade das USF desenvolve-se com autonomia organizativa, 
funcional e técnica, integrada numa lógica de rede com outras uni-
dades funcionais do centro de saúde ou da unidade local de saúde.” 
– Art.º 3.º, n.º 4.
As USF têm por missão a prestação de cuidados de saúde persona-
lizados à população inscrita de uma determinada área geográfica, 
garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continui-
dade dos mesmos.” – Art.º 4.º.
O plano de acção e o relatório de actividades devem ser disponibili-
zados junto da população abrangida pelas USF.” – Art.º 6.º, n.º 8.
A estrutura orgânica das USF é constituída pelo coordenador da 
equipa, o conselho técnico e o conselho geral. 1 - O conselho geral é cons-
tituído por todos os elementos da equipa multiprofissional, constando o 
seu funcionamento do regulamento interno da USF.” – Artº 11º.
É importante salientar a organização simples, com uma dimen-
são de coordenação que é comum aos três grupos profissionais, 
a dimensão técnica com representação dos três grupos profissio-
nais e o Conselho Geral, como órgão máximo de poder de deci-
são, constituído por todos os profissionais, todos com os mesmos 
direitos, com voz ativa e todos com o mesmo poder de voto. 
Este último, um voto a cada profissional, tem sido por vezes 
um tema polémico, particularmente pelo receio de profissionais 

11 Foi criada pelo Conselho de 
Ministros, não um grupo de 
trabalho, mas uma estrutura de 
missão com plenos poderes e 
suporte político, para delinear e 
implementar todo o processo de 
mudança, do nível macro ao micro 
– uma estrutura que respondia 
diretamente perante o ministro 
da Saúde sendo independente 
dos outros departamentos do 
Ministério da Saúde; incluía 
médicos de família, médicos 
de saúde pública, enfermeiros, 
juristas, gestores e psicólogos 
organizacionais.
12 Linhas de Acção Prioritária 
para o Desenvolvimento dos CSP, 
MCSP, Lisboa, Janeiro de 2006.
13 DL n.º 298/2007 - Dr N.º 
161/2007, Série I de 2007-08-22 - 
Regime Jurídico da organização e 
do funcionamento das unidades de 
saúde familiar (USF).
14 Ramos V. Os CS em Portugal 
- a satisfação dos utentes e dos 
profissionais, ed MCSP).

focar os cuidados 
em áreas 
de promoção 
e prevenção 
em saúde 
prioritárias, 
como a diabetes, 
a hipertensão 
arterial, o risco 
cardiovascular, 
o rastreio do 
cancro, a cessação 
tabágica, 
o planeamento 
familiar, a saúde 
materna e a saúde 
infantil.
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sem as devidas competências clínicas participarem em delibera-
ções com esse carácter ou pelo menos com repercussão clínica. 
A realidade e a experiência têm demonstrado que é um receio 
infundado e que, pelo contrário, tem contribuído para o cresci-
mento de cada um e de todos os profissionais, em particular dos 
secretários clínicos.
De salientar ainda que o coordenador é eleito pelos profissio-
nais da equipa da USF, o que de alguma forma quebra o co-
mando-controlo tradicional da hierarquia burocrática e tantas 
vezes incompetente.
Em 2008, foi publicado o DL 28/200815, portanto em vigor há 
dez anos, que definiu os Agrupamentos de Centros de Saúde 
(ACES) e as respetivas unidades funcionais (UF), muitas vezes 
com recursos muito insuficientes, integrando para além das 
USF e Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), 
as Unidades de Apoio à Gestão (UAG), Unidades de Saúde Pú-
blica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e 
Unidades de Recursos Partilhados (URAP).
A autonomia gestionária dos (ACES), consignada no referido 
DL, até hoje não se concretizou. Foram extintas as Sub-Regiões 
de Saúde, o que tinha de conduzir à descentralização do seu 
poder para os ACES, mas pelo contrário, deu-se uma maior con-
centração de poderes nas Administrações Regionais de Saúde 
(ARS), contrariando o princípio constitucional de descentrali-
zação do SNS. 
É escandaloso!
Os primeiros anos da Reforma dos CSP, entre 2005 e 2009, 
havia então cerca de cento e cinquenta USF, foram analisados 
no “Relatório do Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP”16, 
publicado em Fevereiro de 2009 e apresentado pelo Doutor 
Constantino Sakellarides, no I Encontro Nacional das USF, re-
alizado em Aveiro.
A USF Serpa Pinto tinha passado a modelo B de USF em 2008 
e nesse mesmo ano começaram as reuniões entre USF e os en-
contros de USF no Norte, que viriam a culminar na criação da 

15 DL n.º 28/2008 - DR n.º 
38/2008, Série I DE 2008-02-22 - 
Regime da criação, estruturação e 
funcionamento dos agrupamentos 
de centros de saúde do Serviço 
Nacional de Saúde. Alterado pelo 
Decreto-Lei n.º 73/2017 - Diário da 
República n.º 118/2017, Série I de 
2017-06-21.
16 Acontecimento Extraordinário 
– Relatório do Grupo Consultivo 
para a Refroma CSP, fevereiro 
2009, Ed. MS-Secretaria Geral.
17 Missão - representação das 
USF, fomenta a partilha de 
conhecimento e o desenvolvimento 
de equipas autónomas e 
responsáveis, incentiva a 
capacitação dos utentes, para uma 
prestação de Cuidados de Saúde 
Primários de qualidade. Valores 
– Transparência, Diversidade, 
Inovação, Cooperação, Qualidade. 
Visão - Ser a entidade social que 
representa as equipas da rede de 
Cuidados de Saúde Primários, 
contribuindo para uma sociedade 
de bem-estar, de pessoas felizes e 
comunidades saudáveis.

USF-AN, fundada em 2009 e que promoveu o referido encontro.
O relatório citado e intitulado, “Acontecimento Extraordinário”, 
simboliza bem o que se verificou naqueles anos. Estávamos no 
limiar de uma fase mais exigente da reforma com a constituição 
dos ACES, que exigia mobilizar amplos sectores da sociedade 
portuguesa incluindo o seu potencial científico, tecnológico e 
de inovação. 
A questão central era, se haveria ou não capacidade para genera-
lizar as transformações. Como afirmava o mesmo relatório “Os 
dispositivos que fizeram com sucesso a gestão do desenvolvi-
mento das USF não são suficientes para a nova fase da reforma.”
Havia que pensar um novo modelo de governança, que não che-
gou a ser pensado, nem implementado. 
O fim da primeira equipa de missão, em 2008, tinha sido de 
facto o retomar de poder pelo imobilismo da administração, 
que até hoje não mudou no essencial a sua estrutura, organi-
zação e funcionamento.
Crescia nos profissionais da saúde e nas equipas das USF a consci-
ência de que era determinante, para sobreviver, manter a iniciativa 
e a força dos “de baixo”, partilhar experiências, unir forças.
Foi assim que em Portugal surgiu a USF-AN, organização na-
cional multiprofissional, inédita, inspirada nos valores e missão 
das próprias USF17, que perdura e tem sido em muitos aspectos 
determinante para a dinâmica da nova cultura de organização, 
pela partilha que promove, pelo contributo para a governação 
clínica e por passos decisivos na inovação, como por exemplo 
aconteceu com o “BI USF”(portal informático de apoio à gover-
nação das USF), que veio a dar lugar ao “BI CSP”(hoje alargado 
a todas as UF por protocolo com a ACSS/MS).
A USF-AN distingue-se ainda por ter promovido todos os anos o 
estudo “Momento Atual”18 e por ter apresentado no 7.º Encontro 
Nacional das USF, em 2015 o documento “7x7 medidas” para o 
relançamento da reforma dos CSP19.
Este vasto conjunto de medidas, entre as quais se salienta a pro-
posta de uma nova Missão para os CSP, respondia a uma situação 

A questão central 
era, se haveria 
ou não capacidade 
para generalizar 
as transformações. 
Como afirmava 
o mesmo relatório 
“Os dispositivos 
que fizeram 
com sucesso 
a gestão do 
desenvolvimento 
das USF não são 
suficientes para a 
nova fase 
da reforma.”
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de estagnação e até retrocesso, que claramente se iniciara. Começara 
o desinvestimento na mudança, que se mantém e agravou, apesar 
de o atual ministro da Saúde, na altura ainda apenas candidato a 
ministro, se ter comprometido com o relançamento desta Reforma.

3) O que está a acontecer - situação atual?
A USF Serpa Pinto faz 18 anos. A equipa atinge a maioridade e 
decidiu comemorar este aniversário especial, com um Encontro 
sob o lema “Nós, os Outros e o Futuro”20. É um sinal de matu-
ridade e de confiança – sem deixar de questionar, continuamos 
a acreditar que é preciso continuar o caminho, cultivar as boas 
práticas, melhorar continuamente.
Existem em Portugal 54 ACES, aproximadamente com igual nú-
mero de UAG, USP e URAP, 259 UCC, 509 USF e 382 UCSP.
Das 509 USF, 234 são modelo B e 275 são modelo A21, incluindo 
cerca de dez mil profissionais e abrangendo cerca de seis mi-
lhões de pessoas.
A dimensão das equipas é em média de dezanove profissionais 
de saúde, sete médicos de família, sete enfermeiros de família e 
cinco secretários clínicos.
Eis uma imagem de capa com quatrocentos rostos22 – são as 
fotografias individuais de quatro centenas de profissionais que 
fizeram o extraordinário movimento inicial da reforma dos CSP 
– estávamos em 2007. É uma imagem só por si impressionante 
e agora imagine-se os milhares de rostos que são atualmente os 
protagonistas deste movimento de afirmação do serviço público, 
do SNS desde então.
Há milhares de reportagens em jornais e revistas, há centenas 
de milhares de testemunhos23 que atestam esta nova realidade 
do SNS, a criatividade, o acesso, a satisfação dos profissionais e 
dos utentes.
Relativamente a estruturas de suporte, existe junto do MS uma Co-
ordenação Nacional para a Reforma dos CSP24 com uma visão e 
uma missão que não foram cumpridas, por falta de apoio político.
Do muito trabalho realizado por esta coordenação, saliento o 

18 O “Momento Atual” é um 
raro exemplo de investigação e 
gestão do conhecimento. Trata-se 
de um estudo coordenado pelo 
doutor André Biscaia, desde 2011, 
tem como objecto conhecer o 
estado da Reforma dos CSP em 
Portugal, a satisfação associada 
e o desenvolvimento estrutural e 
organizacional das USF, compa-
rando os resultados com os anos 
anteriores e demonstra que é 
possível implementar estratégias 
de auscultação dos profissionais no 
terreno e ter informação relevante 
para a decisão. 
19 7x7 Medidas, Novo Ciclo dos 
CSP, ed. USF-AN, agosto 2015.
20 Ver caixa “Nós, os Outros e o 
Futuro”
21 As USF A e B distinguem-se, 
como define o DL 298/2007, por as 
B terem um regime remuneratório 
específico, baseado no princípio da 
discriminação positiva, contem-
plando uma remuneração base e 
componentes de aumento de lista 
de utentes e de desempenho, entre 
outras.
22 Reforma dos CSP – Os Primeiros 
18 Meses. Ed MSCSP-S. 2007.
23 Ferreira PL, Raposo V. Monito-
rização da satisfação dos utilizado-
res das USF e de uma amostra de 
UCSP - Relatório Final. Coimbra: 
CEISUC (Centro de Estudos e 
Investigação em Saúde da Univer-
sidade de Coimbra), 2015.
24 Coordenação Nacional para 
a Reforma Cuidados Saúde Pri-
mários - https://www.sns.gov.pt/
sns/reforma-do-sns/cuidados-de-
-saude-primarios-2/coordenacao-

empenho em garantir a transparência, o estudo que compara as 
USF e as UCSP e o apoio à criação do “BI CSP”. Do que está por 
fazer, por falta do referido apoio político, destaco a falta de auto-
nomia dos ACES e a inexistência de novas USF modelo B25, que 
é um factor de retrocesso e paralisação do processo de Reforma.
Esta equipa não tem o papel e poder de uma missão, como foi 
proposto em 2015, no documento “7x7 medidas” para o relança-
mento da reforma, e com o qual se comprometeu publicamente 
o ministro da Saúde.
Como estruturas de suporte técnico existem junto das ARS, as 
Equipas Regionais de Apoio (ERA) e os Departamentos de Con-
tratualização, que têm tido um papel insubstituível em todo o 
processo da Reforma e especialmente no apoio e interacção com 
as equipas, apesar de limitado pela falta de recursos.
A USFAN mantém-se até hoje como uma nova entidade, que 
tem dado um forte contributo para sustentar e desenvolver esta 
nova realidade da Reforma dos CSP. De notar, entre as múlti-
plas iniciativas e acções, algumas delas já referidas, a promoção 
de uma carreira específica para os secretários clínicos e a cola-
boração com a DECO, na promoção das comissões de utentes.
Em síntese, saliento também os seguintes traços principais da 
situação atual:

3.1- Autonomia, compromisso e avaliação
A autonomia das USF é obviamente relativa e tem de ser inter-
pretada em interconexão com o compromisso e a avaliação do 
cumprimento do respectivo Plano de Acção.
A avaliação das USF e das UCSP é hoje um processo generali-
zado, complementar da autonomia. E a avaliação deve ser acom-
panhada por inspeção regular e sempre que necessária. 
As USF deviam ser parte de um sistema complexo, descentra-
lizado e participado, como prevê a CRP e já em 1990, o livro 
azul da APMGF preconizava26, 27. Infelizmente, a Administração 
de Saúde não mudou no essencial da sua estrutura e funciona-
mento, pelo contrário, está mais centralizada e burocratizada, 

-nacional-para-a-reforma-cuidados-
-saude-primarios/- “Um SNS 
baseado nos CSP, promotor de 
Equidade e garantindo Acesso a 
cuidados de Proximidade, com 
Resolutividade, Continuidade, 
Qualidade e Eficiência; “Expansão 
e melhoria da capacidade da rede 
de cuidados de saúde primários, 
dando início a um novo ciclo que 
relance um processo interrompido 
para a melhoria da qualidade e da 
efectividade da primeira linha de 
resposta do SNS.”
25 Ver imagem sobre evolução do 
número de USF, incluindo 2018, 
apresentada por André Biscaia, no 
10.º Encontro Nacional das USF, 
realizado em Gondomar; Dados de 
02.08.2018 do Portal da Saúde – 
271 USF A e 234 USF B (respe-
tivamente, 11 e 2 com início de 
funções em 2018), apesar de haver 
42 candidaturas ativas para USF A 
e 77 para USF B.
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com a extinção das SRS e com ACeS que não têm mais poder 
do que tinham por si só os CS.

3.2 - Contratualização
O percurso da contratualização desde 2006 a 2018 é muito sig-
nificativo quanto à melhoria alcançada, tendo sido ultrapassada 
a época das imposições mais ou menos arbitrárias, com o maior 
rigor e adequação dos indicadores e com o Índice de Desempe-
nho Global (IDG) atualmente em vigor.
De notar que este é um processo em contínuo aperfeiçoamento 
e que hoje conta com a participação de múltiplas entidades, 
reunindo o maior consenso possível do ponto de vista técnico-
-científico, do estado da arte, da prática clínica e de saúde.

3.3 - Formação, qualidade e melhoria contínua
Nas USF existe a prática generalizada de reuniões semanais, 
com objetivos organizacionais e clínicos, de auto-avaliação e su-
peração do erro, e de melhoria contínua, onde são formados a 
grande maioria dos médicos especialistas em MGF.
Há um número crescente, de 2009 a 2018, de USF acreditadas, 
totalizando 59, ou seja, cerca de 12 por cento, o que sendo signi-
ficativo, fica muito além das expectativas e necessidades. 
Tem havido evolução na comunicação interna das equipas, na 
gestão de processos, na realização de reuniões eficazes, na dele-
gação de competências, apesar de o ímpeto de formação externa 
dos primeiros anos da Reforma e posteriormente da investiga-
ção, não terem tido continuidade. 
O enorme crescimento do número de profissionais de saúde 
que passaram a trabalhar no novo modelo de organização exigia 
uma estratégia e um plano de desenvolvimento de competências 
que não aconteceram.

4) Uma mudança organizacional e cultural
A Reforma dos CSP constitui uma mudança acima de tudo or-
ganizacional, com resultados vantajosos inequívocos quanto 

26 https://www.sns.gov.pt/wp-content 
/uploads/2016/02/Livro-Azul-
APMCG.pdf
Mecanismos de auto-regulação 
(1.4) - Para que um sistema possa 
ser bem-sucedido é necessário que 
contenha um mínimo de dispositivos 
de auto-regulação que lhe garantam 
um potencial de estabilidade e 
desenvolvimento e facilitem o 
processo da sua administração. 
Qualquer sistema (biológico, social 
ou outro) que tenha de admitir a 
existência de capacidade de decisão 
primordial e autónoma por parte 
de elementos periféricos (caso dos 
médicos integrados num sistema de 
saúde) terá necessariamente de se 
equipar com dois tipos de dispositivos:
a) Os que incentivem o exercício 
judicioso da autonomia.
b) Os que assegurem a auto-regulação 
periférica dos efeitos dessa autonomia.
A questão delicada da compatibilização 
entre as funções da administração e 
a indispensável autonomia científica 
e técnica do médico passa pela 
descentralização do sistema e pela 
introdução de incentivos à eficiência a 
nível local.
É esta lógica de descentralização 
acompanhada da criação de 
incentivos (não necessariamente 
ou exclusivamente monetários) que 
deverá estar na base da concepção de 
mecanismos de auto-regulação do 
sistema. 
Mais uma vez se afigura indispensável 
prever um nível local de decisão 
(correspondente à área de saúde atrás 
referida) suficientemente participado 
pela comunidade, pelos médicos da 
área e pelos outros profissionais de 
saúde.

27 https://www.sns.gov.pt/wp-content 
/ uploads/2016/02/Livro-Azul-
APMCG.pdf Administração (1.5) - O 
conceito de Administração de um 
sistema de saúde deve combinar duas 
vertentes distintas mas que têm de se 
interpenetrar:
a) Administração de saúde, 
propriamente dita.
b) Administração dos serviços/
instituições de saúde.
A primeira vertente tem como 
objecto o estado de saúde da 
população e das comunidades e como 
finalidade a manutenção e melhoria 
desse estado de saúde. Envolve 
obrigatoriamente conhecimentos e 
capacidades alicerçadas nas ciências da 
administração e nas ciências da saúde, 
algumas disciplinas biomédicas, 
epidemiologia, economia da saúde 
e diversas disciplinas de saúde de 
aplicação comunitária.
A segunda vertente deverá subordinar-
se à primeira e tem como objecto cada 
unidade ou instituição integrada no 
sistema de saúde. Visa a melhoria do 
desempenho organizacional de cada 
serviço e a obtenção de resultados 
em consonância com as finalidades e 
objectivos estabelecidos para o sistema 
de saúde como um todo.
Seria desastroso pretender dissociar 
estas duas vertentes, qualquer que seja 
o nível do sistema. Assim, o processo 
de Administração de Saúde deverá 
envolver sempre as duas áreas ainda 
que, dadas as circunstâncias, possa 
predominar uma ou outra.
28 Ferreira PL, Raposo V. 
Monitorização da satisfação dos 
utilizadores das USF e de uma 
amostra de UCSP - Relatório Final. 
Coimbra: CEISUC (Centro de 

à satisfação dos utentes e quanto à eficiência dos cuidados de 
saúde prestados.

4.1 – Satisfação dos utentes
Nas duas últimas décadas, o que aconteceu de mais relevante foi 
a crescente satisfação dos cidadãos. 
“Hoje em dia, a satisfação dos doentes já é considerada uma 
componente indispensável para a avaliação da qualidade dos 
cuidados e há evidência da sua correlação com os próprios re-
sultados em saúde.”28.
“O argumento generalizado (Bernhart, Wiadnyana, Wihardjo e 
Pohan 1999) defende que a satisfação dos doentes é, por seu 
turno, decisiva para a qualidade e eficiência dos cuidados por 
três motivos: se a avaliação for positiva, haverá (a) maior proba-
bilidade de os doentes levarem até ao fim o tratamento prescrito, 
(b) darem informação importante aos profissionais de saúde e 
(c) manterem com estes relações de fidelidade.”29.
Recorde-se que a satisfação global nos centros de saúde era de 
49,3 por cento em 2001 e de 58,8 por cento em 2008, de acordo 
com os estudos coordenados pelo doutor Vilaverde Cabral30. Três 
outros estudos, coordenados pelo doutor Pedro Ferreira31, 32, 33, 
com a metodologia “Europep”, diferente da adoptada nos dois 
referidos antes, mostram uma satisfação global semelhante, em 
2005, de 56,9 por cento, mas já de 73,2 por cento em 2009 (146 
USF), e de 72,7, 76,8 e 79,5 por cento, em 2015, respectivamente 
nas UCSP, nas USF modelo A e nas USF modelo B.
A satisfação dos cidadãos, prova real do objectivo alcançado pela 
reforma de centrar os cuidados no cidadão, deve-se à mudança 
organizacional no seio dos centros de saúde. 
Em 2005 a satisfação com a organização dos serviços era de 
42,8, em 2009 (146 USF) era de 69,2 por cento e em 2015 é de 
65,1 por cento, 69,5 por cento e 72,9 por cento, respectivamente 
nas UCSP, nas USF modelo A e nas USF modelo B.
O aumento de satisfação global dos utentes e o aumento da sa-
tisfação com a organização dos CS, em 30 pontos percentuais, 
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em cerca de de uma a duas décadas, é um fenómeno muito, 
muito significativo.
Em 2015 existiam em Portugal, 449 USF e 418 UCSP – estas já 
com algumas características novas em relação ao modelo tradi-
cional dos centros de saúde, influenciadas pela cultura de auto-
nomia e responsabilização.
A satisfação com os cuidados de saúde mostra níveis elevados, 
em 2015, de 76,4 por cento, 80,1 por cento e 82,3 por cento com 
os cuidados médicos, e de 74,6 por cento, 79,0 por cento e 81,8 
por cento com os cuidados de enfermagem e de secretariado 
clínico, respectivamente nas UCSP, nas USF modelo A e nas 
USF modelo B.
Por sua vez, as diferenças entre regiões em Portugal, quanto 
à satisfação dos utentes e quanto aos utentes sem MF,  
têm décadas34.

4.2 – Eficiência/Qualidade e Custos
Desde o início da reforma que o tema dos custos foi muito polé-
mico, com os seus defensores a considerar relevante a redução 
de custos em medicamentos e MCDT, fruto da atenção dedicada 
pelas equipas ao seguimento de orientações clínicas sem colocar 
em causa a qualidade. 
O Ministério e a administração sempre que quiseram travar o 
avanço das USF, argumentaram com o aumento dos custos em 
remunerações, mas simultaneamente resistiram em disponibi-
lizar os dados que permitissem fazer os cálculos incluindo essas 
mesmas remunerações.
Finalmente foi possível, em 2018, num estudo realizado pela co-
ordenação para a reforma dos CSP35 e baseado nos dados oficiais 
do MS, demonstrar que:

Ω	 as USF B têm mais ganhos em saúde imediatos e a médio/
longo prazo;

Ω	 as USF B são mais eficientes, com um custo global inferior 
em 352.832 euros.

Estudos e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra), 
2015.
29 Cabral MV, Silva PA. O Estado 
da Saúde em Portugal. Lisboa: ICS 
(Imprensa de Ciências Sociais), 2009.
30 Ferreira PL, Raposo V, Godinho P. 
A Voz dos Utilizadores dos Centros de 
Saúde. Lisboa: Instituto da Qualidade 
em Saúde, 2005.
31 Ferreira PL, Raposo V. 
Monitorização da satisfação dos 
utilizadores das USF e de uma 
amostra de UCSP - Relatório Final. 
Coimbra: CEISUC (Centro de 
Estudos e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra), 
2015.
32 Ferreira PL, Raposo V, Godinho 
P. A Voz dos Utilizadores dos 
Centros de Saúde. Lisboa: Instituto 
da Qualidade em Saúde, 2005.
33 Ferreira PL, Antunes P, 
Portugal S. O valor dos cuidados 
primários: Perspectiva dos 
utilizadores das USF. Lisboa: 
Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2009.
34 “A análise regional demonstra 
que a satisfação geral com os CS 
em 2008 é, em média, menor entre 
os utentes do Algarve e da região 
de LVT, destacando-se o Norte 
e o Centro pela suas avaliações 
tendencialmente mais positivas do 
que a média do País.” Por regiões, 
a população portuguesa abrangida, 
em 2008, por MF no seu CS era 
de 90,2 no Norte, 96,3 no Centro, 
86,4 em LVT, 98,3 no Alentejo e 
89,7 no Algarve (28). D
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Em síntese, as USF B têm um custo superior nos recursos hu-
manos, mas melhores resultados e menores custos na despesa 
com medicamentos, MCDT, com urgências e internamentos 
evitáveis (a população inscrita nesta unidade vai menos vezes às 
urgências e tem uma taxa de internamentos evitáveis inferior). 

5) Insuficiências e contradições a superar
As insuficiências atuais da reforma são inegáveis, mas não apa-
gam os ganhos alcançados, em organização, no acesso, em qua-
lidade e em satisfação.
As contradições nos CSP entre o que é a nova organização e 
o que ainda não sofreu transformação são maiores, mas não 
mudam a nova realidade que hoje já é dominante.
Isto não significa que não haja problemas novos, insuficiências 
e contradições que se revelam e/ou agudizam durante o per-
curso de mudança e que requerem novas respostas e novas so-
luções. Temos como exemplo, a relativa incompatibilidade entre 
o concurso público e a seleção dos profissionais pelas equipas 
das USF.
Mas não se pode confundir as insuficiências e contradições 
atuais, com defeitos da Reforma e, muito menos, responsabi-
lizar as mudanças alcançadas por essas mesmas insuficiências 
e contradições.
As principais insuficiências e contradições resultam da falta 
de vontade política para implementar medidas que estão 
exaustivamente identificadas36 e também de resistências da 
administração.

5.1 – Obstáculos à criação de USF e remunerações
Os atuais Ministério da Saúde e governo paralisaram a evolução para 
modelo B de USF, travaram a criação de USF A e assim impedem 
o acesso por parte dos profissionais de saúde a um regime remu-
neratório diferente e motivador, como é o definido para as USF B.
A propósito de remunerações nos CSP importa conhecer e lembrar 
a resposta da USF-AN ao Tribunal de Contas (TC) em 201437.

Na avaliação do impacto do modelo organizacional, ou seja, se 
todas as UCSP fossem USF B, teríamos os seguintes custos e 
consequências: 

Ω	 cidadãos com consultas médicas +191.996 
Ω	 consultas com o seu MF +262.931 
Ω	 consultas com o seu EF +521.528 
Ω	 grávidas com 1.ª consulta no 1.º trimestre +2.033 
Ω	 puérperas com = ou > 5 consultas enfermagem e puerpério 

+8.126 
Ω	 recém-nascido com “tshkpu” antes do 6.º dia +4.556 
Ω	 recém-nascidos com consulta médica vigilância antes do 28.º 

dia +4.673 
Ω	 domicílios enfermagem/1000 idosos +159.971 
Ω	 inscritos idosos ou com doença crónica com vacina antigripe 

+29.980 
Ω	 mulheres (25 a 60 anos) com rastreio cancro colo do útero 

+283.121 
Ω	 utentes (50 a 75 anos) com rastreio cancro do cólon-recto 

+317.418 
Ω	 diabéticos com última HbA1c < 8% +91.581 
Ω	 hipertensos com última TA < 150/90 +111.323 
Ω	 risco ajustado utilização urgência / inscrito -5,74 
Ω	 taxa internamentos evitáveis / 100.000 -1.958 
Ω	 custo recursos humanos +38.601.972 € 
Ω	 despesa medicamento faturado/utilizador -64.009.079 € 
Ω	 despesa MCDT faturado/utilizador -15.006.826 €
Ω	 custo das urgências -37.029.564 € 
Ω	 custos internamentos evitáveis -26.168.498 € 

Teríamos assim uma melhoria significativa dos resultados em 
saúde em todos os indicadores em análise (números absolutos) 
e uma redução significativa dos custos globais, apesar do au-
mento do custo com os recursos humanos, gerando uma pou-
pança de 103 611 995 euros em 2015.

35 https://www.sns.gov.pt/wp-
content/uploads/2018/02/CNCSP-
Avaliação_USF-1.pdf - Avaliação 
de custos-consequências das 
USF B e UCSP 2015. Unidades 
Funcionais dos CSP como Centros 
de Resultados.
36 “7x7 Medidas”, Novo Ciclo dos 
CSP, ed. USF-AN, Agosto 2015.
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5.2 – ACES – falta autonomia
A autonomia gestionária prevista no DL 28/2008, portanto 
há 10 anos, não se concretizou, havendo hoje uma situação 
de maior concentração de poderes nas ARS do que no tempo 
das SRS.
Esta falta de autonomia nos ACES repercute-se em toda a sua 
ação e missão, sendo um fator de interferência na autonomia 
das próprias USF.
Por outro lado, nas ARS existe uma estrutura mais pesada 
que as torna menos eficientes e que limita o que devia ser a 
sua missão.

5.3 –  Articulação CSP–Hospitais é deficiente
A falta de reforma nos Hospitais e a falta de autonomia dos 
ACES são o principal obstáculo a uma melhor articulação entre 
os dois níveis de cuidados de saúde.

5.4 –  Administração não mudou
As estruturas centrais e regionais do MS - Administração Cen-
tral dos Sistemas de Saúde (ACSS) e os Serviços Partilhados 
do MS (SPMS), bem como as ARS não mudaram, mantendo 
níveis de concentração, de incompetência e de ineficiência que 
prejudicam gravemente o SNS.

5.5 –  Sistema de Informação – apoio ou comando?
O desenvolvimento dos SI na saúde, da responsabilidade dos 
SPMS, tem tido uma orientação nada ou muito pouco preocu-
pada com o apoio ao desempenho dos profissionais de saúde, 
sendo uma das insuficiências mais graves a ausência de inte-
roperabilidade entre os múltiplos programas utilizados pelos 
profissionais de saúde38, 39.
A orientação dos SI, com programas inadequados às característi-
cas técnico-científicas e de organização, nas USF e nos CSP, tem 
sido considerada muitas vezes um novo método de comando-
-controlo e de limitação à autonomia.

37 Posição da USF-AN sobre o 
Relatório n.º 17/2014 do Tribunal 
de Contas (versão integral) in 
https://www.usf-an.pt/biblioteca/- 
A remuneração associada ao 
desempenho nas USF B, tem 
associado um factor de risco, em 
caso de incumprimento, motivo 
pelo qual a adesão é voluntária, 
pois se os objetivos não forem 
atingidos, a remuneração será 
afetada, enquanto nas UCSP, 
mesmo perante resultados 
inferiores, em sucessivas 
avaliações, a remuneração não sera 
afectada.
De acordo com o DL 298/2007, 
“os profissionais das USF são 
responsáveis, solidariamente e 
dentro de cada grupo profissional, 
por garantir o cumprimento das 
obrigações dos demais elementos 
da equipa durante os períodos de 
férias e durante qualquer ausência, 
desde que esta seja igual ou inferior 
a duas semanas.” Se numa UCSP 
houver elementos em férias ou 
situação de doença, os profissionais 
chamados a substituí-los terão 
direito ao pagamento de horas 
extraordinárias.
38 Pinheiro A.P. Rev Port Med 
Geral Fam 2018;34:250-4. “O 
número de programas em uso é 
excessivo e a interação entre as 
suas bases de dados é, em muitos 
casos, nula. A introdução de 
dados de forma redundante é uma 
constante e a consulta de dados 
nos sistemas de outras instituições 
revela-se muitas vezes impossível. 
O facto de a plataforma de registo 
da atividade clínica diária do 
médico de família não ser única 

5.6 –  Formação e acreditação insuficientes
A nova organização nos CSP requer novas competências e 
mesmo novas mentalidades, por parte dos milhares de profis-
sionais e também dos cidadãos, mas não houve o necessário 
investimento ao nível da formação.
Não existe acesso e apoio à acreditação, que é liderada pela DGS, 
apesar de estar considerada, no âmbito do processo de Reforma, 
uma condição indispensável das USF modelo B.

5.7 – Carteiras adicionais – uma raridade
O art.º 6.º, n.º 6 do DL 298/2007 prevê a possibilidade de uma 
carteira adicional de serviços, a contratualizar e a criar em cola-
boração com outras unidades funcionais do centro de saúde, em 
áreas como: grupos da comunidade, no âmbito da saúde escolar, 
da saúde oral e da saúde ocupacional; em projectos dirigidos a 
cidadãos em risco de exclusão social; em cuidados continuados 
integrados; no atendimento a adolescentes e jovens; na presta-
ção de outros cuidados previstos no Plano Nacional de Saúde.
São uma excepção as USF com carteira adicional.

5.8 – Alargamento de horário nas USF outra raridade
No art.º 10.º do DL 298/2007 prevê-se a possibilidade de alar-
gamento de horário das USF até às 24 horas, nos dias úteis, e 
entre as 8 e as 20 horas aos sábados, domingos e feriados, o que 
praticamente não foi aplicado. 
Na região Norte, em 2012, fecharam mesmo alguns alargamen-
tos de horário em USF, estimulando assim o fenómeno evitável 
de recurso aos serviços de urgência.

5.9 – Recursos financeiros nas USF – nunca concretizado
Nunca foi concretizado, de facto, o art.º n.º 17 do DL das USF, 
que prevê recursos financeiros próprios, a negociar anualmente 
com o CS, como parte da carta de compromisso, podendo afec-
tar à unidade um fundo de maneio, bem como receitas destina-
das a projectos específicos.

a nível nacional (ou, pelo menos, 
ter interoperabilidade assegurada 
a nível nacional) revela o quanto 
ainda temos de caminhar no 
sentido da otimização dos recursos. 
A PDS apresenta-se como um 
bom exemplo de uma plataforma 
que tenta aumentar os níveis de 
partilha em termos nacionais 
mas, dada a multiplicidade de 
programas cujos dados teria de 
agregar, os resultados práticos são 
ainda muito precários.”
39 Ver caixa sobre os sistemas de 
informação nos primeiro anos do 
RRE e da Reforma dos CSP.
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5.10 – Contratualização – a melhorar
Uma das características essenciais da função agência, criada na 
década de 1990 e que falta no processo de contratualização, é a 
dimensão de representação do cidadão e de independência em 
relação aos profissionais e à administração.
Concluindo este tema “Insuficiências e contradições a superar”, 
afirmo que o profundo e vasto processo da Reforma dos CSP e 
a nova realidade, não mereceram a devida atenção por parte de 
vários sectores da sociedade académica, aparecendo agora ten-
dências para querer apagar o quanto se evoluiu e para liquidar 
aquilo que não conhecem, não estudaram e não chegaram a 
compreender. 

6) O futuro – o que deve permanecer e acontecer
Como vimos ao longo deste testemunho, o SNS tem estado subme-
tido a adversidades diversas. Por um lado, a máquina centralista e bu-
rocrática de órgãos de administração, sem visão estratégica, manieta 
e asfixia o SNS, as suas instituições e as suas equipas. Por outro lado, 

alguns decisores políticos apoiam tendências mercantilistas, segundo 
as quais a saúde é “um negócio como qualquer outro”.
A reforma dos CSP constitui uma mudança acima de tudo orga-
nizacional, como disse atrás, e também uma mudança cultural, 
que promove o trabalho de equipa multiprofissional, a demo-
cracia interna, a cooperação, a autonomia, a responsabilidade, 
a avaliação, a auto-regulação, a melhoria contínua – estas são 
as características que é fundamental cultivar e desenvolver no 
futuro em todas as unidades funcionais dos ACES.
É preciso generalizar equipas multiprofissionais motivadas, por-
tadoras de uma cultura de responsabilização partilhada e com 
práticas cimentadas na reflexão crítica e na confiança recíproca, 
cada vez mais organizações positivas e aprendentes.
Impõe-se mais do que nunca que sejam criadas condições seme-
lhantes para o trabalho em todas as unidades funcionais, a nível do 
modelo de gestão, de recursos, de equipamentos e de instalações, 
continuando o investimento e a aposta na nova organização e cultura.
Vale a pena questionar hoje, face à falta de vontade política minis-
terial e da administração para criar a autonomia gestionária nos 
ACES, se não se justifica uma iniciativa parlamentar que avance 
com a proposta para a sua autonomia administrativa e financeira. 
“A implementação dos CS com autonomia administrativa e fi-
nanceira (vulgarmente designados de terceira geração), providos 
de hierarquias técnicas e suportados por sistemas de informação 
e de apoio à decisão adequados, constitui a pedra basilar para 
a melhoria dos cuidados de saúde a todos os níveis (primário, 
secundário e terciário).”40

O passado mostrou a importância de uma governança adequada 
para se realizar a mudança e mostrou que foi uma ilusão do 
poder político, pensar que a velha administração teria capaci-
dade para a prosseguir e generalizar. É por isso indispensável, 
dinamizar e promover o relançamento da reforma, a par da ne-
cessária reforma da administração e dos hospitais, no quadro de 
uma política coerente de serviço público, e de saúde pública, que 
mantenha e desenvolva o SNS.

40 José M. M. Nunes, no prefácio 
ao documento “Rede de CSP – 
Manual para a Mudança”, 
da Direcção Geral de Saúde, 
publicado em 2002.
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Em 2015 a USF-AN editou o documento “7x7 Medidas – Novo Ciclo 
para os Cuidados de Saúde Primários” que se mantém atual. 
O ministro da Saúde esteve lá e assumiu esse compromisso. Parecia 
reunirem-se condições para um novo impulso nos CSP, esperava-
-se que no novo ciclo político ocorressem avanços do SNS e da sua 
componente essencial: os CSP – foi uma completa desilusão! 
Falta no poder, uma visão para os próximos anos, e uma po-
lítica coerente, de um SNS a funcionar como um todo, e não 
fragmentado. Um SNS com uma marca identitária forte, uma 
governação estratégica prospetiva e óptimos resultados em todas 
as vertentes dos seus serviços. Os CSP serão o seu núcleo arti-
culador, dinamizador e coordenador da integração de cuidados, 
centrados na pessoa. É essa a sua vocação pela proximidade, 
abrangência, globalidade e continuidade dos seus cuidados.
Os resultados actuais dos CSP evidenciam avanços relevantes. 
Mais de 60 por cento da população testemunha esta melhoria. 
Falta proporcionar as mesmas condições à outra parte e isso 
pode ser feito nos próximos anos41.
Ao mesmo tempo, a reorganização de todas as componentes do 
SNS tem de estar sintonizada para que as partes do “puzzle” en-
caixem harmonicamente entre si e confiram sentido, coerência 
e funcionalidade a um SNS mais avançado. 
O futuro exige um SNS globalmente de proximidade e de qua-
lidade, apoiado por todos os sectores da sociedade portuguesa, 

41 Ver Figura nº 2 sobre ciclos de 12 
anos na evolução dos CS/CSP.

Figura nº 1 – Evolução 
do número de USF

Fonte: André Biscaia 
Apresentação no 10.º 
Encontro Nacional 
das USF.

Os símbolos das USF
Desde a criação da unidade de saúde, ainda como “RRE”, que o novo desafio, a nova organização, 
a autonomia, o espírito de equipa convidavam a uma identidade própria, a um nome próprio, a um 
rosto, a um símbolo e foi assim que convidamos uma jovem designer, familiar de um dos profis-
sionais, para o desenhar. Criado o símbolo, passamos a usá-lo, fazia parte de nós, da identificação 
da USF Serpa Pinto.
Aproximadamente em 2003, recebi um ofício, da Sub-Região de Saúde do Porto, proibindo o uso 
do símbolo da USF. 
Que fazer? Ignorar, contestar, continuar a usar o símbolo? Os tempos não sopravam a favor da 
continuação da mudança e por isso decidimos simplesmente, e discretamente, continuar a usar, 
certos de que o tempo jogaria a nosso favor e foi o que aconteceu hoje e orgulhosamente cada USF 
tem o seu nome próprio e o seu símbolo, escolhidos e assumidos pelas equipas.
O Serviço Nacional de Saúde pode e deve orgulhar-se por ter profissionais de saúde que em proxi-
midade com as populações locais, assumem como seu, concretizam e zelam pelo serviço público 
de proximidade e de qualidade.
Falta quem, centralmente, no Ministério da Saúde, o entenda devidamente, num todo nacional, 
descentralizado e articulado de promoção e desenvolvimento do SNS.
Há proibições que estão condenadas pela vida e pelo tempo e esta foi uma delas.

Pela Nossa Saúde
“Pela Nossa Saúde” é o lema da USF Serpa Pinto desde o início, 2 de outubro de 2000, melhor, 
começou por ser o nome escolhido pela equipa para a própria USF. 
Entretanto, concluímos que era mais simples e prático, principalmente para identificação pelos 
utentes, adoptar o nome da Rua onde tínhamos as instalações, no Porto, “Serpa Pinto”, e assim 
ficou, passando a expressão “Pela Nossa Saúde” a ser o nosso lema!
Pensamos que o lema “Pela Nossa Saúde” e o nome próprio “Serpa Pinto” (...) convivem bem e são 
uma boa síntese da nossa USF, exprimindo, por um lado, o nosso propósito inicial, e permanente, 
de conciliar e atingir a melhor saúde para todos, profissionais e utentes, por outro lado a nossa 
determinação, também inicial e permanente, em alargar horizontes, descobrir, inovar...!
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particularmente dos cidadãos, com níveis mais elevados de lite-
racia, para ser possível viver mais e melhores anos em Portugal.
Os ensinamentos do passado e do presente, mostram que o ca-
minho é alcançar uma nova missão, uma nova administração e 
uma nova vontade política, governamental e parlamentar, que 
apoie efetivamente os CSP e o SNS.

*Médico desde 1990 e médico de família desde 1996. Faz parte da equipa da USF 
Serpa Pinto, que abriu portas à população no dia 2 de outubro do ano de 2000 e que vai 
realizar, ao completar 18 anos, o encontro “Nós, os Outros e o Futuro”. 
Fui dinamizador da criação da Associação Nacional de USF e presidente da sua Dire-
ção de 2009 a 2015.

Figura 2 – Períodos mar-
cantes na evolução dos 
CSP em Portugal.

Fonte: Adaptado de 
[Ministério da Saúde. 
Grupo Técnico para o 
Desenvolvimento dos 
Cuidados de Saúde 
Primários. Quadro de 
Orientação Estratégica 
para o Desenvolvimento 
dos Cuidados de Saúde 
Primários. Lisboa: 
Ministério da Saúde, 
Setembro de 2012.]

A USF Serpa Pinto faz 18 anos, no dia 2 de outubro, e a equipa mobilizou-se colectivamente para 
promover o encontro “Nós, os outros e o Futuro”. Em 2001 a USF Serpa Pinto realizou o 1.º encon-
tro, na sala de espera das suas instalações, com a participação do Professor Doutor Nuno Grande. 
Nos anos seguintes manteve reuniões anuais com os utentes para discussão do Plano de Ação. 
Em 2004 foi fundada a “Ligas dos Amigos da Unidade de Serpa Pinto-LAUS”.
Em 2018, somos uma equipa com um passado rico e hoje revisitamos o nosso percurso, certos de 
que esta será uma boa forma de pensar o futuro e assim continuar a alimentar um sonho...

Nós
Sim, foi o sonho que nos levou a dar os primeiros passos...
Nós temos a nossa própria história, de 18 anos, sobre a qual vale a pena reflectir... Tivemos uma 
gestação difícil, até porque estávamos a criar um ser de novo tipo... Nascemos com entusiasmo e 
determinação, os primeiros passos foram atribulados...

Os outros
Cedo compreendemos que isolados estaríamos condenados à não sobrevivência...
Cedo começamos a construir o futuro que é hoje presente, no sentido de não sermos nem só 
nós, nem só os outros, ou todos de costas voltadas, cada um na sua ilha, mas sim todos juntos e 
dependentes uns dos outros...

O Futuro
O futuro será seguramente o que nós quisermos, o que sonharmos e o que construirmos...
Se há marca própria desta mudança em Portugal – a Reforma dos CSP, quiçá comum às grandes 
transformações históricas, ela é a do papel insubstituível da vontade dos de baixo...
Não há futuro sem valores, sem organização, sem sócio-afetividade, sem formação, sem inovação 
e sem cultura e se há motivos de orgulho para uma equipa, nós temos estes, queremos recordá-
-los, cultivá-los e mantê-los vivos!
Ética, democracia, transparência, respeito mútuo, partilha, melhoria contínua, como pessoas, 
como profissionais e como equipas!
Queremos além disso desenvolvê-los e contribuir para que sejam uma marca de todas as equipas!

   Nós, os Outros e o Futuro
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Introdução
UMA DAS SINGULARIDADES do Sistema de Saúde Portu-
guês é a existência de uma multiplicidade de serviços (públicos e 
privados) direta e/ou indiretamente financiados pelo Estado que 
oferecem os mesmos cuidados que o SNS. Com efeito, embora a 
Constituição consagre que o direito à proteção da saúde é reali-
zado através de um serviço nacional de saúde, numerosos servi-
ços públicos (autarquias locais e instituições universitárias, por 

a ADSE e o SNS

Complementaridade 
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exemplo) contratam profissionais de saúde para a prestação de 
cuidados aos seus funcionários1. No entanto, apesar de nalguns 
casos a assistência médica ser realizada através da oferta de uma 
gama alargada de serviços (caso dos Serviços Sociais da Câmara 
Municipal de Lisboa), o seu peso no sistema, medido quer em 
termos da população abrangida quer em termos financeiros, é 
relativamente pequeno não influenciando significativamente o 
seu desempenho.
Muito diferente é a situação da ADSE, o subsistema que cobre 
os servidores do Estado2. Com efeito, tinha em 2016 mais de um 
milhão e duzentos mil beneficiários correspondentes a cerca de 
11,8 por cento da população residente em Portugal e apesar do 
seu número ter diminuído 4 por cento entre 2014 e 2016, a des-
pesa em cuidados de saúde aumentou mais de 23 por cento no 
mesmo período cifrando-se em mais de 538 milhões de euros 
no último ano; ou seja aproximadamente 470 de euros por be-
neficiário (Relatórios de Atividades da ADSE de 2014 e de 2016) 
correspondendo a cerca de 50 por cento da despesa per capita 
do SNS (Conta Satélite da Saúde, INE)3.
Não existiriam problemas de maior se a ADSE financiasse a 
prestação de cuidados complementares dos oferecidos pelo 
SNS, isto é, se apenas permitisse aos funcionários públicos ter 
acesso a cuidados que o SNS não oferece. Contudo, não é isso 
que acontece. Com efeito, a esmagadora maioria dos cuidados 
financiados pela ADSE prestados no sector privado são também 
prestados nas unidades do SNS. Isso significa que a ADSE é em 
grande parte um subsistema suplementar do SNS duplicando a 
oferta de serviços aos funcionários públicos.
Acresce que existem características que diferenciam a ADSE do 
SNS que condicionam o funcionamento do sistema de saúde 
e influenciam fortemente o seu desempenho. Desde logo, a 
ADSE é um subsistema de seguro ocupacional (no sentido mais 
amplo) pois apenas podem ser dele beneficiários os funcioná-
rios públicos no ativo ou aposentados4 (beneficiários titulares) 
e os seus familiares enquanto o SNS é um sistema universal 

1 Os profissionais que asseguram 
estes serviços (geralmente em 
regime de avença) são os mesmos 
que exercem a sua atividade prin-
cipal no SNS. Aliás, é frequente 
os médicos prestarem os mesmos 
serviços no sector público e no 
privado.
2 Os subsistemas das forças 
militares e de segurança também 
poderiam ser incluídos na análise. 
No entanto, as características 
específicas da sua atividade pro-
fissional que impedem que exista 
uma diferenciação clara entre as 
doenças resultantes dessa atividade 
e as que o não são leva que não 
sejam considerados. Aliás, a ADSE 
é inequivocamente o subsistema 
público mais importante.
3 Desde 2010 os encargos com os 
cuidados prestados nas unidades e 
serviços do SNS e com a com-
participação dos medicamentos 
consumidos pelos beneficiários da 
ADSE têm sido suportados pelo 
Orçamento do SNS. Isso levou a 
que em 2011 a despesa da ADSE 
fosse metade da verificada em 
2009 (Relatório de Atividades da 
ADSE de 2014). Assim, não é mui-
to ousado afirmar que, em 2016, 
a despesa total por beneficiário da 
ADSE (incluindo a suportada pelo 
orçamento do SNS) foi equiparável 
à despesa per capita do SNS (sem 
os encargos com a ADSE).
4 Os professores do ensino par-
ticular e cooperativo constituem 
uma exceção. Desde 2011 podem 
inscrever-se na ADSE desde que 
estejam inscritos na Caixa Geral de 
Aposentações.
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cobrindo toda a população. Aliás, tal implica também que a con-
tribuição de cada funcionário corresponda a uma percentagem 
do seu rendimento que é igual para todos.
Por outro lado, a ADSE é um sistema unicamente financiador en-
quanto, por imperativo da Constituição Portuguesa, o SNS assegura 
(ou deveria assegurar) a prestação de todo o tipo de cuidados uma 
vez que é geral. Acresce que a maior proporção do financiamento da 
ADSE é constituído pelo pagamento de atos médicos enquanto no 
SNS os profissionais são maioritariamente pagos por salário. Este 
facto está na base da suspeita de que a dupla cobertura incentiva o 
sobreconsumo. Com efeito, o pagamento unitário dos cuidados tem 
como objetivo principal facilitar a possibilidade de escolha do pres-
tador e dos cuidados o que implica a liberalização das opções tera-
pêuticas a que os beneficiários podem ter acesso quer por iniciativa 
dos próprios quer induzidas pelos prestadores. No entanto, existem 
exceções como seja a aquisição de aparelhos de compensação (ócu-
los, por exemplo) e a realização de tratamentos de estomatologia, por 
exemplo, cuja frequência tem limites máximos.
Finalmente, ao contrário do que acontece no SNS, a ADSE não 
tem incentivos à implementação de uma política de avaliação 
das tecnologias. De facto, a dupla cobertura com seguro é tanto 
mais atrativa quanto mais ampla for a liberdade de escolha in-
dependentemente da efetividade dos cuidados.
No que se segue analisar-se-ão estes factores diferenciadores da 
ADSE e do SNS e o seu impacto sobre o desempenho do sis-
tema. Em particular serão escrutinadas a eficiência e a efetivi-
dade da ADSE e as condições da sua sustentabilidade.

As características principais da proteção 
social em Portugal durante os anos 1940 e 1960
Para se compreender a génese e as características da ADSE é 
útil recuar à Lei sobre Instituições da Previdência Social (Lei 
1884 de 16 de Março de 1935) complementada pelo Estatuto da 
Assistência Social promulgado em 19445. A filosofia geral que 
presidia à organização social do país passava pela atribuição do 

5 Uma análise do primeiro 
diploma foi feita por Guibentif 
(1985) enquanto o segundo é 
discutido por Campos e Rocha 
(2013).

papel principal a iniciativas particulares incumbindo ao Estado 
um papel supletivo orientando, promovendo e auxiliando estas 
iniciativas. Ou seja, o Estado não devia ter qualquer intervenção 
direta na atividade assistencial ou de previdência deixando o pro-
tagonismo à benevolência dos agentes privados.
Em particular, eram reconhecidas quatro categorias de institui-
ções de previdência social destinadas a “…defender o trabalhador 
na doença, na invalidez e no desemprego involuntário” (Guiben-
tif, 1985, 30). A primeira era constituída pelas caixas sindicais (ou 
de atividade) e pelas casas do povo e dos pescadores diferenciadas 
pela ocupação dos seus membros – trabalhadores da indústria e 
serviços as primeiras e trabalhadores rurais e pescadores as duas 
restantes. Coerente com a ideologia corporativa que defendia a 
não existência de conflitos de classes e, portanto, a convergência 
de interesses entre empregadores e empregados, sustentava-se 
que o Estado não deveria interferir na sua criação limitando-se ao 
papel de “regulador” designadamente aprovando os seus estatu-
tos e os nomes dos eleitos para os cargos de direcção.
As segunda e terceira categorias correspondiam às caixas de re-
forma ou de previdência e às associações de socorros mútuos, 
respetivamente. As instituições de previdência do funcionalismo 
público (civil e militar) correspondiam à quarta categoria. Estas 
categorias tiveram um tratamento muito menos importante do 
que a primeira que abrangia os trabalhadores dos sectores eco-
nómicos mais relevantes. Aliás, foram as caixas sindicais que, 
cumprindo um dos seus objetivos, começaram a oferecer cuida-
dos de saúde curativos no âmbito dos Serviços Médico-Sociais.
O voluntarismo com que foi encarada a criação das caixas sindi-
cais e das casas do povo não teve correspondência prática. Com 
efeito, em 1940 existiam apenas 9 caixas sindicais da previdên-
cia e 126 caixas da previdência das casas do povo (Guibentif, op. 
cit., 33). Assim, a partir desse ano, intensificou-se a intervenção 
do Estado na criação e dinamização destas instituições o que 
levou a que o seu número aumentasse para 20 caixas sindicais 
e 563 casas do povo em 1945.
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Por sua vez, o Estatuto da Assistência Social visou regular a as-
sistência à população de forma a melhorar as suas condições 
económicas e sanitárias. Assim, a assistência social e a saúde 
eram articuladas prevendo-se inclusivamente a criação da Dire-
ção Geral da Saúde e Assistência que asseguraria a supervisão de 
todos os serviços. Contudo, para além das atividades de supervi-
são, o Estado apenas assumiria a orientação e a fiscalização das 
entidades particulares através da Inspeção-Geral da Assistência 
Social sendo a atividade assistencial (essencialmente preventiva 
porque era mais eficiente e “economicamente mais útil”) atribu-
ída às entidades particulares.
No entanto, a discussão deste Estatuto na Câmara Corporativa 
e na Assembleia Nacional centrou-se fundamentalmente na 
apresentação dos argumentos a favor e contra a existência de 
uma maior intervenção do Estado nas atividades de assistência. 
Foram apresentados dois argumentos principais contra essa in-
tervenção6 – o custo para o erário público e as “características 
socialistas” da proposta. A favor eram apontadas no relatório da 
Câmara Corporativa as vantagens para a promoção do capital 
humano que a intervenção pública poderia induzir.
Conjugando a discussão dos dois diplomas, pode concluir-se 
que estavam em confronto duas posições distintas relativamente 
à política social. De um lado, a posição dominante de defesa do 
status quo que se baseava numa perspetiva corporativa de harmo-
nia de interesses e de voluntarismo das entidades privadas na 
implementação da assistência social e do outro uma abordagem 
que articulava os interesses sociais e económicos, abordagem 
essa que era considerada potenciadora de um maior crescimento 
económico. Em última análise, neste último caso, defendia-se 
um modelo próximo do Bismarckiano7 pois propunha-se a inter-
venção pública nas organizações sociais diferenciadas por sector 
de atividade económica dos seus membros.
Embora em sentido contrário ao que se passava na Europa em 
particular no pós-guerra em que se generalizou um regime de 
protecção social baseado no regime alemão, vingou a proposta 

6 Veja-se Campos e Rocha, op. cit.
7 Veja-se Abel-Smith, 1976. 
Bismarck (chanceler e principal 
impulsionador da unificação da 
Alemanha) iniciou a implementa-
ção do primeiro sistema de saúde 
universal em 1883. Inicialmente 
restringido aos trabalhadores 
industriais e funcionários públicos 
foi sendo progressivamente 
estendido aos trabalhadores dos 
restantes setores da economia, 
sendo a cobertura garantida por 
seguros de doença (“sickness 
funds” associados à ocupação dos 
segurados) e por seguros privados 
no caso de trabalhadores com 
maior rendimento.
8 Beveridge foi o autor do projeto 
de reforma do sistema de saúde 
inglês aprovado pelo parlamento 
após a 2.ª Grande Guerra. Nele 
propunha-se a instituição de um 
Serviço Nacional de Saúde que 
cobrisse toda a população (ou seja, 
fosse universal), oferecesse todo o 
tipo de cuidados de saúde (fosse 
geral) e em que não se cobrasse 
qualquer importância aos doentes 
pelo consumo dos cuidados (fosse 
gratuito no ponto de utilização).

inicial consagrando a atribuição aos privados a responsabilidade 
da prestação dos serviços de assistência. Note-se que, enquanto 
em Portugal foi a recusa da aplicação do modelo socialista (ou 
o que os deputados na altura consideravam como tal) que levou 
ao afastamento da solução intervencionista, na Europa um dos 
principais factores que induziu a adoção dos modelos de protec-
ção da saúde (Beveridgiano8 ou Bismarckiano) foi a tentativa de 
diminuir o impacto das ideias igualitárias.
Durante a segunda metade da década de cinquenta e no princí-
pio da de sessenta dois factores importantes induziram altera-
ções estruturais na sociedade portuguesa. Com efeito, durante 
este período Portugal experimentou um elevado crescimento 
económico fruto da evolução da economia mundial e, em par-
ticular, da economia europeia em consequência do Plano Mar-
shall. Acresce que no fim dos anos cinquenta deu-se a criação da 
EFTA, uma associação de países europeus (incluindo Portugal) 
destinada a desenvolver relações de comércio livre entre eles. Tal 
permitiu um aumento acentuado das exportações portuguesas 
potenciando o crescimento económico.
O segundo factor foi o início da guerra que agravou os proble-
mas sociais existentes.
Estes factores, conjuntamente com o fraco impacto dos ideais 
corporativos e voluntaristas, foram provavelmente os que mais 
influenciaram a aprovação da Lei n.º 2115 de 18 de Junho de 
1962 que estabeleceu as bases da reforma da previdência so-
cial e revogou a Lei n.º 1884 de 1935. Esta lei tornou obrigatória 
a inscrição dos trabalhadores nas instituições de previdência 
social da primeira categoria e alargou os benefícios providen-
ciados pelas casas do povo e pelas casas dos pescadores, Com 
efeito, todas estas instituições passaram a oferecer cuidados de 
saúde através dos serviços de ação médico-social criando-se um 
Conselho Social que, designadamente, coordenava a prossecu-
ção dos objectivos de previdência e de saúde e assistência9. Por 
outro lado, o Ministério das Corporações e Previdência Social 
passou a poder criar caixas sindicais de previdência ampliando 
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9 Note-se que nesta altura existiam 
dois Ministérios que intervinham 
na área da Saúde – o Ministério 
das Corporações e Previdência que, 
através da Federação Nacional das 
Caixas de Previdência, regulava os 
Serviços Médico-Sociais (SMS), e o 
Ministério da Saúde e Assistência 
a que pertencia a Direcção Geral 
da Saúde e Assistência (DGSA). 
Os SMS eram responsáveis pela 
prestação de cuidados curativos e a 
DGSA tutelava a saúde preventiva.
10 Os familiares dos titulares só 
passaram a beneficiar da cobertura 
em 1972. É por esta razão que se 
considera que só neste ano a ADSE 
começou a desenvolver plenamente 
a sua atividade.

a cobertura dos serviços e tentando generalizar a penetração das 
instituições corporativas.
Alguns aspectos devem ser salientados neste âmbito. Assim, 
esta Lei aproximou o sistema de saúde Português do modelo 
Bismarckiano ao sectorializar o financiamento e a assistência 
médica. Com efeito, os Serviços Médico-Sociais (SMS) passaram 
a ser tutelados pela Federação Nacional das Caixas de Previdên-
cia que agrupava as caixas sindicais e as caixas de previdência 
das casas do povo e dos pescadores mantendo-se, no entanto, a 
sua diferenciação segundo o sector de atividade em que traba-
lhavam os seus beneficiários. Por outro lado, a atividade preven-
tiva começou a ser articulada com a assistência médica passando 
o Estado a ter um papel mais interventivo na combinação das 
vertentes preventiva e curativa do sistema e na generalização 
da cobertura dos trabalhadores. É neste contexto que é criada 
a ADSE.

A ADSE e a sua articulação com o SNS
A partir de 1963 o Estado passou a oferecer aos seus funcionários 
um serviço de assistência na doença – a Assistência na Doença 
aos Servidores do Estado (ADSE). O preâmbulo do Decreto-Lei 
(DL) 45002 de 27 de Abril de 1963 que instituiu a ADSE é claro 
relativamente aos motivos que levaram à sua criação.
Em primeiro lugar, reconhecia-se que, na sequência da Lei 1884, 
a proteção na doença dos trabalhadores do sector privado através 
dos SMS era compreensiva enquanto a dos servidores do Estado 
não tinha sido devidamente acautelada deixando-os numa situ-
ação desfavorecida relativamente aos primeiros. Seguidamente 
sugeria-se que a assistência na doença era um benefício com-
plementar às “condições de remuneração dos funcionários pú-
blicos”. Finalmente, afirmava-se que o regime de proteção teria 
“realização gradual por todo o País, a fim de abranger a totalidade 
dos servidores”. No último parágrafo do preâmbulo acentuava-se 
que se tentava resolver este problema “num período de luta pela 
salvação nacional” ou seja, em que se estava em guerra.

Dois pontos devem ser sublinhados. Desde logo parece claro 
que o regime da previdência social privilegiou a resolução dos 
problemas dos trabalhadores por conta de outrem do sector pri-
vado sendo atribuído um papel relevante nesse quadro à presta-
ção de cuidados de saúde. Aliás na apresentação das razões que 
levaram a instituir a ADSE sugeria-se que os benefícios da assis-
tência médica são complementares da melhoria das condições 
remuneratórias suavizando, portanto, o impacto das situações 
geradoras de conflito social, incluindo a guerra.
Paralelamente, afirmava-se que se pretendia abranger a totali-
dade dos servidores do Estado (e progressivamente também as 
suas famílias10). Para tal isentava-se os trabalhadores de qual-
quer pagamento para o subsistema, para além do co-pagamento 
dos cuidados consumidos. Ou seja, na prática o resultado era 
igual ao da obrigatoriedade da inscrição.
No DL 45002 bem como no DL 45668 de 27 de Abril de 1964 
que o regulamenta estipulam-se cláusulas de direitos e deveres 
dos benificiários que com o tempo foram sendo alteradas. Com 
efeito, no artigo 18.º deste último DL declarava-se que, após a 
inscrição, era obrigatório o beneficiário titular escolher como 
médico assistente um clínico geral inscrito na ADSE a quem ca-
beria a responsabilidade da escolha dos especialistas ou estabe-
lecimentos de saúde prestadores de cuidados diferenciados caso 
o beneficiário a eles precisasse de recorrer. A alteração das esco-
lhas do médico assistente pelo beneficiário só poderia ser feita 
com autorização da ADSE. Tal equivalia a atribuir ao médico 
assistente o papel de “gate keeper” instituindo-se um regime de 
referenciação similar ao dos sistemas atuais.
A figura do médico assistente já não existe podendo os benefici-
ários escolher livremente o médico ou o estabelecimento onde 
deseja ser tratado tendo para tal três opções:
- Um estabelecimento do SNS, caso em que paga a taxa mode-
radora e a ADSE não suporta qualquer encargo;
- Um estabelecimento ou médico do sector privado convencio-
nado, situação em que lhe é cobrada uma importância acordada 
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com a ADSE e esta paga o serviço prestado ao preço do contrato 
(regime convencionado)11;
- Um prestador ou unidade de saúde do sector privado sem con-
venção com a ADSE (regime livre) em que a ADSE reembolsa 
uma percentagem (geralmente 20-25 por cento) da despesa in-
corrida pelo beneficiário.
Paralelamente, os encargos com o funcionamento do subsis-
tema eram assumidos na totalidade pelo Estado (através do Mi-
nistério das Finanças) pagando, no entanto, o beneficiário uma 
percentagem dos custos dos cuidados consumidos, valor que 
era deduzido da sua remuneração. Só em 1979 os funcionários 
passaram a descontar 0,5 por cento do seu salário para a ADSE. 
Hoje a situação é inversa. Os beneficiários descontam 3,5 por 
cento do seu ordenado para a ADSE tendo deixado o Estado de 
a financiar diretamente. Porém, através do orçamento do SNS, 
o Estado contribui indiretamente para o subsistema ao assumir 
os custos dos cuidados consumidos pelos utentes beneficiários 
do subsistema nos serviços públicos de saúde. Além disso, da 
mesma forma, o SNS toma a seu cargo o pagamento da compar-
ticipação no preço dos medicamentos.
Não é possível conhecer o valor dos encargos assumidos pelo 
SNS. No entanto, em 2016, dois terços da despesa da ADSE era 
realizada no regime convencionado e pouco menos de um terço 
no regime livre.
Finalmente, em 2006, passou a ser facultativa a inscrição dos 
servidores do Estado que iniciassem funções nessa data. Tam-
bém foi admitido que estes trabalhadores pudessem renunciar 
no futuro a essa inscrição a título definitivo, situação que foi 
generalizada a todos os funcionários em 2010.
Assim, a ADSE tem vindo a assumir cada vez mais as caracte-
rísticas de um seguro privado embora com algumas diferenças 
importantes. Desde logo a contribuição para o subsistema não 
está indexada aos factores de risco do beneficiário (idade e his-
tória clínica, por exemplo) mas depende apenas do rendimento 
que aufere pelo seu trabalho. Isso significa que o valor total de-

11 O regime convencionado baseia-
-se na realização de um acordo 
(convenção) entre a entidade 
financiadora e uma instituição ou 
um prestador privado sobre o preço 
a pagar por cada tipo de cuidados 
prestados. Esse contrato estipula a 
parte a cargo do financiador e a im-
portância a pagar pelo beneficiário.
12 Esta é a razão pela qual se 
chama a este fenómeno seleção 
adversa – os que mais necessitam 
da proteção do seguro porque são 
quem mais precisa de acesso aos 
cuidados são os que são margi-
nalizados de forma a manter os 
contratos dos restantes.

pende da política de recursos humanos do Estado (designada-
mente das variações salariais, da contratação de funcionários e 
dos regimes de progressão na carreira) o que cria alguma in-
certeza relativamente ao montante da receita. Por outro lado, 
esta contribuição pode atingir montantes muito elevados para 
os profissionais com ordenados mais elevados. Havendo a pos-
sibilidade de renúncia à inscrição, poderá aumentar o número 
dos que abandonam o subsistema, preferindo comprar seguros 
de saúde privados que sejam mais atrativos. Esta alternativa é 
tanto mais apelativa quanto mais jovem e saudável for o traba-
lhador, ou seja, quanto mais vantajoso fosse para a ADSE que 
continuasse inscrito.
Este fenómeno é similar ao que é designado de “seleção adversa” 
na teoria dos seguros. A principal consequência é a recusa por 
parte das seguradoras de celebrar contratos com indivíduos a 
partir de certa idade ou que tenham determinadas patologias 
(doença mental, por exemplo)12. Por outro lado, pela mesma 
razão, os contratos celebrados têm geralmente a duração de um 
ano podendo ser rescindidos por decisão unilateral da empresa 
seguradora. Não sendo este procedimento possível na ADSE, 
tal significa que existe a possibilidade de permanecerem no 
subsistema sobretudo os indivíduos com maior risco e, even-
tualmente, menor rendimento13. Tal significa que a despesa per 
capita aumentará dimnuindo o número de beneficiários.
Não sendo revertida a decisão de permitir a renúncia da ins-
crição, uma forma de amortecer o impacto deste fenómeno 
é oferecer uma gama de benefícios muito ampla que cla-
ramente diferencie a ADSE das seguradoras. Tal permitiria 
cativar os trabalhadores com salários elevados levando-os a 
manter-se no subsistema.
Contudo, uma vez que o pagamento é ao ato mediante conven-
ção, “a ADSE não assume qualquer compromisso relativamente 
a volumes de prestação nem intervém na decisão do beneficiá-
rio. […] A sua atividade é exclusivamente orientada para o finan-
ciamento” (Comissão de Reforma da ADSE, 2016, 17-18). Isto 

a ADSE tem vindo 
a assumir cada 
vez mais as 
características 
de um seguro 
privado embora 
com algumas 
diferenças 
importantes. Desde 
logo a contribuição 
para o subsistema 
não está indexada 
aos factores
 de risco 
do beneficiário 
(idade e história 
clínica, por 
exemplo) mas 
depende apenas 
do rendimento que 
aufere pelo seu 
trabalho.
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significa que a convenção limita-se a regular o preço sendo a 
prestação decidida apenas pelo prestador. Assim, se, por exem-
plo, o preço baixar o médico tem a possibilidade de compensar 
essa baixa com o aumento do número de atos ou da sua com-
plexidade se isso lhe trouxer vantagens, nomeadamente finan-
ceiras. Por exemplo, nos EUA, provou-se que a forma como os 
obstetras compensaram a diminuição da fertilidade que ocorreu 
desde os anos 1960 (e, portanto, do número de partos) de forma 
a manter o seu rendimento foi substituir os partos normais por 
cesarianas (mais caras), que eram desnecessárias face ao risco da 
mãe e do feto14. Na ADSE cerca de dois terços dos partos foram 
cesarianas em 2016 o que, obviamente, não quer dizer que todas 
tenham sido desnecessárias. No entanto, uma percentagem ele-
vada poderá tê-lo sido porque na ADSE não é feita a revisão da 
utilização dos cuidados.
Por outro lado, uma vez que o acesso dos beneficiários aos cui-
dados é fácil e os co-pagamentos (no regime convencionado) 
são relativamente baixos, em especial nas consultas e meios de 
diagnóstico, existe um incentivo dos trabalhadores consumirem 
uma quantidade excessiva de cuidados, incorrendo no que se 
designa de risco moral15.
Ora, recentemente foi provado que em todos os subsistemas (pú-
blicos e privados) verifica-se o risco moral da procura embora com 
maior intensidade nos subsistemas privados (SAMS do Sindicato 
dos Bancários, por exemplo) do que nos públicos. Mas, mais im-
portante, demonstrou-se que esse acréscimo da utilização de con-
sultas relativamente à população coberta pelo SNS não induziu 
um maior nível de saúde dos beneficiários da ADSE (Barros et 
al., em publicação). Ou seja, o subsistema da ADSE é ineficiente 
e não é efectivo. Assim, a única justificação da manutenção da 
ADSE é proporcionar um benefício salarial para os funcionários 
públicos. Nisso não estará longe de um dos objectivos principais 
explicitados no DL 45002. Ou seja, a decisão é política.
No entanto, note-se que o caminho percorrido nos últimos anos 
foi o inverso ao que esteve na origem da ADSE. Com efeito, 

13 Pereira e Pinto (1992) provaram 
que a carga da doença é regressiva 
em Portugal significando que 
os agregados dos decis de 
rendimento mais baixos têm 
maior probabilidade de ter doenças 
(designadamente crónicas e 
incapacitantes) do que os dos decis 
mais altos.
14 Este fenómeno designado de 
indução da procura é descrito em 
Barros (2013, cap.8). D
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está, tornar-se-á provavelmente impossível. Em qualquer dos 
casos, previsivelmente será necessário o Estado voltar a finan-
ciar diretamente a ADSE na sequência lógica, aliás, da respon-
sabilidade que atualmente tem na gestão e administração do 
subsistema. Um dos objetivos deste financiamento poderá ser 
a diminuição da contribuição dos beneficiários titulares o que 
permitiria, talvez, baixar o número de renúncias. No entanto, 
se tal acontecer, será necessário explicar porque é que o Estado 
financia um subsistema de saúde que tem elevadas despesas e 
não tem impacto sobre a saúde dos beneficiários. Mesmo sendo 
estes funcionários públicos.

*ISEG – Lisbon School of Economics and Management, Universidade de Lisboa; 
e Centro de Investigação Sobre Economia Portuguesa – CISEP
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desde 1979 foi aumentando a contribuição dos titulares para o 
subsistema acabando por serem apenas estes a suportar direta-
mente as despesas enquanto entre 1963 e 1979 o financiamento 
era exclusivamente público. Paralelamente, enquanto entre 
1935 e 1963 se assistiu a uma assunção crescente pelo Estado 
da tutela das instituições sociais, assiste-se agora ao aumento da 
intervenção dos trabalhadores tendendo-se para o modelo pro-
posto em 1935.

Que futuro para a ADSE?
O maior risco para a sobrevivência da ADSE é o crescimento 
acelerado das despesas e a diminuição das receitas. Como se 
afirmou já, estas podem decrescer por efeito da renúncia dos 
trabalhadores com maior salário. Uma das formas de tentar 
compensar este efeito é aumentar o número de beneficiários ali-
viando os requisitos para a sua inscrição. Contudo, mais do que 
o número de inscritos adicionais, interessará que estes sejam de 
baixo risco (jovens) e de salário elevado pois são estes os maio-
res contribuintes líquidos para o subsistema. No entanto, estes 
serão os menos interessados em inscrever-se no subsistema.
As despesas têm crescido a uma taxa elevada, superior à despesa 
do SNS e essa taxa não tem sido maior porque grande parte dos 
cuidados a que estão associados maiores custos (cirurgias de alta 
tecnologia, designadamente) são realizadas no SNS e, portanto, 
são encargos deste sistema. O mesmo se passa com os medica-
mentos. Uma forma de controlar este crescimento é realizar as 
convenções por pacotes de cuidados (basear os acordos de inter-
namento nos preços por GDH, por exemplo) e negociar os pre-
ços dos atos com revisão da utilização. Exemplos são os partos 
por cesariana, a colocação das próteses cirúrgicas e o consumo 
de meios complementares de diagnóstico e terapêutica. Con-
tudo, ao introduzir estas restrições é preciso atender ao efeito 
que poderão ter no número de renúncias.
Assim, a gestão do subsistema é exigente mesmo se as condi-
ções mais favoráveis se verificarem. Se for mantido tudo como 

15 O risco moral da procura (ou 
seja, dos beneficiários) ocorre 
quando estes, pelo facto de 
estarem cobertos por um seguro 
(no sentido lato), adotam um 
comportamento de maior risco 
consumindo, por isso, um maior 
volume de cuidados do que o que 
seria eficiente, ou seja, do que a 
quantidade que consumiriam se 
não tivessem esse comportamento. 
É neste sentido que se refere no 
texto ao sobreconsumo.
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É COM MUITO GOSTO que aceito o desafio, 
feito pelo almirante Martins Guerreiro, em 
contribuir para o debate sobre a revisão da Lei 
de Bases da Saúde.
Se o que está em jogo terá ou não influência no 
futuro da nossa saúde e dos nossos, é a questão 
em cima da mesa. Desvalorizada por aqueles 
que apoiam a atual lei e valorizada por aqueles 
que acham que estamos a assistir a um enorme 

retrocesso no SNS e, consequentemente, no 
apoio às pessoas em Portugal.
Nunca será de mais repetir que a criação do 
SNS (Serviço Nacional de Saúde), nos anos 
1980, foi fruto da profunda alteração social que 
se seguiu ao 25 de Abril e veio responder a um 
dos maiores défices do anterior regime, o di-
reito à saúde. Tratava-se do acesso básico aos 
cuidados curativos mais simples, não assegu-

Que futuro?
SNS ou iniquidade na saúde

José Manuel Boavida*

rados à maioria da população antes do 25 de 
Abril. Relembro a quantidade de pessoas que 
nunca tinha consultado um médico.
A reforma Veiga Simão, já no estertor final do 
regime anterior, levou à formação de milhares 
de profissionais de saúde. Esta disponibilidade 
de jovens médicos, associada às grandes carên-
cias de saúde, possibilitou a criação do serviço 
médico à periferia e permitiu levar a muitos 
lugares, pela primeira vez, um profissional de 
saúde. Foi a base do SNS. A criação de centros 
de saúde por todo o País, o alargamento da va-
cinação a toda a população, o acompanhamento 
a grávidas e crianças, as consultas de saúde pú-
blica para os comerciantes, os rastreios popula-
cionais, a abertura dos hospitais a todos… Tudo 
isto, a par com a melhoria das condições de 
vida, água canalizada, esgotos, maior segurança 
alimentar, só poderia resultar numa melhoria 
das condições de saúde inestimável, levando 
Portugal a equiparar-se aos melhores sistemas 
de saúde do mundo.
Mas este movimento não aconteceu sem a opo-
sição de sectores conservadores, entre os quais 
médicos, como o bastonário da Ordem do Mé-
dicos na ocasião e políticos ligados ao PSD e ao 
CDS. A Lei Arnaut, que legalizou o SNS, teve 
os votos contra destes dois partidos: conside-
ravam que a criação de um serviço público de 
saúde, universal e gratuito, tal como previsto na 
Constituição, iria esmagar a iniciativa privada.
A Lei de Bases da Saúde de 1990, revisão da Lei 
Arnaut, foi a plataforma para a reversão dessa 
reforma profunda que tanto impacto tinha tido 
no País. O governo de Cavaco Silva e a sua mi-

nistra da Saúde, Leonor Beleza, foram os porta-
-vozes de interesses privados, incluindo grupos 
económicos, bancos, seguradoras, que procu-
ravam retirar da tutela do Estado a prestação 
dos cuidados de saúde. O ponto mais impor-
tante que saiu com essa lei foi a determinação 
do apoio do Estado ao sector privado na Saúde. 
Só que a sua aplicação não foi imediata. Foram 
sucessivos governos, incluindo os do PS de An-
tónio Guterres e de José Sócrates, que cimen-
taram os tijolos desta contra-reforma e que o 
atual prossegue.
No entanto, esta não foi a posição do PS na 
altura, nem de muitos dos seus militantes. O 
Prof. Vasco Franco, fundador e secretário na-
cional da FENPROF e ex-deputado municipal 
do PS, escrevia em julho no jornal online “O 
Tornado”: O Partido Socialista, que hoje é go-
verno e pode contar com o apoio de uma maio-
ria parlamentar de esquerda, opôs-se, em 1990, 
à aprovação da atual Lei de Bases da Saúde. 
Fê-lo afirmando, então, que esta Lei (i) não 
considera “o SNS como órgão fundamental do 
sistema de saúde dos portugueses”, (ii) dá in-
centivos à “iniciativa privada em concorrência 
com o SNS”, (iii) cria taxas “abrindo caminho 
para uma medicina para ricos e outra para po-
bres”, (iv) “confunde regionalização com des-
concentração”, (v) não clarifica a constituição 
e provimento dos órgãos do SNS “abrindo ca-
minho à nomeação de novos comissários polí-
ticos”, (vi) “permite a acumulação de funções 
dentro e fora do SNS”, (vii) “permite a mobili-
dade de pessoal da saúde entre o sector público 
e privado (…) em claro apoio às multinacionais 
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da saúde”, (viii) “reduz as responsabilidades do 
Estado como garante do direito constitucional 
à proteção da saúde dos cidadãos e agrava os 
encargos dos doentes” [Cf. Declaração de voto 
contra a aprovação da Lei de Bases da Saúde, 
expresso pelo PS na Assembleia da República 
em 12 de julho de 1990.].
As parcerias público-privadas (PPP) (a pri-
meira foi decretada por Cavaco Silva, já com o 
governo em fase de gestão e mais tarde imple-
mentada por Maria de Belém, mas foi Correia 
de Campos que as alargou às que atualmente 
existem), o subfinanciamento tanto ao nível 
corrente como de infra-estruturas e tecnolo-
gias, as convenções e contratos pouco trans-
parentes com os privados, foram fazendo o 
seu caminho, levando à atual situação de um 
investimento sem par dos sectores privados, 
que abrem clínicas e hospitais por todo o País 
e clamando “que só o mercado das armas se 
poderá comparar” a tão lucrativo sector. Os 
empréstimos que os privados vão buscar aos 
bancos, estão interditos aos serviços públicos 
por causa do célebre Pacto Orçamental… só se 
for para socorrer bancos falidos.
Todo este processo levou à situação de crise em 
que vivemos: degradação das instituições, pre-
carização dos profissionais de saúde, conflitu-
alidade com todos os grupos de profissionais, 
desigualdades entre norte-sul e litoral-interior, 
incapacidade de responder aos novos desafios 
da saúde…
É neste contexto e com as expectativas que o 
acordo à esquerda permitiu, ao afastar a direita 
do governo, que um grupo alargado de mili-

tantes do PS, BE, PCP e outros sectores de es-
querda, iniciou a contestação à política, suicida 
para o SNS, de Adalberto Fernandes, uma polí-
tica de continuidade em relação à austeridade e 
ao contínuo subfinanciamento, acompanhada 
de um confronto ímpar com os profissionais de 
saúde, para além do compromisso com as PPP, 
como se viu agora em Cascais. Para parar este 
caminho para o abismo do SNS surgiu a neces-
sidade de rever a Lei de Bases de Saúde e foi 
também nesse sentido que João Semedo e An-
tónio Arnaut lançaram o livro “Salvar o SNS”.
O debate em curso está entre a apresentação de 
um projeto de lei do BE e de uma pré-proposta 
do grupo coordenado por Maria de Belém, por 
um lado, e a posição do PSD e do CDS de apro-
fundar ainda mais a atual lei, pondo o Estado a 
pagar os cuidados de saúde nos privados e a po-
pulação a pagar seguros de saúde, assumindo 
um futuro lateral para o SNS (servir os pobres 
e indigentes).

Que mudanças serão necessárias
para salvar o SNS?
Uma política de saúde para os portugueses 
terá que responder aos desafios que se colo-
cam hoje, ao mesmo tempo que prepara o fu-
turo do SNS. 
Na minha perspetiva, a nova Lei de Bases da 
Saúde deve espelhar três preocupações:
- Ser um contrato social entre o Estado, as popu-
lações e os profissionais de saúde, numa ótica 
de responsabilidade pública, que garanta um 
SNS de qualidade, baseado nos valores da uni-
versalidade, equidade e acessibilidade, assente 

nas necessidades dos cidadãos. Isto obrigará a 
uma regulação estrita do Estado sobre o sector 
privado, obrigando-o a assumir a qualidade e 
a responsabilidade social inevitáveis numa 
prestação de serviços públicos. Não é possível 
continuar sem nenhuma política de controlo 
público da qualidade no sector privado, sem 
uma estratégia de delimitação de sectores, sem 
exclusividade de todos os lugares de chefia e 
coordenação, no SNS. 

- Responder aos desafios da saúde moderna, 
tendo em vista políticas de prevenção da do-
ença e de acompanhamento das pessoas, tendo 
em conta os principais determinantes da saúde 
(da alimentação saudável ao sedentarismo, à 
poluição, às condições de trabalho, salariais, 
e de sobrevivência, de casas com isolamento 
energético a cidades amigas de condições de 
vida mais saudáveis), apoiando políticas de 
proximidade e contrariando visões de resposta 
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imediata e centralizadas em mega hospitais 
(fontes de desumanização e de desperdício). A 
saúde não é mais uma questão só da medicina, 
é uma questão social, ambiental e económica. 
Os objetivos para a sustentabilidade da Agenda 
2030 da ONU são bem um espelho desta visão.
- Proceder à descentralização do SNS, única 
forma de garantir e reforçar a participação das 
populações, incluindo na sua gestão todos os 
agentes locais. Se a qualidade é determinada 
pelo conhecimento científico, as necessidades 
locais só são perceptíveis e responsabilizantes 
para quem está na proximidade da sua aplica-
ção. As políticas de proximidade e a garantia 
da sua concretização terão que ser objeto de 
planos locais. À lógica hospitalocêntrica, há 
que opor uma lógica de unidades policlínicas 
de proximidade e cuidados primários ao nível 
do bairro. Na medicina das doenças crónicas 
e do envelhecimento os grupos de interajuda 
nas comunidades e os cuidados domiciliários 
serão o padrão, onde a participação das pessoas 
e seus familiares será determinante. 
Obviamente que esta lei terá que prever formas de 
financiamento. O orçamento para a saúde terá que 
se basear nas necessidades das pessoas e não em 
fórmulas econométricas do Ministério das Finan-
ças ou da União Europeia. Sabemos o suficiente 
para afirmarmos que a saúde está mais dependente 
da situação social, cultural e económica do que do 
acesso à saúde. A sustentabilidade só poderá ser 
conseguida com a melhoria das condições de vida, 
o aumento da escolaridade, o investimento no de-
senvolvimento científico e a participação dos prin-
cipais interessados, os cidadãos. 

Numa sociedade que se quer justa e solidária, a 
ousadia para a descentralização, para a inclusão 
de todos os parceiros locais (onde os cuidados 
de saúde são na sua maioria prestados), das au-
tarquias às escolas, IPSS, ONGS, coletividades 
e a união de esforços entre os cidadãos, os pro-
fissionais de saúde e uma administração dedi-
cada ao serviço público, serão os instrumentos 
fundamentais para a sustentabilidade dos ser-
viços de saúde e para uma maior felicidade das 
pessoas.
Este é o desafio a que a Assembleia da Repú-
blica vai ter que responder. A responsabilidade 
daqueles que apoiaram a criação do SNS vai 
estar à prova. Aguardemos pela sua determi-
nação em defender os interesses e a saúde dos 
portugueses. 

*Médico
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O orçamento para 
a saúde terá que se basear 
nas necessidades 
das pessoas e não em fórmulas 
econométricas do Ministério 
das Finanças ou da União 
Europeia. Sabemos o suficiente 
para afirmarmos que a saúde 
está mais dependente 
da situação social, cultural 
e económica do que do acesso 
à saúde.
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A situação política
O ARTIGO 64.º da Constituição da República 
consagra o princípio de que: “1.º- Todos têm di-
reito à proteção da Saúde e o dever de a defender 
e promover. 2.º- O direito à proteção da Saúde é 
realizado através de um serviço nacional de saúde 
(SNS), universal, geral e, tendo em conta as con-
dições económicas e sociais dos cidadãos, tenden-
cialmente gratuito.”
Este artigo responsabiliza ainda o Estado pela 
garantia, orientação, disciplina e políticas neces-
sárias à eficácia e gestão descentralizada do SNS.
Fica assim afirmado solenemente na nossa lei fun-
dadora o dever do Estado de assumir a saúde dos 
cidadãos como sua ação soberana indiscutível e não 
situada no mesmo plano de uma qualquer decisão 
dos governos no domínio das políticas sociais.
O SNS não pode, portanto, ser alterado sem 
mudar a Constituição. 
Os franceses chamam a esses objetivos cons-
titucionais “fonctions regalliennes”, funções 
que cabem imperativamente ao Estado (ao Rei) 
e que não podem ser delegadas
Defendo que a Educação e a Saúde são, 
devem ser, têm que ser, função imperativa 
do Estado moderno.
Nada têm a ver com a política social que os 
governos determinam nos seus programas po-

líticos ao sabor das necessidades conjunturais 
detetadas e das possibilidades das receitas co-
bradas aos beneficiários.
A Saúde e a Educação representam o maior e 
melhor investimento social de um povo, no seu 
futuro, na qualidade da sua vida social e têm 
que constituir um investimento “respeitado”.
Por isso, há muitos anos que me revolto con-
tra a forma de orçamentação do SNS e da sua 
variabilidade em função da luta dos ministros 
à volta do bolo do Orçamento Geral do Estado.
Dilui-se, assim, a função soberana que a Cons-
tituição impõe e faz dos grandes orçamentos da 
Saúde e da Educação, sem prioridade, presas 
fáceis na distribuição do bolo. 
Ora o imperativo constitucional impõe-nos, por 
responsabilidade assumida e sufragada, consi-
derar a Saúde como uma área política de prio-
ridade máxima.
Só em situações extremas de catástrofe pública se 
poderá suportar cortes nas despesas desta área.
Nunca o financiamento da saúde foi considerado 
de forma tão radical, mas o bom senso e as ra-
zoáveis políticas tornaram possível, nos primeiros 
vinte e cinco anos de Democracia que o nosso SNS 
passasse a ser estimado pela população, visse a sua 
qualidade reconhecida no mundo, ocupando um 
lugar cimeiro nas estatísticas de saúde mundiais e 

O Serviço Nacional de Saúde 

no Século XXI

Paulo Mendo*
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Fica assim afirmado solenemente 
na nossa lei fundadora o dever 
do Estado de assumir a saúde dos 
cidadãos como sua ação soberana 
indiscutível.

Defendo que a Educação 
e a Saúde são, devem ser, 
têm que ser, função 
imperativa do Estado 
moderno.

O SNS não pode, 
portanto, ser 
alterado 
sem mudar 
a Constituição. 
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seja indiscutivelmente o maior sucesso da política 
social da nossa democracia, com um progressivo 
aumento do financiamento do setor, de forma a 
não se travar o desenvolvimento do SNS, investi-
mento essencial que o futuro de Portugal garante. 
Com esta política, Portugal conseguiu, em 
tempo record, sair de uma posição vergonhosa 
de terceiro mundo e emparceirar com os seus 
pares mais desenvolvidos da UE!
E uma qualquer análise mostra como tem sido efi-
caz e benéfica a ação do Serviço Nacional da Saúde.
Quando sabemos que em 1974 um terço dos 
partos não tinha qualquer espécie de assistên-
cia e a mortalidade infantil (mortalidade no 
primeiro ano de vida) era de 58 por mil nasci-
mentos e comparamos com a situação atual em 
que mais de 90 por cento dos partos se fazem 
em ambiente hospitalar e a mortalidade infan-
til desceu para a média europeia de 3 por mil, 
temos que concluir que, neste aspeto essencial, 
o benefício do SNS foi enorme.
O SNS transplanta mais órgãos (rins, fígados, 
medula, córneas, etc.) que a maior parte dos 
países da Europa, os hospitais recebem por ano 
perto de um milhão de doentes que têm uma 
demora média nos hospitais de cerca de 7,5 dias, 
praticando desde os atos médicos mais comuns 
até às mais raras e sofisticadas técnicas, os servi-
ços de ambulatório dos hospitais e os centros de 
saúde realizam cerca de trinta milhões de con-
sultas e os nossos serviços de urgência atendem 
um milhão de doentes em cada ano.
Infelizmente tudo se está a degradar desde o 
princípio deste século
A crise financeira que nos atingiu este século 

e que nos obrigou a uma penúria dramática 
durante anos, levou a que a Saúde, como área 
de grandes custos visse, por políticas erradas, 
inadmissíveis e persistentes, o seu financia-
mento ser reduzido, não serem cumpridas as 
carreiras profissionais, deixarem de estar pro-
gramados os concursos profissionais, traves 
mestras do SNS, reduzirem-se os investimen-
tos, os equipamentos terem uma manutenção 
insuficiente, as dívidas aumentarem de forma 
incontrolável e acabar toda a veleidade de pro-
gramação tendo em conta o futuro do SNS, 
como se esse já não interessasse!
Como tenho vindo a afirmar, desde há anos, a 
política administrativa invadiu a Saúde e pas-
sou a considerar o equilíbrio orçamental como 
o grande e único objetivo, afastando completa-
mente a visão humanista da política de Saúde 
que a Constituição impõe e que devia consti-
tuir o seu objetivo permanente, sobretudo para 
o presente governo socialista!
Enfim, estamos desde há alguns anos, a assis-
tir estarrecidos à destruição conscientemente 
programada de um dos melhores sistemas pú-
blicos de Saúde do mundo e, seguramente um 
dos mais económicos, e isto com a responsabi-
lidade direta e expressa do atual governo e da 
aliança de toda a esquerda!!!
Tudo isto é, para mim angustiante, médico da 
carreira hospitalar, na reforma depois de uma 
vida hospitalar em exclusividade, chefe de Ser-
viço, diretor de Serviço, diretor do Hospital de 
Santo António durante anos, militante do SNS 
desde o movimento das carreiras médicas de 
1961, por três vezes corresponsável pela política 

de Saúde do País.
Enquanto que, até ao fim do ministério da 
Maria de Belém Roseira e desde o 1.º Governo 
Constitucional de 1976, a política de Saúde, 
apesar das frequentes mudanças de governos, 
sempre se manteve obediente ao objetivo cons-
titucional, a partir de 2002, a política oficial, o 
subfinanciamento, as imposições da UE, lide-
rada pela Troika, a insensibilidade social da po-
lítica, dominada pelo poder financeiro nacional 
e europeu, têm provocado a  destruição gradual 
e persistente do programa social de maior su-
cesso da nossa democracia em pura desobedi-
ência constitucional em que ninguém repara!.
A impotência sentida e sofrida que o subfi-
nanciamento crónico da Saúde tem imposto, 
matou a política e transformou o Ministério da 
Saúde num órgão administrativo, sem capaci-
dade, nem vontade, de atuar no cumprimento 
da política que, cinicamente, os governos anun-
ciam estar a salvar.
Mas se a crise financeira do País teve um enqua-
dramento europeu muito pouco favorável, nada 
justifica que a situação tenha vindo a piorar ao 
longos dos últimos anos, que o governo consi-
dera de plena recuperação com o silêncio acolhe-
dor do seus parceiros “compagnons de route”.
Com um ministro das Finanças, discípulo tardio 
de Salazar, que, tal como o seu mestre conquis-
tou, pelo controlo do Deve e Haver das contas 

públicas, quarenta anos de domínio ditatorial do 
País, também este, pelo mesmo processo, tenta 
conquistar a UE para ser seu futuro ditador fi-
nanceiro à custa da falência do seu País!
Com o apoio indiscutível do Governo e a simpa-
tia das esquerdas antieuropeias que o apoiam!

Proposta de ação
Com este panorama assustador, Portugal tem 
necessidade urgente de um programa de ação 
político que reponha o SNS que a Constitui-
ção impõe, modernize os seus órgãos presta-
dores, repondo-os como serviço público em 
carreiras de Estado, aberto a convenções com 
o sector privado, mas seu utilizador exigente e 
vigilante, administrando e superintendendo a 
formação dos profissionais da Saúde, (médicos, 
enfermeiros, técnicos, etc.), recuperando e atu-
alizando o que se mantém útil na legislação do 
início da criação do SNS (por exemplo, repen-
sando o Dec. Lei 310/83 das Carreiras Médicas 
de que me orgulho de ter sido coautor, como 
secretário de Estado da Saúde, com o Dr. Luís 
Barbosa como ministro dos Assuntos Sociais).
Este programa que tantas vezes tenho apresen-
tado em reuniões profissionais, com grande 
aceitação de quem me ouve, tem que “contami-
nar” as nossas Ordens e Sindicatos e contribuir 
para que os nossos governantes (de Portugal e, 
porque não, da UE) pensem a Saúde e a Edu-

Só em situações 
extremas de catástrofe 
pública se poderá 
suportar cortes 
nas despesas desta área.

Desde há anos, a política administrativa 
invadiu a Saúde e passou a considerar 
o equilíbrio orçamental como o 
grande e único objetivo, afastando 
completamente a visão humanista (...)

Infelizmente 
tudo se está 
a degradar desde 
o princípio deste 
século.
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cação como áreas protegidas da política de in-
vestimento público de um país moderno, com 
financiamento de acordo com as necessidades, 
como seguro investimento no futuro.
Assim, com a mudança urgente e indispensável 
da atual forma de financiamento do SNS, que 
defendo ser através de orçamento próprio por 
imposto consignado ou seguro público obriga-
tório, de acordo com a capacidade económica 
de cada um, iniciar-se-ia a profunda moderni-
zação do nosso SNS.
Tudo se pode resumir nestes objetivos essen-
ciais, pelos quais me bato há muitos anos:
1 – Passar o ícone do sistema do hospital para o 
centro de saúde.
Mudar a imagem de marca do SNS do hospital 
para o grande centro de saúde do século XXI, do-
tado de todos os meios humanos especializados, 
tecnologias adaptadas, instalações confortáveis, 

médicos gestores da saúde das famílias que os es-
colheram, atendimento humanizado e tempestivo 
em consulta externa, visita domiciliária, interna-
mento em cuidados continuados na proximidade 
da família que fará parte da equipa prestadora de 
cuidados. 
2 – Mudar a organização e vocação do hospital 
público. 
3 – Reforçar a legislação que regulamenta e estru-
tura o SNS como um serviço público autónomo 
da responsabilidade da Estado, com carreiras pro-
fissionais protegidas como devem ser os “Servido-
res do Estado”, de acesso e progressão por mérito, 
pelo cumprimento programado de concursos pro-
fissionais, rigorosos e prestigiados, 
4 – Regulamentar a colaboração entre o SNS e os 
setores privados lucrativo e não lucrativo (como as 
Misericórdias), aumentando a responsabilidade 
institucional dos serviços hospitalares quando res-

ponsáveis por colaborações ou pedidos de presta-
ção de serviços.
5 – Abertura à Europa: livre circulação, co-res-
ponsabilidade financeira; colaboração com os 
Palops.

Detalhemos com mais pormenor, os objetivos 
propostos para os hospitais e ambulatório:

Hospitais:
O hospital, até agora justamente aureolado de 
enorme prestígio, catedral da Medicina desde 
o após guerra de 45, está completamente desa-
justado no seu funcionamento e na sua ação, às 
necessidades, possibilidades e gestão da Medi-
cina moderna.
O hospital público atual tem uma gestão baseada 
na estrutura em pirâmide das empresas da época 
industrial, que assentavam numa base enorme 
de serviços indiferenciados e terminavam no 
vértice num Conselho de Administração todo-
-poderoso, respondendo apenas às autoridades 
públicas competentes.
Mas, no hospital, a base não é indiferenciada 
e, pelo contrário, é nela que reside a ação e o 
saber. A base são os Serviços médicos, sem 
autonomia, administrativamente sem autori-
dade e sem capacidade estratégica. O diretor 
de Serviço possui um poder real no interior do 
Serviço, indispensável e necessário para o seu 

funcionamento, mas sem autonomia. No topo 
da cadeia de comando vertical reside o Conse-
lho de Administração, a direção, a estratégia e a 
decisão. O Serviço tem total irresponsabilidade 
orçamental e a obrigação teórica de obedecer à 
disciplina das despesas consentidas.
Estas empresas do passado, caras, pesadas, ine-
ficazes, que não tratam pessoas doentes e intei-
ras, mas órgãos, sistemas e aparelhos, têm que 
mudar o seu funcionamento e filosofia e pas-
sarem a ser geridos como empresas modernas, 
de que serão exemplo os centros comerciais 
(shoppings), assentes nas unidades empresariais 
autónomas que os povoam, tendo a administra-
ção como função garantir-lhes as melhores con-
dições de funcionamento e desenvolvimento. 
Do mesmo modo, nos hospitais devem os Ser-
viços médicos ser responsáveis pela prestação 
de cuidados especializados em ambiente con-
correncial, publicando a sua atividade, os seus 
resultados, a sua despesa e os seus preços por 
ato ou atividade clínica. 
O hospital do futuro será essencialmente 
constituído pela concentração de tecnologias 
sofisticadas onde exames e tratamentos são 
executados por especialistas, segundo pro-
grama de atendimento elaborado em conjunto 
pelo médico hospitalar e o médico de família 
responsável pelo doente, que deve acompanhar 
no hospital. 
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Passar o ícone 
do sistema 
do hospital 
para o centro 
de saúde.

Reforçar a legislação que 
regulamenta e estrutura o SNS 
como um serviço público 
autónomo da responsabilidade 
da Estado (...)

Mudar 
a organização 
e vocação 
do hospital 
público.

Regulamentar 
a colaboração entre 
o SNS e os setores 
privados lucrativo 
e não lucrativo
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Cada agrupamento tecnológico e profissional 
especializado constituirá uma unidade autó-
noma e as camas reduzir-se-ão às de cuidados 
intensivos, de recobro e poucas mais, deixando 
de lhes “pertencer” as enfermarias onde se in-
ternam doentes para serem estudados e trata-
dos. As camas deixarão de ser preocupação do 
hospital, devendo ser da responsabilidade do 
ambulatório. 
Toda a chamada consulta externa deve ser feita 
no centro de saúde onde os médicos hospitala-
res também seguirão os seus doentes. 
Os hospitais serão, portanto, constituídos por 
unidades de alta tecnologia e funcionamento 

muito especializado, que deve responder a 
todas as necessidades do ambulatório, apenas 
internando o doente para a execução de proce-
dimentos diagnósticos ou terapêuticos só pos-
síveis em hospital.
Esta nova conceção e vocação do hospital, que o 
sector privado já vai praticando, constituem um 
objetivo atingido progressivamente, avaliado e 
ajustado anualmente.

Ambulatório
Os centros de saúde têm que se tornar gran-
des centros médicos, albergando os ambulató-
rios, sejam de Medicina Geral e Familiar sejam 

clínicas de especialidades, laboratórios, ima-
giologia, fisiatria, anatomia patológica, saúde 
pública, saúde comunitária, saúde oral, etc..
Se a Medicina Clínica em ambulatório é já in-
tensamente praticada, em pleno crescimento e 
por todos desejada, não pode continuar a ser 
limitada a uma medicina heroica dos médicos 
de família e das/os enfermeiros especialistas, e 
deve transformar-se rapidamente no grande e 
desejado “símbolo” da Medicina moderna, de 
atuação rápida e humanizada, dispondo de toda 
a capacidade para prestar todos os cuidados de 
saúde concentrados em grandes ambulatórios 
dotados de todos os equipamentos e dos profis-
sionais de Saúde necessários para a execução 
de uma Medicina onde conforto, delicadeza, rá-
pido atendimento, excelência, em sumo, sejam 
virtudes bem presentes.
Serão os centros de saúde da Medicina do fu-
turo, que procederão à vigilância da saúde e 
prevenção da doença (Saúde Pública), ao diag-
nóstico, tratamento e seguimento das doenças 
agudas e crónicas, ao envio e acompanha-
mento dos doentes aos hospitais, sempre que 
tal seja necessário e á sua reinserção familiar 
mal seja possível.
À volta deste núcleo central devem desenvolver-
-se atividades médicas indispensáveis nutricio-
nistas, psicólogos, farmacologistas clínicos e 
tantos outros que se tornam necessários.

Centros de Saúde e de Saúde Pública, como 
ambulatório e espinha dorsal do sistema, tam-
bém gestores dos internamentos em cuidados 
continuados (os “Hospiteis” concelhios que eu 
propus há vinte anos) e “Cuidados Paliativos”.
Este programa, que há muitos anos defendo, 
deve ser realizado em simultâneo com a restru-
turação hospitalar.
Esta é a grande reforma que o SNS necessita 
urgentemente e que deve constituir a linha 
mestra de ação de um próximo e urgente Mi-
nistério com o inteiro apoio do Governo a que 
pertença.
Haja o clima político necessário e em 10 anos 
podemos ter vencido!

*Médico
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Toda a chamada consulta 
externa deve ser feita no centro 
de saúde onde os médicos 
hospitalares também seguirão 
os seus doentes. 

Os hospitais serão constituídos 
por unidades de alta tecnologia e 
funcionamento muito especializado que 
deve responder a todas 
as necessidades do ambulatório
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O maior sucesso 
da democracia portuguesa
ANTÓNIO ARNAUT PERCEBEU bem que 
aquele era o momento para criar formalmente 
o Serviço Nacional de Saúde (SNS). Tinham 
passado cerca de cinco anos desde o 25 de 

Abril. Se não fosse naquela altura, provavel-
mente, nunca teria acontecido. A história tem 
os seus momentos quentes, e é de boa política 
não os desperdiçar.
Os anos seguintes foram de construção e ex-
pansão do SNS por todo o país: novos centros 

Serviço Nacional de Saúde 
o futuro aos 40 anos
Constantino Sakellarides*

de saúde e hospitais, servidos por um número 
rapidamente crescente de profissionais de 
saúde.
O tempo de “construção” requer habitualmente 
um esforço centralizado, através de organiza-
ções piramidais, funcionando numa lógica de 
comando-e-controle. No entanto, aquilo que 
serve bem para construir, nem sempre ajuda a 
consolidar, qualificar e desenvolver.
Assim, especialmente a partir da segunda me-
tade da década de 1990, tem lugar um vasto 
conjunto de “reformas” destinadas a lançar e 
a pôr em velocidade de cruzeiro um SNS para 
o século XXI: 

Ω	 A reforma dos cuidados de saúde primá-
rios (unidades de saúde familiar, unidades 
de cuidados na comunidade, unidades de 
saúde pública);

Ω	 A reorganização dos hospitais (descentra-
lização da decisão e criação dos centros de 
responsabilidade integrados);

Ω	 A criação dos processos de contratualização 
do desempenho (indispensável para a des-
centralização da gestão nos centros de saúde 
e hospitais);

Ω	 O lançamento dos cuidados de saúde conti-
nuados (para pessoas que, por dependentes, 
precisam simultaneamente de cuidados de 
saúde e sociais);

Ω	 A adoção de estratégias/planos de saúde 
(como enquadramento integrador de todas 
as ações de proteção e promoção da saúde);  

Ω	 A “lei de garantias” sobre os tempos de espera 
aceitáveis para o acesso aos cuidados de saúde;

Ω	 A política do medicamento (criação do 
INFARMED, progressos na regulação do 
acesso e do preço dos medicamentos, a pro-
moção dos medicamentos genéricos, entre 
outras medidas significativas). 

Aos 20 anos de idade, apesar de ainda jovem, o 
SNS situa o sistema de saúde português muito 
favoravelmente nas comparações internacio-
nais dos sistemas de saúde.

Principais obstáculos 
ao desenvolvimento do SNS 
Aos 40 anos, pode dizer-se que uma grande 
parte das iniciativas reformistas acima enume-
radas não experimentaram o desenvolvimento 
esperado, nem se articularam entre si suficien-
temente, para proporcionarem ao SNS a quali-
ficação necessária. 
É importante tentar perceber o porquê desses 
sucessos limitados, especialmente quando se 
trata de refletir sobre o futuro do SNS.
Algumas dessas dificuldades são de natureza 
política (agendas políticas favoráveis ou desfa-
voráveis ao desenvolvimento do SNS), outras 
têm a ver com a qualidade das políticas púbicas 
e do Estado, e outras ainda resultam de limita-
ções na gestão e organização do próprio SNS e 
na governação da saúde.  

Agendas políticas alternativas: 
A lei Arnaut foi aprovada exclusivamente pela 
esquerda parlamentar. A oposição teria prefe-
rido a alternativa defendida pela Ordem dos 
Médicos de Gentil Martins – o financiamento 
público dos prestadores privados de cuidados 
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Desafios particularmente importantes na ges-
tão e organização do SNS, para além das já 
atrás mencionadas, referem-se a aqueles aspe-
tos que têm a ver com as pessoas: os cidadãos-
-utilizadores e os profissionais de saúde.
Em relação aos cidadãos-utilizadores, pode 
dizer-se, genericamente, que todos os disposi-
tivos criados, e não são muitos, para lhes dar 
voz, simplesmente não funcionam.  
Por outro lado, é muito preocupante observar 
que o SNS não tem conseguido reter um número 
considerável dos seus quadros mais qualificados, 
face à degradação das condições de trabalho, à ex-
pansão do setor privado prestador de cuidados de 
saúde e às atrações do mercado internacional.

Finalmente, é facilmente patente que o mo-
delo da governação da saúde é praticamente o 
mesmo de há 40 anos: um ministro e os seus 
secretários de Estado, diretores-gerais e diri-
gentes das ARS, eventualmente conversando 
uns com os outros. Esta “governação simplória” 
foi chegando para as tarefas de construção do 
SNS, mas não é competente para o qualificar 
e desenvolver face às exigências da integração 
dos cuidados de saúde, do envelhecimento da 
população, da inovação tecnológica. E também 
das oportunidades proporcionadas pelos pro-
gressos observados na gestão da informação e 
da comunicação e da análise e compreensão da 
complexidade dos sistemas de saúde.  

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL

de saúde. Estas agendas contrastantes não 
foram uma originalidade portuguesa. Refor-
mas semelhantes no sul da Europa (entre os 
fins dos anos 1970 até meados dos 1980) foram 
aprovadas nos respetivos parlamentos com po-
sicionamentos políticos similares, nomeada-
mente, em Espanha e na Grécia. A exceção foi 
a Itália, onde o espírito do “compromisso histó-
rico” (direita-esquerda), da segunda metade dos 
anos 70, permitiu uma maioria política mais 
alargada para a reforma da saúde, mesmo ime-
diatamente após o assassinato de Aldo Moro.
No período de construção e expansão do SNS, 
os efeitos destas agendas políticas contrastan-
tes atenuaram-se: construir e equipar centros 
de saúde e hospitais por este país fora e propor-
cionar emprego a um número crescente de pro-
fissionais de saúde constituiu bandeira política 
que nenhum partido poderia ignorar. 
A década de 1980, terminados que foram os 
30 anos de expansão económica do pós-guerra, 
foi marcada por uma contestação agressiva aos 
princípios do «Estado Social», no discurso e na 
prática política dos governos de Margaret Tha-
tcher (primeira-ministra do Reino Unido de 
1979 a 1990) e de Ronald Reagan (Presidente 
dos Estados Unidos de 1981 a 1989). É nesta 
atmosfera política que a direita parlamentar 
portuguesa aprova, em 1990, a Lei d Bases da 
Saúde. O setor privado, social ou de natureza 
lucrativa, passa a “concorrer” com o SNS no 
financiamento público para os cuidados de 
saúde. As denominadas “Parcerias Público-
-Privadas” (PPP) são o mais notório resultado 
da lógica subjacente a aquela Lei de Bases.

Políticas públicas e o “Estado-Marreta”
Muitos dos obstáculos ao desenvolvimento do 
SNS são “exteriores” ao sector da saúde. A sua 
superação exige ações que dizem respeito a vá-
rios departamentos do Estado, a mais que um 
Ministério, por vezes, ao conjunto do governo. 
As limitações do financiamento da saúde 
(“subfinanciamento crónico”) são um des-
ses importantes determinantes externos do 
desenvolvimento do SNS. O sistema político 
português não conseguiu ainda promover 
uma “estratégia orçamental” (para o OGE) 
que buscasse explicitamente harmonizar ob-
jetivos financeiros, económicos e sociais. Isso 
tem sido nefasto para o SNS, e foi particular-
mente grave aquando da última crise econó-
mica e financeira (Programa de Ajustamento 
Económico e Financeiro, 2011-2014), com 
consequências negativas prolongando-se na 
pós-crise.
Uma segunda limitação é a baixa qualidade da 
administração pública onde o SNS se insere – 
é o "Estado-Marreta". Este tem dificultado os 
processos de descentralização, a gestão e remu-
neração pelo desempenho no SNS e a promo-
ção de uma cultura de mérito na direção das 
unidades do SNS. Um SNS com futuro não é 
compatível com o "Estado-Marreta".       

Gestão e organização do SNS 
e a Governação da Saúde 
Finalmente, algumas das dificuldades observa-
das no desenvolvimento do SNS têm a ver com 
a gestão e organização do SNS e com o modelo 
da governação da saúde. 
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SNS na meia-idade: os grandes desafios
Apesar de todas as limitações observadas no de-
senvolvimento do SNS, este continua a ser uma 
instituição impar na sociedade portuguesa: Está 
disponível todos os dias, a todas as horas, em 
todo o país, para toda a população, para todos 
os problemas de saúde.  
No entanto, para que o SNS de facto se desen-
volva é indispensável fazer amadurecer muitas 
das importantes transformações há muito ini-
ciadas e superar os obstáculos críticos para a 
qualificação do SNS acima identificados.  
Mas é, contudo, necessário ir para além disso, 
em três aspetos fundamentais:
– Os cuidados de saúde primários precisam de 
melhorar a sua capacidade de resposta, não só em 
relação ao tipo de situações em que podem ser 
competentes, mas também quanto ao seu papel 
no atendimento “fora-de-horas”. Isso irá melhorar 
o acesso das pessoas aos cuidados de saúde e terá 
implicações positivas para o conjunto do SNS; 
– É essencial proceder à reorganização funcio-
nal do SNS no sentido de melhorar substancial-
mente a integração dos cuidados, facilitando a 
passagem oportuna das pessoas de um serviço 
para outro, à medida das suas necessidades, 
sem obstáculos desnecessários. Um “plano 
individual de cuidados de saúde”, partilhado 
entre as pessoas e todos os seus cuidadores, 
constitui um instrumento indispensável para 
esse fim. A boa gestão do percurso das pessoas 
nos cuidados de saúde melhorará não só os re-
sultados desses cuidados, mas tornará também 
o SNS mais eficiente. Só o SNS tem a capaci-
dade de fazer isto bem. 

– Finalmente, é preciso investir nas condi-
ções necessárias para a criação urgente de um 
extenso corpo profissional exclusivamente 
dedicado ao SNS. Esta é uma condição indis-
pensável à sua sobrevivência.
No entanto, a realização destes objetivos trans-
formacionais requer progressos substanciais 
na governança m saúde.  

Modelo de governação, 
governança na saúde e o futuro do SNS
– Modelo de governação capaz de lidar com a 
complexidade do sistema de saúde
É necessário encontrar uma forma de assegu-
rar a autonomia de gestão do SNS. 
A arreigada tradição de uma intervenção cons-
tante e discricionária do Ministério da Saúde na 
gestão do SNS a todos os níveis, tão fortemente 
arreigada na nossa cultura política, tem que ser 
finalmente superada. Ela favorece múltiplas 
intervenções de remedeio a curto prazo, na 
melhor das hipóteses, e um conflito de interes-
ses sério por parte de governantes pouco sin-
tonizados politicamente com os interesses do 
SNS, na pior hipótese. Há que substituir estas 
formas inadequadas de intromissão política, 
por uma direção do SNS autónoma, responsá-
vel pela realização das orientações políticas que 
constam da sua “carta de missão”, acompanha-
das dos recursos necessários para o efeito. A 
existência de um “conselho geral estratégico” 
junto da direção, composto por personalidades 
selecionadas dentro e fora do setor da saúde, 
poderia ajudar a fazer a transição da habitual 
interferência política de “alto a baixo” que hoje 

temos, para uma gestão estratégica que contri-
bua também para a descentralização da compo-
nente operacional dessa gestão.  
Estas transformações no modelo de governação 
requerem também uma melhoria substancial 
na governança (os processos segundo os quais 
os atores sociais interagem para realizar objeti-
vos comuns) da saúde.  
Aqui há dois aspetos que tem de ser entendidos 
conjuntamente: Temos, por um lado, a extra-
ordinária força da ideia do Serviço Nacional de 
Saúde entre aqueles que dele beneficiam, mas, 
por outro lado, a perceção de que começamos 
a viver tempos politica e socialmente difíceis e 
incertos que podem afetar os fundamentos dos 
sistemas de proteção social que conhecemos.   
Uma sondagem da Universidade Católica para 
a RTP (22 abril 2014), a propósito dos 40 anos 
do 25 de Abril, procurou saber aquilo que os 
portugueses, naquela altura mais, mais valori-
zavam como resultado da Revolução dos Cravos 
– eis alguns dos resultados:
Direito de voto (71 por cento); SNS (69 por 
cento); Maior igualdade entre homens e mulhe-
res (66 por cento); Existência de salário ou pen-
são mínima (62 por cento); Aumento do nível 
médio de escolaridade (61 por cento); Respeito 
pelos direitos das minorias (56 por cento)
Num trabalho realizado em 2017 junto de uma 
amostra da população inglesa, no contexto do 
70.º aniversário do SNS inglês (H.Evans e D. 
Welling, King´s Fund), observou-se que 77 por 
cento dos inqueridos acreditam que o SNS deve 
ser mantido na presente forma. Verificou-se 
também que este nível de apoio tem-se man-

tido estável nas duas últimas décadas, apesar 
das profundas mudanças políticas, sociais e 
económicas observadas. Cerca de 90 por cento 
das pessoas inqueridas expressaram o seu 
apoio aos princípios fundacionais do SNS, que 
consideram tão relevantes hoje com eram à 
data da sua fundação. Cerca de 66 por cento 
dos adultos estão dispostos a pagar mais nos 
seus impostos para assegurar o financiamento 
necessário para o SNS.
Sendo estes dados muito animadores, não po-
demos, no entanto, deixar de prestar atenção ao 
facto de compreendemos ainda mal as implica-
ções que as  novas as realidades políticas, sociais 
e culturais evidentes na atualidade poderão ter 
no desenvolvimento dos sistemas de proteção 
social e no SNS, num futuro relativamente 
próximo: são as tensões hoje aparentes entre 
as “democracias liberais” e as tendências popu-
listas, nacionalistas e autoritárias em ascensão 
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(e as suas consequências na União Europeia), 
entre as diferentes culturas geracionais, entre 
as elites cosmopolitas e os gentios territoriais, 
entre a opacidade dos sistemas financeiros e 
a fragilização do mundo do trabalho, entre as 
“máquinas do poder” e aqueles que se sentem 
excluídos de qualquer poder. E também preci-
samos de perceber a relações causa-efeito das 
desigualdades sociais em relação a essas novas 
dinâmicas das sociedades contemporâneas.  
– Governança e as novas comunidades do  
conhecimento. 
É hoje óbvio que a profusão da informação e 
de arranjos para a sua partilha (como as redes 
sociais) não asseguram que o cidadão tenha o 
conhecimento necessário sobre aquilo que dire-
tamente lhe interessa. E permitem a constitui-
ção e gestão de plataformas informacionais com 
finalidades alheias aos interesses das pessoas 
que constituem a fonte dessa informação. Nes-
tes aspetos, a situação tenderá a agravar-se (“big 
data”, grande aceleração da capacidade compu-
tacional e a expansão da Inteligência Artificial). 
Neste contexto, uma coisa parece certa: é ne-
cessário encontrar novas formas para incluir 
as pessoas no conhecimento sobre as questões 
que lhe dizem respeito, em geral, e sobre o seu 
sistema de saúde, em particular. 
Os sistemas de proteção social enfraquecerão 
necessariamente a partir do momento em que 
os “cidadãos-pagadores-utilizadores” deixarem 
de os entender, e portanto, tornarem-se incapa-
zes de os influenciar.  
A resposta parece estar na criação de novas 
comunidades de conhecimento. Estas já não 

se centram tanto na tradicional “translação da 
ciência para o utilizador” tematicamente frag-
mentada, mas em modalidades que permitem 
abordar de forma integrada as diversas facetas 
de realidades complexas, como são os sistemas 
de saúde. A primeira resposta a estas preocu-
pações estará na denominada “inteligência co-
letiva”. Para Thomas Malone do MIT (2015), a 
inteligência coletiva tem a ver com a possibili-
dade de interligar “computadores e “pessoas” 
para que seja possível, coletivamente, atuar 
mais inteligentemente do que cada “pessoas” 
ou “computador” isoladamente. 
Recentemente Mark Zuckerberg (Building a 
Global Community, 2017) definiu uma nova vo-
cação para o Facebook – criar uma comunidade 
global: “desenvolver uma infraestrutura social 
que dê às pessoas o poder de criar uma comu-
nidade global do conhecimento que funcione 
em benefício de todos”.     
Para a saúde, parece-nos que se justifica uma 
abordagem mais estruturada e cooperativa, em 
função dos grandes objetivos dos sistemas de 
saúde, sob a forma de “inteligência colabora-
tiva” para a saúde. Esta pode definir-se da se-
guinte forma: (a) A procura, colheita e análise 
de informação criticamente selecionada, (b) em 
função das tendência desejáveis para a evolu-
ção do sistema de saúde, definidas a partir de 
quadros de referência explícitos para a gestão 
da mudança em saúde, (c) que possa ser facil-
mente partilhada por todos os atores sociais da 
saúde, (d) de forma a propiciar comportamen-
tos e ações convergentes, (e) para a realização 
de objetivos comuns de proteção e promoção 

da saúde. (Sakellarides, C., at al. 2018. ‘Health 
Systems at the Age of Complexity. The Role of 
Collaborative Intelligence’)

Observações finais
O Serviço Nacional de Saúde é um patrimó-
nio comum identitário da nossa experiência 
democrática.
A incontestável força da ideia do SNS, necessita de 
ser continuamente reforçada. Para isso há que ter 
em conta os riscos que podem afetar a sua sobre-
vivência: financiamento público do setor privado 
em detrimento do SNS, incapacidade de realizar 
as reformas necessárias para a sua qualificação e 
desenvolvimento, irrelevância para as pessoas da 
classe média, perda continuada dos seus quadros 

profissionais mais qualificados. 
Não existirá um SNS para uma comunidade in-
capaz de o compreender e defender, no contexto 
político, socioeconómico e cultural da atualidade.
Não existe uma defesa conservadora eficaz do 
SNS. 
O SNS necessita de mais recursos humanos, 
financeiro, técnicos e tecnológicos.
Mas é indispensável investir, transformando.
Sem as transformações necessárias o SNS não 
resistirá, por muito tempo, aos forte interesses 
apostados na sua degradação e desaparecimento 
e às tensões eventualmente desfavoráveis de 
um mundo em rápida mudança. 

* Médico

SAÚDE – UM DIREITO CONSTITUCIONAL
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É hoje universalmente (no seio dos associados da 
A25A) reconhecida a enorme qualidade alcançada 
pela nossa revista “O Referencial”.
São 36 anos de vida, com a publicação de 130 nú-
meros, que nos trouxeram até aqui.

Tudo começou com um simples boletim, onde 
pretendíamos essencialmente dar a conhecer as 
nossas actividades, fazendo de “O Referencial” o 
principal instrumento de ligação dos corpos sociais, 
nomeadamente da Direcção, com os associados.

JOSÉ ANTÓNIO SANTOS

HOMENAGEM
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Neste curto, mas já longo, caminho passámos por 
alguns momentos menos bons – chegámos a ter 
necessidade de publicar alguns números duplos 
– mas o facto é que os momentos bons, de realiza-
ções e alegrias, foram esmagadoramente maiori-
tários e pudemos ir avançando e melhorando, até 
chegarmos à actual qualidade.
Nesta hora de início de um novo ciclo, ainda que 
provisório, é tempo de felicitar e agradecer a todos 
os diversos responsáveis que, ao longo destes 
anos, deram corpo a “O Referencial”. Infelizmente, 
alguns já falecidos (Alcides Sacramento Marques e 
José Barata Olivença).
Para além do valor de todos, sejam directores ou edi-
tores, não posso – no momento em que, por razões 
especiais da sua vida, deixou vago o lugar de editor 
– deixar de realçar e enaltecer o papel do José An-
tónio Santos, verdadeiro responsável pelo elevado 
nível e qualidade que “O Referencial” atingiu.
Estou em condições para, sem esquecer o papel 
de director que há pouco também motivou a sua 
substituição – falo do Pedro Pezarat Correia, que 
continua a engrandecer a nossa revista com um 
artigo especial –, sem esquecer o papel de toda a 
máquina de apoio à redacção, bem como o papel 
do José Maria Ribeirinho e da empresa Norprint, 
sem esquecer igualmente o papel da Direcção, 
estou em condições de afirmar que a maior quota 
de responsabilidade no salto qualitativo de “O Re-
ferencial” cabe ao José António Santos.

Por isso, aqui fica o nosso profundo, sincero e pú-
blico reconhecimento e agradecimento.
Bem-haja, meu caro amigo José António Santos!
Escusado será dizer que contamos com a continua-
ção da sua colaboração, ainda que com muito menor 
responsabilidade, com o seu “O Referencial”.

Um grande abraço, de muita consideração, estima 
e amizade.

Vasco Lourenço
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NA VERDADE TRATA-SE de um mal que tem 
alguma generalidade internacional, embora em 
Portugal seja/esteja particularmente agravado: 
a sofrível qualidade da ação de planeamento.
Exemplos não faltam para ilustrar a afirma-
ção deste mal. A capital do País constitui um 

manancial de falhas e ausências desta função 
administrativa e política. Todos sabemos onde 
fica a Segunda Circular em Lisboa. Mas pou-
cos sabem onde fica a Primeira que, aliás, foi 
terminada depois da Segunda e, quando termi-
nou, já não circulava coisa nenhuma, apenas 

Manuel Pedroso Marques 

Um mal português

atravessava uma parte da massa urbana da ci-
dade: da Praça de Espanha ao Rio, em Santa 
Apolónia, pela Avenida João XXI. 
Mas no que respeita ao metro, a localização 
das estações são exemplos de planeamento às 
avessas. Não é ausência dele, é o querer pla-
near o mal que a competição entre as empresas 
do Metro e dos Caminhos-de-Ferro inspirava, 
sacrificando os interesses da população. Sendo 
ambas empresas públicas, falhou a estratégia 
de cooperação que se impunha, ausente de es-
crutínio público durante a ditadura. Vai daí, 
temos uma estação que se chama Restaurado-
res mas fica no fim da Avenida da Liberdade e a 
seguinte, a denominar-se Rossio, fica na Praça 
da Figueira. E não é que no meio do caminho 
havia uma estação de comboio que tinha sido 
inaugurada por Dom Pedro V! Porque em vez 
de duas estações não fizeram só uma debaixo 
da ferroviária, em interface?
Mas já em democracia se errou e, mais grave, 
a manter o erro. Pois, inauguraram-se estações 
antes das de Santa Apolónia e do Cais do Sodré, 
que deveriam ter sido as primeiras, para ligar 
a linha de Vila Franca e de Cascais à cidade. 
Andamos mais de 50 anos a errar. 
A minha memória de andar de metro em Lis-
boa data do 25 de Abril, dados os meus doze 
anos de exílio. Quando voltei, fui para casa dos 
meus pais no Bairro de São Miguel, onde tinha 
vivido em jovem. Apanhei o metro na estação 
de Entre-Campos, junto à estátua da Guerra 
Peninsular. Ora, o topónimo Entre-Campos 
justifica-se porque fica entre o Campo Grande 
e o Campo Pequeno, onde passa a linha do 

comboio. A solução, encontrada meio século 
depois, foi a de um tapete rolante, a mitigar 
uma decisão absurda. 

O planeamento é a ação administrativa mais 
voltada para o futuro, logo a que se liga mais 
com a ação política ou estratégica do sistema 
em causa. Os erros que o exercício desta função 
apresenta ao longo da história são clamorosos e 
que a posteridade torna ridículos. 
No princípio do século XX foi efetuado um 
exercício de prospetiva sobre a dimensão po-
pulacional que as cidades poderiam vir a atin-
gir. Adotou-se como modelo de base a cidade 
de Londres e chegou-se à conclusão que nunca 
poderiam exceder os quinhentos mil habitan-
tes. O argumento de maior peso baseava-se no 
transporte das pessoas assentar na tração ani-
mal e a remoção dos excrementos dos cavalos 
impedir que as cidades fossem maiores. Três 
ou quatro anos depois, em 1908, faziam-se en-
saios com o transporte automóvel…
Na década de cinquenta do século passado, a 
então Comunidade Europeia, 1954, pouco de-
pois de ser constituída, prospetiva para o nosso 
futuro a extinção de muitas das matérias-pri-
mas que hoje se usam. Além do níquel e outros 
metais, o petróleo já teria acabado há décadas 
no planeta.
Pesquisas mais recentes, subsidiadas por insti-
tuições detentoras de altas tecnologias, produ-
zem estimativas que a observação do cidadão 
comum desmente. Em 2007, para cientistas li-
gados à US Geological Survey, o chumbo tinha 
acabado em 2015, a prata em 2016 e o antimónio 
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vai acabar em 2020, o estanho em 2024 e o cobre 
em 2027! Claro que estas estimativas só servem 
para uma coisa: para provar que o planeamento 
pode tornar-se um exercício aleatório.
Todavia, o desconhecimento do futuro coloca 
o planeamento e a prospetiva a tentarem redu-
zir a sua área de incerteza. Mas há limites: não 
se deve planear o que não é planeável. Outras 
dimensões, como sejam o fator tempo e as ca-
pacidades de recursos a afetar aos objetivos, 
imprimem os constrangimentos que afetam a 
decisão, coagindo a função de planear. Quando 
se planeia uma operação, definida estrategica-
mente como definitiva, em estado de emergên-
cia ou de carência de recursos (como é o caso 
do novo aeroporto complementar ao Humberto 
Delgado) a arte sai da política e centra-se pri-
mordialmente no patamar administrativo.  

Os donos do planeamento
Não é novidade que muitos dos estudos de pla-
neamento e viabilização sobre determinadas 
operações são realizados tendo em vista os ob-
jetivos de quem encomenda e paga o estudo. 
Na vida prática, esta função é frequentemente 
capturada por interesses económicos e políticos 
que prejudicam a ação que se deveria desenvol-
ver tecnicamente no patamar administrativo, 
sem coações. As opções políticas viriam na se-
quência de um planeamento isento. 
Todavia, a atividade desta função é exercida 
sobre certas bases a considerar pelas alternati-
vas a optar posteriormente. É o chamado “pro-
grama” que estabelece ponderações diferentes 
para certos fatores. Por exemplo, optar por 

construir um aeroporto numa ou noutra loca-
lidade pode depender de os fatores ambientais 
terem uma ponderação de 70 por cento e os de 
custo 30 por cento. A variação destas percenta-
gens poderia mudar a localização do aeroporto. 
E foi uma situação deste género que levou a 
empresa dos Aeroportos de Paris a aconselhar 
a Ota em vez da margem sul, por exemplo.

Confronto entre 
Administração e Política
Verifica-se de há muito, em Portugal, um divórcio 
motivado pela desconfiança mútua entre a Política 
e a Administração. Nos Estados Unidos da Amé-

rica chama-se ao governo a Administração Norte-
-americana, sem complexos. Aqui, o raciocínio 
administrativo, quantificador das coisas, quando 
envolve dinheiro, é apodado de “economicismo”, 
quando não “política de mercearia”. 
A política e os políticos dizem que um país 
não é uma empresa, o que é facto. Os admi-
nistradores e os empresários respondem que o 
país tem de ser gerido, o que é óbvio. Sem que 
destes axiomas devessem surgir divergências, 
a verdade é que se constata um abismo na com-
preensão mútua do que incumbe aos gestores e 
aos políticos. Nota-se, todavia, que a realidade 
atual tem obrigado a olhar para a Administra-
ção como fazendo parte da Política. Além de se 
falar apenas nos países democráticos ou dita-
toriais fala-se, também, em países bem ou mal 
administrados. Mais: começa a considerar-se 
que o nível qualitativo da ação administrativa 
é tão importante como o da ação política e que 
aos políticos se começa a exigir novas qualifica-
ções em ambas as áreas.
Como é evidente, numa comunidade humana, 
a gestão passa por objetivos socias (como numa 
empresa, em certa medida) definidos pela cor-
relação de forças e opiniões políticas. Ao pa-
tamar político da respetiva comunidade cabe 
a sabedoria de defender a adoção de políticas 
concretas que a gestão aprova. É isto que nem 
sempre acontece, como resultado das dificul-
dades de conjugar a ideologia com a realidade 
social e política.
Se a este tipo de situações acrescentarmos as 
manifestações eleitoralistas e de combate polí-
tico, a tarefa política é muito dificultada sempre 

que subjugar desejos e ambições sociais à rea-
lidade contabilística do Estado. Os votos estão 
de um lado, a gestão do país está do outro. O 
mérito reside na conciliação dos dois.
Numa tentativa de simplificar a questão, Peter 
Drucker disse que em vez de se identificarem 
os países em pobres e ricos dever-se-ia classi-
fica-los em mal ou bem administrados.
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aos gestores e aos políticos. 
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Por impossibilidade física, ausência no estran-
geiro, não pude estar presente nas cerimónias 
fúnebres deste grande amigo, sócio da A25A.
José Manuel Tengarrinha foi uma referência e 
inspirador, antes do 25 de Abril, para alguns 
militares, em especial da Marinha, no nosso 
processo de tomada de consciência e luta con-
tra a Ditadura.
José Manuel Tengarrinha foi um democrata, 
resistente e lutador persistente, inquebrantável, 
foi um organizador que soube conceber a me-
lhor forma de impulsionar e articular a resis-
tência legal e semilegal ao regime corporativo 
fascista português.
Além do combate ao fascismo, tratava-se tam-
bém de pensar o futuro e a construção da 
Democracia, aplicando e praticando os seus 
princípios nas diferentes fases, formas e ex-
pressões de luta.
Através da criação das CDEs (Comissões De-
mocráticas Eleitorais) e do MDP (Movimento 
Democrático Português), Tengarrinha e outros 
resistentes e democratas portugueses consegui-
ram criar um instrumento fundamental para a 
consciencialização política do povo português e 
para a sua posterior participação na construção 
da Democracia, após o 25 de Abril.
Tengarrinha foi um dos dirigentes que melhor 
estudou a realidade portuguesa, teorizou a res-
posta para a construção democrática, concebeu a 
organização adequada e conseguiu concretizá-la.
Poucos dirigentes em todo o processo de resis-
tência revelaram tal capacidade e abertura para 

a mobilização popular e criação de formas de-
mocráticas abrangentes durante o combate ao 
fascismo, crescendo da base para o topo.
As CDEs e o MDP foram uma escola de de-
mocracia e do seu exercício, o que se tornou 
particularmente evidente na substituição das 
câmaras municipais a seguir ao 25 de Abril.
José Manuel Tengarrinha foi o principal diri-
gente da resistência aberta ao fascismo, foi a 
sua face visível, explorando as diversas pos-
sibilidades de expressão e participação popu-
lar, soube construir pontes entre diferentes 
sensibilidades e criar dinâmicas de conver-
gência e unidade.
Alem do resistente, do político, do organizador, 
foi também o pensador, o académico, o escritor 
que deixou obra.
Foi da maior importância o contributo que 
nos deu para a clarificação e aproximação de 
posições, criação de laços, convergência das 
diferentes correntes da oposição democrática 
para a conquista da liberdade e para a constru-
ção da Democracia.
É de toda a justiça que isso seja salientado e 
reconhecido pela Democracia portuguesa.
José Manuel Tengarrinha foi preso e torturado 
pela PIDE várias vezes (seis) no Aljube e em 
Caxias. Estava preso em completo isolamento 
quando ocorreu o 25 de Abril. Apenas no dia 
27 viu a luz da liberdade, passadas 48 horas da 
alvorada libertadora. Passou longas horas de 
incerteza e angústia por falta de informação 
sobre o que tinha ocorrido. Tudo podia acon-

José Manuel Tengarrinha (1932-2018)

Um construtor 
da Democracia
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tecer desde a libertação à morte. Momentos de-
cisivos em que o que conta é o que nós somos, 
como dizia Tengarrinha.
Para mostrar um pouco o pensador e intérprete 
da realidade é oportuno transcrever uma im-
portante ideia de JMT sobre o 25 de Abril:
Mais do que ter sido realizado por um exército 
progressista, o traço fundamental do 25 de Abril é 
ter partido da iniciativa dum movimento unitário 
militar que se justapôs e se entrelaçou num amplo 
movimento unitário popular.
Quanto a mim, uma ideia mais estruturada e 
organicamente mais fecunda que a da aliança 
Povo/MFA.
Havia que potenciar o que se tinha construído 
na luta contra o fascismo, valorizar a originali-
dade das formas de convergência e unidade da 
oposição democrática resultante da consciência 
popular da necessidade de uma união ativa e 
cooperação na luta contra a opressão e a tirania, 
havia que potenciar o sentido de unidade e a 
capacidade dos militares de Abril. Tengarrinha 
foi dos poucos que compreenderam e interpre-
taram isso da melhor forma, defendendo sem-
pre a unidade do MFA.
Para além de falar do pensador, do organiza-
dor da luta contra a ditadura e do construtor da 
Democracia, impõe-se que fale também do in-
vestigador, do académico, do escritor que levou 
a cabo um estudo profundo sobre a imprensa 
periódica em Portugal, ao longo de muitos anos 
da sua vida antes e depois do 25 de Abril, do 
presidente do Instituo de Cultura e Estudos So-
ciais de Cascais que criou e orientou os cursos 
de verão em Cascais, fez estudos de interesse 

histórico e escreveu livros sobre: José Estevão o 
homem e a obra; a legislação do Brasil no tempo 
colonial; movimentos populares agrários.
Há que referir o deputado constituinte e o par-
lamentar, o valioso contributo que nos deixou 
na elaboração da Constituição da República e 
no debate parlamentar.
Homem de grande rigor e coerência ética e 
moral serviu a sociedade portuguesa e Portugal 
sem ter procurado para si qualquer vantagem 
ou benefício. Foi um exemplo de dedicação ao 
bem comum, ao serviço público, à liberdade e 
à Democracia.
José Manuel Tengarrinha foi uma pessoa de 
bem, homem bom que se bateu por ideias e 
princípios de coerência e dignidade. 
Continua sendo uma referência para os que 
lutam por uma sociedade mais livre, justa  
e solidária.
A Democracia portuguesa deve muito a pessoas 
raras como José Manuel Tengarrinha.
Honrarmos tais pessoas e o seu legado é a 
garantia de que saberemos defender a Demo-
cracia da alienação do consumo, das nuvens 
negras que se perfilam no horizonte e das 
ameaças  dos amantes do totalitarismo e da di-
tadura.
Até sempre companheiro.

in memoriam

MEDALHAS
COMEMORATIVAS

No exercício do magistério dos valores de Abril a A25A exprime-se em várias linguagens e narrativas. O tempo e a 

história de Abril estão também contados através da expressão artística de diversos autores, vazada na impressiva 

comunicação da medalhística. A A25A dispõe de um acervo interessante de medalhas alusivas ao 25 de Abril e a 

outros momentos importantes da História Contemporânea de Portugal que podem ser adquiridas através de correio 

electrónico para a25a.sec@25abril.org ou pelo telefone 21 324 14 20.
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Rui Alarcão (1930-2018)

CIDADÃO E REITOR

O INEVITÁVEL E INEXORÁVEL avanço da 
vida vai-nos levando amigos, enquanto a nossa 
hora não chegar.
Pouco depois de ter visto partir um grande 
Amigo coimbrão (António Arnault), foi da terra 
das Universidades que me chega a triste notícia 
da partida de mais um muito querido Amigo, 
precisamente o Reitor, como eu e muitos out-
ros o designávamos.
Rui Nogueira Lobo de Alarcão e Silva viu 
chegada a sua hora, deixou-nos mais pobres, a 
nós que o estimávamos e respeitávamos.
Longe de mim a ideia de que a minha dor possa 
competir com a da Eliana, sua companheira de 
tantos anos, ou da sua filha Catarina.
Contudo, foi com enorme pesar que vi partir 
um Amigo, um Homem de enorme grandeza 
moral, ética e humana, que me honrou por nos 
termos integrado mutuamente, cada um no 
grupo de Amigos do outro.
Já conhecia e estimava Rui Alarcão, nome-
adamente porque, por acção de outro Amigo, 
felizmente ainda vivo, Boaventura Sousa San-
tos, havíamos assinado os dois o protocolo de 
colaboração entre a Associação 25 de Abril e o 
Centro de Documentação 25 de Abril da Uni-

versidade de Coimbra. Precisamente no dia da 
sua fundação, esse Centro de Documentação 25 
de Abril, dirigido pelo Boaventura assinava o 
seu primeiro protocolo.
A nossa relação de respeito e amizade mútuos 
acentuar-se-ia quando, em 1999, nos 25 anos 
do 25 de Abril, fomos os dois nomeados, para 
a Comissão Oficial das Comemorações dos 25 
anos do 25 de Abril.
Após um muito complicado processo em que 
o Presidente da República Jorge Sampaio e o 
primeiro-ministro António Guterres se recu-
saram a nomear a Comissão (a questão rela-
cionava-se com a figura do possível presidente 
da mesma, para a qual não houve consenso), 
e seguindo uma sugestão minha, foi pedido 
ao presidente da Assembleia da República, 
António Almeida Santos, que nomeasse uma 
Comissão sem presidente.
Foi isso que aconteceu e Almeida Santos no-
meou-me a mim, a Rui Alarcão e a Vítor da 
Cunha Rego.
A personalidade de Rui Alarcão levou-o a que, 
na primeira das reuniões dos três membros 
da Comissão, colocasse de imediato a questão 
da presidência da mesma e propusesse o meu 

nome para assumir esse cargo.
Vítor Cunha Rego concordou de imediato, eu 
não aceitei, mas acabámos por concordar com 
a sugestão de Rui Alarcão: “Está bem, o Vasco 
Lourenço não aceita, mas nós exigimos-lhe que 
aceite ser o ‘primus inter pares’”.
Foi uma missão cumprida, onde a Comissão 
se viu lamentavelmente decapitada pela morte 
de Vítor da Cunha Rego, o que acabou por con-
tribuir para um aprofundamento das relações 
entre mim e Rui Alarcão.
Aí, ia dizer nasceu, mas é melhor afirmar se 
consolidou, uma enorme Amizade, alicerçada 

num respeito e consideração enormes.
Eis a razão por que, para além de considerar 
que a Associação 25 de Abril, tal como Portu-
gal, ficou mais pobre com a partida de Rui Alar-
cão, que me confesso também mais pobre, por 
perder um Amigo que muito prezo e estimo.
Até sempre, caro Reitor Rui Alarcão!
Um grande, enorme abraço
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A VIAGEM TINHA como principais atrativos a 
visita à Islândia e o MSC “Meraviglia”, batizado 
em 3 de junho de 2017, o maior navio de cru-
zeiro construído por uma empresa europeia, 
e tecnologicamente, um dos mais evoluídos. 
Entre outras capacidades, possibilita a apre-
sentação de vários tipos de espetáculos entre os 
quais se salienta o ‘Cirque Du Soleil sur mer’.
As expectativas não ficaram goradas, mas, 
como acontece quase sempre, no fim fica-se 
com a sensação de saber a pouco.
Com partida de um aeroporto de Lisboa, a re-
bentar pelas costuras, o primeiro destino foi o 

aeroporto de Berlim que, por acaso, também já 
não chega para as encomendas, devido à grande 
afluência de turistas depois da queda do muro.
Os projetos para um novo aeroporto Berlin 
Brandenburg (BER) começaram a ser elabora-
dos ainda na década de 90 do século passado. 
Desde então, já era muito claro que os três aero-
portos, que então serviam a cidade, não eram 
suficientes para dar vazão ao tráfego aéreo da 
região. A intenção era construir um aeroporto 
internacional, que fosse o novo cartão-de-visita 
da Alemanha moderna e substituísse os outros 
dois, que fechariam quando o BER estivesse 

Alemanha e Grande Cruzeiro 
à Escócia e Islândia
Jorge Alves

concluído. As obras começaram em 2006, ao 
lado de Schonefeld, e desde então seis datas 
de inauguração já foram estipuladas, mas ne-
nhuma foi cumprida. A última cerimónia de 
abertura foi marcada para este ano, mas mais 
uma vez não será cumprida, prevendo-se que a 
inauguração só seja possível em 2020! 
Se isto acontece na Alemanha, com todo o seu 
potencial tecnológico, económico e financeiro, 
imagine-se, o tempo que vamos esperar e quan-
tas comissões de inquérito serão necessárias 
até termos um novo aeroporto que sirva conve-
nientemente Lisboa.
No primeiro dia em Berlim fizemos um cir-
cuito panorâmico pela cidade que, desde a uni-
ficação, continua com as obras de renovação 
e restauração, em particular na zona anterior-
mente designada de Berlim Leste. Nesta parte 
da cidade houve sempre uma crónica falta de 
habitação, pois nunca conseguiu recuperar da 
destruição causada pela II Guerra Mundial, 
apesar dos esforços feitos. A partir de 1960 foi 
lançado um ambicioso plano de habitação, com 
a construção em série de grandes blocos de 
apartamentos pré-fabricados, de renda barata, 
mas fraca qualidade. São estes que agora estão 
a ser substituídos.
Visitei a RDA nos anos 1970. As diferenças 
para os dias de hoje são abissais, não só as re-
sultantes da alteração quase total da arquitetura 
urbana, mas também do movimento que agora 
se verifica nas ruas. Naquele tempo a cidade 
vivia numa aparente tranquilidade, o trânsito 
era escasso e havia coelhos a passear nos jar-
dins sem que nada os perturbasse. Imperava 

a ordem e a disciplina. Uma vez quis comprar 
uma garrafa de água e resolvi dirigir-me a um 
supermercado, logo à entrada, deparei com 
uma fila de cerca de uma dezena de pessoas. 
Indaguei qual a razão da espera, pois lá dentro 
não parecia haver muitos clientes. Esclarece-
ram-me que só se podia entrar com o carrinho 
do supermercado, como a quantidade destes 
era limitada, tinha de se esperar que saísse al-
guém para se poder entrar! 
Durante a volta pela cidade passámos pelo cé-
lebre “Check Point Charlie”, um posto militar 
que só permitia a passagem de estrangeiros e 
membros das Forças Aliadas, para a Alemanha 
Oriental. Um dos capítulos mais intrigantes 
da Guerra Fria começou ali em 22 de outubro 
de 1961, quando o diplomata norte-americano 
Allan Lightner tentou atravessar o Checkpoint 
Charlie para assistir a uma ópera em Berlim 
Oriental. Os guardas da fronteira da Alemanha 
Oriental exigiram ver o passaporte de Lightner, 
mas ele recusou, alegando que apenas os so-
viéticos tinham autoridade para inspecionar 
seus documentos. Como a recusa persistia 
ele recuou e voltou depois com um grupo de 
soldados americanos armados. As autoridades 
da Alemanha Oriental continuaram a negar a 
entrada e, o general norte-americano Lucius 
Clay, numa demonstração de força, colocou 
dez tanques M-48 em posição. Os soviéticos 
responderam posicionando três dúzias de 
tanques T-55 perto da fronteira leste. Em 27 de 
outubro, dez destes T-55 tentaram o contacto 
com os americanos. Durante dezasseis horas, 
os dois lados estiveram frente a frente. A possi-
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bilidade de uma Terceira Guerra Mundial só foi 
evitada porque o Presidente John F. Kennedy 
entrou em contato com o líder soviético Nikita 
Khrushchev e convenceu-o a retirar os tanques. 
Alguns minutos depois, os tanques americanos 
M-48 também abandonaram o local. Berlim era 
o barómetro da Guerra Fria.
No local, visitámos o Museu dedicado ao Muro 
de Berlim, onde foi reunida muita informação, 
talvez em excesso, se comparada ao tamanho 
do museu, fazendo com que seja um pouco 
incómodo seguir o fio das exposições. Apesar 
disso, o ambiente criado, causa um forte im-
pacto pois permite imaginar a magnitude das 
consequências que teve a construção do Muro. 
Atualmente o muro está decorado com graffiti 
e é uma das atrações da cidade.
No segundo dia, em Berlim, a generalidade do 
grupo, foi ao Museu Pergamon situado na “Ilha 

dos Museus”. O Museu 
abriga três exposições: 
Coleção de Antiguidades 
Clássicas, Antiguidades 
do Oriente Próximo e 
Arte Islâmica. As obras 
mais marcantes, que 
fazem com que seja o 
museu mais famoso de 
Berlim, são o Altar de 
Pergamon, o portão do 
mercado de Mileto e 
parte da porta Ishtar (oi-
tava muralha da entrada 
de Babilónia).
Berlim é uma cidade fas-

cinante, dominada por acontecimentos culturais 
– ópera, festivais de cinema e de teatro, galerias 
de arte e museus. É um dos destinos prefe-
ridos pelos próprios alemães. A cidade marcou 
história do século XX e, ao sairmos, fica sempre 
a sensação que ainda ficou tanto para ver.
No seguinte dia partimos em direção a Ham-
burgo e, pelo caminho, fizemos uma paragem 
em Lubeck, uma pequena mas encantadora ci-
dade medieval situada no norte da Alemanha. 
Conhecida como “a cidade das sete torres” 
devido às altas e pontiagudas torres verdes 
das várias igrejas góticas espalhadas pela il-
hota. Foi uma das glórias do império romano-
germânico e é atualmente uma das principais 
atrações turísticas alemãs. Uma pérola descon-
hecida, ao lado do mar Báltico, foi uma das 
cidades mais importantes da Liga Hanseática, 
a aliança económica que dominou, durante 

séculos, o comércio do Mar do Norte. Os sinais 
desse poderio comercial continuam visíveis, 
no centro histórico da cidade, nas casas con-
struídas nas margens do rio Trave. A cidade 
merece ser visitada a pé, já que todos os locais 
estão facilmente acessíveis e próximos uns dos 
outros. Podendo assim observar-se melhor 
o riquíssimo património arquitetónico que a 
cidade oferece, considerado pela Unesco, em 
1987, como Património da Humanidade. Entre 
os locais de destaque encontra-se a Igreja de 
Santa Maria. É a terceira maior igreja alemã, 
e nem mesmo a catedral, reconstruída após a 
2.ª Guerra Mundial, a consegue suplantar. As 
portas da cidade, a Igreja de S. Jacob, o edifí-
cio da câmara, e os paços do concelho são al-
guns dos locais mais interessantes da cidade. 
Seria redutor, no entanto, considerar Lubeck 
somente pelos edifícios monumentais. Há out-
ros pequenos prazeres a ter em conta, como as 
pequenas lojas de comerciantes, artesãos e joal-
heiros, com ateliers próprios. Também é por lá 
que são produzidos os mais famosos marzipãs 
do mundo, elaborados com água de rosas. Esta 
iguaria faz parte da tradição alemã, e no ano 
novo, como símbolo de boa sorte, os alemães 
presenteiam os amigos com os “Glückschwein” 
– tradicionais porquinhos de marzipã. 
Após o almoço seguimos para o porto de Ham-
burgo, local de embarque do navio de cruzeiros 
MSC “Meraviglia”.
O navio, visto de fora, parece um edifício de 
grandes dimensões, com 315 metros de compri-
mento e 43 de largura, este gigante dos mares 
tem 2.244 camarotes que podem acomodar até 

5.714 hóspedes. As acomodações são confor-
táveis e há dez tipos diferentes para escolher.
No interior, pode encontra-se quase tudo do 
que habitualmente temos numa cidade mod-
erna, restaurantes e vastas opções de entreteni-
mento. O grande destaque é o ‘Cirque du Soleil 
at Sea’, com dois espectáculos exclusivos, du-
rante os quais se pode jantar ou, simplesmente 
tomar um cocktail. O circo dispõe da tecnolo-
gia mais recente, num local circular, com uma 
parede de vidro de 180° preparada com equi-
pamento especial avançado de última geração.
Na área do entretenimento há ainda a desta-
car o teatro da Broadway, com seis espetáculos 
de variedades, incluindo um ilusionista, uma 
trupe de flamenco e uma versão reduzida da 
ópera ‘La Bohème’ de Puccini.
O centro social do navio é uma luxuosa avenida, 
a promenade ao estilo Mediterrânico, com 96 
metros de comprimento, com lojas, restau-
rantes, bares. O teto equipado, com um ecrã 
LED, permite que a paisagem se vá alterando 
de modo a termos à noite o céu estrelado e de 
madrugada se assista ao nascer do sol, além de 
outras representações.
Há ainda espaços de diversão, como a pista de 
bowling, o casino, os simuladores de carros e 
aviões, a discoteca e vários locais para adoles-
centes, crianças e bebés.
Para a prática de desporto, o navio dispõe de 
três piscinas, uma das quais interior, de um 
ginásio, equipado com todo o tipo de máqui-
nas, e de um recinto que permite a prática de 
vários desportos de salão, futsal, basquetebol, 
voleibol, etc.

boletim
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Na zona da maior piscina está o maior ecrã 
LED Sky em mar, com oitenta metros de com-
primento, onde infelizmente não foi possível 
assistir aos jogos da nossa seleção no mundial 
ou, porque as opções foram para outro jogo ou, 
porque devido à localização do navio, naquela 
hora, não era possível a captação do sinal trans-
mitido pelo satélite.
A primeira escala do navio foi na Escócia, no 
porto de South Queensferry, de onde partimos 
para a visita a Edimburgo. Começámos por ad-
mirar, a fachada do Palácio de Holyroodhouse, 
a residência oficial da Rainha Isabel II quando 
está na Escócia. Não se podia entrar pois, o pa-
lácio, estava a ser preparado para a estadia da 
rainha prevista para os próximos dias. Há várias 
gerações este é o palácio favorito da corte in-
glesa, enquanto que a realeza escocesa preferiu 
sempre o Castelo de Edimburgo, construído, no 
alto da cidade, sobre material rochoso de origem 
vulcânica. Atualmente é um dos símbolos da Es-
cócia. Na sua área interna há diversos edifícios e 
salas, com diferentes assuntos de interesse, que 
permitem conhecer um pouco das transforma-
ções ocorridas ao longo dos séculos e detalhes 
da história escocesa. Entre os destaques está a 
coleção de jóias e a vista panorâmica da cidade. 
No exterior veem-se muitos canhões, alguns 
deles ainda operacionais.
A paragem seguinte foi num porto marítimo, 
situado na ponta norte do continente escocês, 
Kirkwall, a principal cidade das ilhas Orkney. 
Foi designado como burgo real em 1486. É 
uma cidade movimentada, com restaurantes, 
museus, pubs e lojas de todo o tipo. Onde quer 
que se vá, encontram-se, quase sempre, casas 

antigas, do século XVII, com uma arquitetura 
de uma beleza encantadora. A característica 
dominante da cidade atual é a catedral de Saint 
Magnus, feita de arenito vermelho no século 
XII, e, ali próximo, será difícil não ser atraído 
pela riqueza histórica de lugares antigos, como 
os Palácios do Conde e do Bispo.
Outra local interessante é o Museu Orkney que 
permite conhecer a história das ilhas desde o 
Neolítico. Entre os objetos mais impression-
antes, encontra-se uma pequena faca, da idade 
do bronze, com mais de 3.500 anos. 
Após uma noite de navegação, chegámos final-
mente á Islândia. 
A Islândia é geologicamente, o país mais re-
cente da Europa. Formou-se, devido a uma 
série de erupções vulcânicas, há cerca de vinte 
milhões de anos. A dorsal meso atlântica, 
maioritariamente submarina, emerge na Islân-
dia. Esta dorsal separa, na ilha, a placa tectónica 
norte-americana da placa tectónica euro-
asiática. É um dos únicos lugares do mundo 
onde é possível ver e tocar, ao mesmo tempo, 
duas placas tectônicas continentais. Numa das 
áreas de serviço em que parámos, esta fenda 
era visivel através de uma proteção de vidro que 
atravessava o piso térreo do edifício. As placas 
estão em constante movimento o que origina a 
atividade vulcânica intensa ao longo da dorsal 
(é a mesma que passa pelos Açores). Na Islân-
dia há mais de trinta sistemas vulcânicos ativos. 
Em 1965 a ilha foi declarada como uma reserva 
natural, tendo-se transformado num autêntico 
laboratório de investigação ao ar livre.
A Islândia é uma república. O presidente é 
eleito para um mandato de quatro anos e, pela 

Constituição, está investido de alguns poderes 
executivos. Enquanto isso, o primeiro-ministro, 
escolhido pelo presidente, é o chefe do governo. 
O corpo legislativo, o Althing, é também eleito 
para um mandato de quatro-anos. 
Embora a economia seja de mercado livre, é 
muito importante a intervenção do setor es-
tatal. A maior parte dos bancos e instituições 
financeiras, assim como o setor elétrico, per-
tencem ao estado. Uma década após a crise 
financeira, a ilha está experimentando um 
“boom” económico incentivado pelo turismo, 

no entanto o preço exorbitante das casas é cada 
vez mais preocupante. O fantasma de uma 
nova bolha, desta vez não de ativos financeiros, 
mas de tijolos, paira sobre a ilha.
A carga fiscal em 2016 deu um salto inédito, 
superando os níveis dos outros países nórdicos. 
Ao todo, os islandeses pagam 51,6 por cento do 
PIB em impostos e contribuições sociais.
O padrão de vida e o nível tecnológico da Islân-
dia assemelham-se aos dos países adiantados 
da Europa. A previdência social, financiada 
pelo governo, é uma das mais avançadas do 

O Navio em Isafjordur
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mundo. As doenças contagiosas, principal 
causa de mortes no século XIX, foram total-
mente erradicadas. Todos os centros de ensino 
islandeses, da escola primária à universidade, 
são gratuitos. A maioria da população per-
tence à Igreja Evangélica Luterana e a outras 
denominações protestantes.
Devido à latitude, o território islandês é mais fa-
vorável para a pecuária do que para a agricultura. 
O país é autossuficiente em carne, leite e lã. No 
entanto, a principal riqueza da Islândia está na 
pesca e na sua utilização industrial: cerca de dois 
terços de todas as exportações do país procedem 
dessa atividade. O outro importante recurso, 
natural da Islândia, é seu potencial energético, 
de origem hidráulica e geotérmica. As principais 
indústrias, além da pesqueira, são de cimento, 
alumínio e ferrossilício. 
O nosso primeiro contacto com a Islândia foi 
Akureyri, a “Capital do Norte da Islândia”. Foi 
aqui que ficaram estacionadas as unidades dos 
Aliados durante a Segunda Guerra Mundial.
É uma cidade com cerca de vinte mil habitan-
tes, rodeada por majestosas montanhas e uma 
mistura de vida urbana, rural e marinha, pre-
dominando as atividades portuárias e de pesca. 
Depois de caminharmos pela rua principal, 
tomámos o autocarro que nos levou às quedas de 
água Godafoss (Cascata dos Deuses) com cerca 
de doze metros de altura e trinta de largura. Não 
é das mais altas cascatas da Islândia, mas a sua 
forma em arco semicircular torna-a elegante, 
bem como a tonalidade água azul-esverdeada. 
No regresso, à cidade, visitámos o Jardim 
Botânico, que contém várias espécies de flora, 

não só nativa da Islândia, mas também plantas 
de outros continentes. É um dos jardins botâni-
cos mais ao norte em todo o mundo.
A segunda cidade que visitámos, na Islândia, 
foi em Isafjordur a capital dos Fiordes Oci-
dentais da Islândia. A cidade tem apenas cerca 
de dois mil e quinhentos habitantes, mas é a 
maior da península. Fica à beira-mar, numa 
das poucas zonas planas das redondezas. Os 
habitantes dedicam-se essencialmente à pesca, 
como aliás acontece um pouco por toda a Is-
lândia. A localização é bastante isolada e, por 
isso, cada vez mais pessoas saem para ir bus-
car trabalho noutras zonas do país. Apesar de 
pequena, a cidade tem uma atmosfera urbana. 
Existe um centro universitário, que também 
funciona com ensino à distância, já que a neve 
impossibilita as deslocações nos meses mais 
frios. Além disso também há um centro cul-
tural, uma escola de música, um hospital, e 
uma biblioteca. 
Como pontos de interesse destacam-se as 
duas igrejas, uma luterana e outra católica e a 
padaria Gamla Bakariid. 
O último desembarque, na Islândia, foi no porto 
de Reykjavík. À nossa espera estava o Hélder, 
um guia angolano, que falava um português 
muito bom. Viveu durante a infância em Por-
tugal, e já está há vinte anos na Islândia, por lá 
casou e tem dupla nacionalidade. Desde logo se 
criou uma grande empatia, entre ele e o grupo, 
facilitada pela língua e a cultura comuns. Disse 
que tinha saudades da cozinha portuguesa, e 
pediu que lhe enviássemos receitas para dar a 
conhecer os nossos petiscos à família. 

Foi ele que nos guiou no Círculo Dourado 
(Golden Circle) um percurso circular que pode 
considerar-se uma amostra do que é a Islândia. 
Os seus principais pontos de interesse são uma 
tríade composta pelo parque Thingvellir, pela 
cascata Gullfoss e pelo vale Haukadalur que 
contém os géiseres Geysir e Strokkur.
Thingvellir tem um significado especial para a 
Islândia pois, foi lá que os representantes de 
todas as tribos da Islândia se reuniram para 
impedir que uma família poderosa do sudoeste 
pudesse ter o poder absoluto. Este local sim-
boliza a identidade nacional e faz parte do 
património cultural dos islandeses. Não sur-
preende por isso, que fosse escolhido para 
a cerimónia em que a Islândia se proclamou 
independente da Dinamarca, a 17 de junho de 
1944. Em 2004 a Unesco considerou o parque 
como património mundial devido à sua im-
portância histórica e às características tectóni-
cas e vulcânicas.

A grande atração local é a cascata dourada, 
“Gullfoss,” cor que alegadamente possui ao 
nascer do sol. O ruído ensurdecedor, a frescura 
dos milhões de gotículas que nos batiam na 
face, o ondular hipnotizante da água a preci-
pitar-se no abismo é algo que não se consegue 
transmitir em fotos ou palavras. É algo que tem 
de ser vivido. Para além da cascata, a vista em 
redor é igualmente fascinante, sendo possível 
avistar ao longe o glaciar Langjökull e as mon-
tanhas aguçadas. 
Já próximo da capital, visitámos o vale Hau-
kadalur, onde exubera a atividade geotérmica. 
Existem imensas poças com água em ebu-
lição, destacando-se duas: Geysir e Strokkur. 
O Strokkur é o geiser mais nervoso, enviando 
jatos de água fervilhante a mais de vinte met-
ros de altura, com intervalos inferiores a cinco 
minutos. O Geysir, embora de dimensão supe-
rior tanto na poça como na altura do jato, geral-
mente só expele água uma vez por dia.

boletim
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Apesar da boa vontade e dos esforços do nosso 
guia não foi possível visitar a cidade de Reykjavik. 
No fim desta excursão, após ter constatado a 
nossa ligação com o 25 de Abril, o Hélder, ficou 
muito emocionado e grato pela repercussão 
que esta data teve na sua vida. Quando tirámos 
a fotografia do grupo fez questão em ficar com 
a bandeira portuguesa. 
A última paragem na Escócia foi em Invergor-
don, um porto de águas profundas de escala 
regular para navios que se dirigem ao norte. 
É um centro importante de manutenção de 
plataformas petrolíferas, algumas das quais, 
já desativadas, podem ser vistas ao longo do 
rio Cromarty.  
A excursão que fizemos, a partir deste local, ao 
lago Ness, constituiu o ponto mais fraco de toda 
a viagem. Trata-se de um mito, de uma suposta 
aparição, explorado até à saciedade pelos média, 
e que as agências de viagem, aproveitando a 
publicidade, incluem nos seus programas. De-
pois de um percurso pouco interessante, de 
cerca de sessenta quilómetros, chegámos ao 
lago, onde supostamente se deu a aparição, tirá-
mos algumas fotografias e passámos a maior 
parte do tempo numa loja que vende todo o tipo 
de produtos alusivos ao monstro (não me estou 
a referir ao mercado livre quando o consumo 
tem um fim em si mesmo)!
Seguiu-se a partida para o porto de Hamburgo, 
local onde faríamos o último desembarque.
Tivemos então oportunidade de conhecer um 
pouco de Hamburgo. A cidade é atravessada 
pelas várias pontes dos canais que desembo-
cam em dois lagos, no lago pequeno e no lago 

grande. Chama a atenção, os sinais que indi-
cam o nível das marés e previnem para a pos-
sibilidade de subidas repentinas, lembrando 
as grandes inundações que já ali ocorreram. A 
cidade tem uma história também marcada por 
outras grandes catástrofes, como os incêndios, 
que a arrasaram em diferentes épocas, ou os 
bombardeamentos da Segunda Guerra Mundial.
Localizada entre o mar do Norte e o mar 
Báltico, a meio caminho entre a Ásia do Leste, 
a Europa Central e a Europa de Leste, banhada 
pelo rio Elba, é a cidade mais rica da Alemanha 
e a maior plataforma logística do Norte da Eu-
ropa. É uma cidade cosmopolita, rica e sofisti-
cada com uma economia vigorosa, que ainda se 
orgulha do título de “cidade livre e hanseática”. 
Hamburgo é o local, que no início do século XX, 
a UNESCO considerou ter “um extraordinário 
valor universal”, um complexo de armazéns 
marítimos e escritórios, que “ilustram fases 
significativas da história da humanidade”. 
A sala de visitas de Hamburgo é praça onde 
se situa a câmara municipal da cidade; O ed-
ifício atual foi construído em 1897, é o sexto 
da história da comunidade. O mais antigo foi 
completamente destruído por um incêndio no 
ano de 1842. É um dos poucos edifícios perfeit-
amente preservados na Alemanha pertencentes 
ao Historicismo. O pátio interno é reconhecido 
como um dos mais bonitos da cidade, com 
paredes decoradas em estilo renascentista. No 
centro, situa-se a fonte Hygieia com uma figura 
feminina em bronze, representando a saúde, a 
pisar o dragão que simboliza a doença, uma 
referência à epidemia de cólera de 1892.

Hamburgo também é o “Reeperbahn” – o “dis-
trito da luz vermelha”, um famoso centro da 
vida noturna. Com quase um quilómetro, esta 
rua recebeu o nome informal “milha do pe-
cado”. Todas as noites atrai milhares de turistas 
para os bares, discotecas, shows de striptease 
ou, outros espetáculos de variedades.
Outro dos pontos de visita obrigatória, é a igreja 
de São Miguel, um dos símbolos da cidade, é 
a principal igreja protestante de Hamburgo. O 
edifício atual é um exemplo vivo de estruturas 
construídas na junção de duas eras – Barroco 
e Classicismo. Acima do portal principal do 
templo tem uma grande estátua de bronze do 
Arcanjo Miguel derrotando o demónio. O cam-
panário da igreja, com uma altura 132 metros, é 
o segundo maior em Hamburgo, chegou a ser-
vir como farol para os navios que chegavam ao 
seu. O órgão é considerado o maior do mundo 
e nele tocou o filho de Johann Sebastian Bach. 
Em 2008, a imagem de São Miguel foi colocada 
no reverso da moeda de 2 euros, da série «Os 
Estados da Alemanha», como um símbolo do 
estado federal de Hamburgo. 
A mais recente atração da cidade é a Filar-
mónica do Elba, um edifício em forma de 
navio, localizado na zona portuária da cidade. 
É composto por uma estrutura de vidro apoiada 
em cima de um antigo armazém, do qual res-
tam apenas as paredes exteriores em tijolo. Os 
dois elementos são ligados por 362 conjuntos 
de molas, criando a ilusão de que a estrutura 
de vidro flutua no ar. O telhado do edifício é 
ondulado, numa referência às ondas de água 
e de som. A construção custou 789 milhões 

de euros, um valor dez vezes superior ao orça-
mento previsto, e foi finalizada com dez anos 
de atraso. 
A zona onde nos foi permitida a entrada, tem 
um terraço aberto com vista para a cidade e 
para o porto. Por dentro, a arquitetura é, igual-
mente, surpreendente. A sala de concertos, 
que infelizmente não pudemos visitar, foi con-
struída de modo a abafar completamente os 
ruídos da zona portuária. 
Uma curiosidade, para nós portugueses, é o 
“Rickmer Rickmers”, um navio-museu atra-
cado no porto de Hamburgo, que resultou da 
restauração e transformação do antigo navio 
escola “Sagres II”, que esteve ao serviço da 
marinha portuguesa de 1927 a 1962. Este navio 
havia sido construído nos estaleiros Rickmers 
Werft em Bremerhaven, voltou para a Ale-
manha em 1983.
No dia seguinte foi o regresso a Lisboa.
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Convites
Centro de Estudos de Teatro, 
sessão de abertura do colóquio 
internacional “A presença do 
texto na dança e no teatro con-
temporâneos: do centro à mar-
gem da cena”, 24 de maio de 
2018; apresentação pública do 
projecto ENTRIB - Entremezes 
ibéricos: inventariação, edição 
e estudo, 21-09-2018; António 
Lettieri, inauguração de expo-
sição de Paolo Gonzato, 24-05-
2018; presidente da Comissão 
de Defesa Nacional, conferên-
cia “As Forças Armadas e as 
Missões de Interesse Público” 
30-05-2018; chefe do Estado 
Maior General das Forças Ar-
madas, chefe de Estado Maior 
do Exército, comandante do 
Instituto Universitário Mili-
tar, comandante da Academia 
Militar e Edições Colibri, apre-
sentação do livro “A Guerra 
na Antiga Jugoslávia vivida na 
primeira pessoa “, 29-05-2018; 
5ª sessão “AJA Jazz 2018”, 11-
06-2018; AJA Lisboa, evento 
“50 anos do Maio de 68, His-
tória e debates estratégicos”, 
26-05-2018; evento de home-
nagem a Alípio de Freitas, 
24-06-2018; evento “Um Re-
trato de Setúbal e do País” por 

Alice Brito, 23-07-2018; evento 
“Evocação de José Afonso 
no seu 89.º Aniversário”, 04-
08-2018; evento “José Mário 
Branco à Conversa com Nuno 
Pacheco e Francisco Fanhais”, 
20-09-2018; Rosa de Porce-
lana Editora, apresentação do 
livro de José Carlos Fonseca; 
03-06-2018; apresentação do 
livro “Itinerários de Amílcar 
Cabral”, 12-07-2018; exten-
são da 2ª edição do Festival 
de Literatura-Mundo do Sal, 
13/15-09-2018; Direcção da 
Confederação Nacional dos 
Reformados, Pensionistas e 
Idosos, MURPI, 23.º Pique-
nicão Nacional, 03-06-2018; 
Câmara Municipal de Loures, 
2.º aniversário da Biblioteca 
Municipal Ary dos Santos, em 
Sacavém, 01-06-2018; concerto 
da Ensamble de clarinetes e 
solistas; 16-06-2018; inaugu-
ração da exposição “Colecção 
França Martins: uma perspec-
tiva sobre a loiça de Sacavém”, 
07-07-2018; inauguração da 
exposição “Colecção 25 De-
senhos de Rui Lima Matos”, 
12-07-2018; inauguração da 
exposição “Solid Matter”, de 
Mónica Capucho, 21-07-2018; 
inauguração da exposição de 

pintura “Cores e formas em 
Harmonia” de Laurentino Ca-
baço, 01-09-2018; workshop 
“Troca de Sementes”, 08-09-
2018; sunset na vinha e prova 
de espumantes, 15-09-2018; 
visita ao Museu Municipal de 
Loures, 15-09-2018; concerto 
“Carmina Burana, 16-09-2018; 
espectáculo “Na pele do fogo”, 
28-09-2018; Instituto de De-
fesa Nacional e a Comunidade 
de Sant`Egidio, apresentação 
do livro “Na Escola da Paz” de 
Adriana Gulotta, 07-06-2018; 
Câmara Municipal de Almada, 
apresentação do 35.º Festival 
de Almada, 15-06-2018; Asso-
ciação Promotora do Museu 
do Neo-Realismo, apresenta-
ção do livro «Salvação», de Ana 
Cristina Silva, 30-05-2018; As-
sociação de Praças-AP, Roma-
gem à campa do comendador 
da Ordem da Liberdade José 
Barata, 09-06-2018; João de 
Deus Rodrigues, lançamento 
do seu livro «Gente de Trás-os-
-Montes», 14-06-2018; Museu 
do Neo-Realismo, inaugu-
ração da exposição “Entre o 
Mato e a Roça”, Fotografia, 09-
06-2018; União dos Sindicatos 
do Algarve/CGTP-IN, IX Con-
gresso, 08-06-2018; Ar.Co-

-Centro de Arte 
e Comunicação 
Visual, Inaugu-
ração Exposi-
ção “Infinito”, 
0 7 - 0 6 - 2 0 1 8 ; 
Inauguração 
“Exposição de 
Verão 2018”, 07-07-2018; As-
sociação dos Deficientes das 
Forças Armadas – ADFA, 
apresentação do livro “Capim 
rubro”, de José Monteiro, 20- 
06-2018, Conservador, Convite 
33.º Aniversário do Museu da 
Fundação Dionísio Pinheiro 
e Alice Cardoso Pinheiro; 
apresentação do livro “Terras 
de Monte Longo” de Daniel 
Bastos; 16-06-2018; presi-
dente do Grupo Parlamentar 
de Amizade Portugal-Argélia, 
projecção do filme “Zeus”, 
21-06-2018; Cinemateca Por-
tuguesa - Museu do Cinema, 
sessão da retrospectiva “Antó-
nio-Pedro Vasconcelos, A voz 
e os ouvidos do MFA e Adeus, 
até ao meu regresso”, 19-06-
2018; inauguração da exposi-
ção de Carlos Nogueira “écran 
cego. e projecção de céu”, 18-
09-2018; Edições Sílabo, lança-
mento do livro “Identidade de 
Género e Orientação Sexual 

na Prática Clínica” de Ana 
Macedo, 22-06-2018; Teatro 
Nacional D. Maria, apresen-
tação pública da temporada 
2018-2019, espectáculo de 
teatro “Teatro”, 19-09-2018; 
26-06-2018; Ordem dos Advo-
gados, Editora Althum.com e 
Adalberto Alves,” A Urgência 
do Impossível”, 28-06-2018; 
Gradiva, lançamento do livro 
«Os Anos Trump - O Mundo 
em Transe» do professor dou-
tor Eduardo Paz Ferreira, 27-
06-2018; MDM – Movimento 
Democrático de Mulheres, 
debate inserido na luta contra 
a criação de uma «plataforma 
local de intervenção na área do 
trabalho sexual na cidade de 
Lisboa», 28-06-2018; Edições 
Colibri, lançamento do livro 
“História dos Descobrimen-
tos- uma Odisseia Fascinante” 
de Carlos Calinas Correia, 28-
06-2018; apresentação do livro 
“A Dimensão Teatral do Auto 

de Fé de Bruno 
Schiappa, 13-
07-2018; apre-
sentação do 
livro “História 
da Educação no 
Arquipé lago 
de São Tomé”, 

Lúcio Neto Amado, 26-07-
2018; Município de Pombal e o 
Núcleo Abriu/Pombal da Liga 
dos Combatentes, 2.º Encon-
tro Combatentes, 30-06-2018; 
Direcção do Artever, inaugu-
ração da exposição “LISBOA/
BERLIM - De Mãos Dadas”, 7 
de Julho de 2018; presidente 
da Câmara Municipal de Tor-
res Vedras, cerimónia de en-
trega do Prémio Maria Lamas 
2018, 08-07-2018; Direcção do 
IHC, apresentação do projecto 
multimédia “Descoloniza-
ção Portuguesa. Os 500 Dias 
do Fim do Império”, 09-07-
2018; Associação de Exilados 
Políticos Portugueses “Coim-
bra Evoca 60 anos da Carta 
a Salazar – Homenagem ao 
Bispo do porto António Fer-
reira Gomes”, 13-07-2018; 
Patriarcado de Lisboa e a Edi-
tora Althum.com, concerto de 
órgão, 14-07-2018; concerto de 
órgão, 08-09-2018; Associação 

Registámos o falecimento 
dos seguintes associados: 
José António de Sousa e Silva (sócio fundador); António Duarte Arnault, 
Maria Assunção Sousa Araújo e Rui Nogueira Lobo de Alarcão e Silva 
(sócia(o)s efectiva(o)), às famílias enlutadas apresentamos sentidas con-
dolências.
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dos Jornalistas e Homens de 
Letras do Porto, autora e Edi-
ções Colibri, apresentação do 
livro “A Noite Mais Longa de 
Todas as Noites 1926-1974”, 
de Helena Pato, 12-07-2018; 
Festival do Estoril Lisboa e 
a Editora Althum.com, con-
certo de órgão, 21-07-2018; 
Cooperativa de Comunicação 
e Cultura de Torres Vedras, 
apresentação pública do Lagar 
- Plataforma Criativa para a 
Cidade Europeia do Vinho 
2018, 21-07-2018; Câmara 
Municipal do Gavião, Junta 
de Freguesia da Comenda e 
Edições Colibri, apresentação 
do livro “Comenda com Gente 
– Fotobiografia de um Aldeia 
Alentejana”, de Jorge Branco, 
01-09-2018; Associação Cívica 
e Cultural 31 de Janeiro, co-
memorações do “24 de Agosto 
de 1820 – Revolução Liberal 
do Porto” 24-09-2018; Teatro-
ensaio e a Câmara Municipal 
de Arraiolos, estreia da peça 
“Para o Castelo, 24-08-2018; 
Fundação Francisco Manuel 
dos Santos, apresentação do 
livro “Ditadura e Democra-
cia, de Filipa Raimundo, 20-
09-2018; Fundação Calouste 
Gulbenkian, apresentação do 

Programa Cidadãos Ativ@s, 
14-09-2018; Cooperativa Agrí-
cola de Loures, e Edições Co-
libri, apresentação do livro “O 
Milagre das Abelhas – Pela 
Nossa Saúde”, 08-09-2018; 
Edições Colibri e Associação 
Cultural Vamos à Vila, apre-
sentação do livro “Grande 
Guerra 1914-1918 – Os Com-
batentes da Freguesia de Mon-
talvão” de Ana Maria Paiva 
Morão, 09-09-2018; Direcção 
do Instituto de História Con-
temporânea, XVI Curso de 
Verão do IHC, dedicado ao 
tema «Sessenta e Oito Glo-
bal: cronologias, geografia e 
futuros de uma revolução», 
20/21-09-2018; Os Compa-
dres, celebração dos 20 anos 
da Rota do Fresco, 29-09-2018; 
Fundação de Arte Contempo-
rânea, inauguração da exposi-
ção “Corpos Desconhecidos”, 
de Artur Ramos, 20-09-2018; 
Festa do Avante, 07/08/09-
09-2018.

Ofertas à A25A

Livros: “Catálogo – exposição 
de Cruzeiro Seixas e Valter 
Hugo Mãe” Casa da Liberda-
de –Mário Cesariny “, “Foto-

culturas, Reflexos, Fotografia 
Concelho Almada”, oferta da 
Escola Secundária de Cacilhas 
Tejo; “A Defesa de Vila Rela 
“ de António Jose Pereira da 
Costa, oferta do autor; “A Des-
colonização da Guiné Bissau 
e o Movimento dos Capitães” 
de Jorge Sales Golias, oferta 
do autor; “Reivenção da Espe-
rança” de Carlos Brito, oferta 
do autor; “As palavras conti-
nuam” de Pedro Assis Coim-
bra”, oferta da Distribuidora 
Âncora; “Memória de um so-
pro”  de Fernando Guilherme 
Azevedo, oferta da Editorial 
Minerva; 
Obras de arte: Quadro come-
morativo 25 de Abril, de Dário 
Vidal, oferta do autor.

boletimVINHO DO PORTO COMEMORATIVO
Produziu o Barão de Vilar um Porto Reserva Tawny com estágio durante 7 anos em cascos de madeira adquirindo uma tex-

tura suave com um intenso e complexo aroma. Daqui se extraiu uma série de garrafas especialmente para a A25A assinalar 

os 40 anos do 25 de Abril. Pronto a beber o Porto Tawny ganha outra vida com a idade. Como Abril é necessário saborear e 

conservar os seus valores. Os interessados poderão adquirir as garrafas ainda disponíveis através de correio electrónico para 

a25a.sec@25abril.org ou pelo telefone 21 324 14 20.
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jango

Pedro DE Pezarat Correia

Serviço Militar
Esqueletos no armário

É com alguma estupefação que se ouvem 
algumas vozes, ainda que aparentemente 
desalinhadas, anunciando a necessidade de 

regresso do serviço militar obrigatório (SMO), isto 
é, a umas forças armadas de modelo de conscri-
ção. São vozes oriundas dos partidos que mais se 
bateram e conseguiram a sua extinção e instala-
ção do serviço militar assente no voluntariado e de 
umas forças armadas profissionalizadas.
Esta rotura institucional correspondeu a uma 
tendência que alastrou nas sociedades ociden-
tais nos finais da década 80 do século passado, 
centrada na obsessão de esvaziamento do papel 
do Estado e das instituições públicas, derivada 
do radicalismo neoliberal da globalização que 
atingiria a generalidade das suas funções na 
economia, na educação, na saúde, na segurança 
social e, até, em áreas consideradas de reserva 
de soberania como a ordem pública e a defesa 

nacional. Tudo era apetecível na perspetiva de 
rentabilidade da voragem capitalista. As vozes 
que se levantaram alertando para os variados 
riscos que estas opções atraíam foram silen-
ciadas pela vaga modernista que se sujeitava 
à moda que, do exterior, nomeadamente dos 
EUA e da UE, impunha modelos estruturais 
e comportamentais e tinha bom acolhimento 
na maioria dos media. E foi uma cedência dos 
partidos que alternavam e repartiam o poder às 
suas “jotas”, primeiros sinais de um populismo 
perverso que hoje conquista espaço no ocidente 
e ameaça seriamente uma democracia que pa-
recia irreversivelmente adquirida.
Em 1988 num pequeno ensaio, Centuriões ou 
pretorianos?1, antecipámo-nos na denúncia 
dessa tendência que víamos como uma dinâ-
mica deliberada já em marcha e uma violação 
frontal da Constituição da República Portu-

guesa de 1976 para a qual, mesmo após a re-
visão de 1982, o serviço militar é obrigatório 
(art.º 276.º, n.º 2) recusando, implicitamente, o 
modelo profissional de forças armadas. A con-
cluir escrevíamos: Em 1985 o serviço militar em 
Portugal caraterizava-se por uma tendência profis-
sionalizante e em alguns casos já marcadamente 
profissional [...] As tendências a curto prazo serão 
no sentido da profissionalização das Forças Arma-
das. (pp. 93 e 94)
Nessa altura, confirmando essa tendência, 
vozes politicamente responsáveis já falavam 
no fim do SMO e, em 1991, o governo decre-
tava a redução do SMO para quatro meses o 
que, constituindo uma inviabilidade funcional, 

mais não era do que o primeiro passo para a 
sua extinção, dado que nenhuma estrutura mi-
litar sobreviveria a um modelo em que o grosso 
das tropas apenas permanecesse nas fileiras o 
tempo da recruta. Era óbvio que o serviço de 
guarnição e nas unidades operacionais teria de 
ser assegurado através de uma profissionaliza-
ção assente no voluntariado. Era um artifício 
para justificar o inevitável o recurso ao serviço 
militar profissional.
Mas havia um outro aspeto ainda mais per-
verso que daí resultaria e se inscrevia na sua ló-
gica intrínseca, que não era assumido e parecia 
passar despercebido. Uma vez que os exércitos 
profissionais são sempre reduzidos porque se 
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regem por critérios economicistas, em tempos 
de crise que exijam reforços na falta de um 
contingente na disponibilidade ter-se-ia que 
recorrer a Empresas Militares Privadas (EMP) 
já emergentes na sequência das Empresas 
Privadas de Segurança para a ordem pública, 
introduzindo a privatização nas Forças Arma-
das. Também fui pioneiro na denúncia desta 
aberrante emergência, com escândalo em al-
guns meios intelectuais. Em setembro de 1992 
escrevi: Não nos espantaremos muito se, qualquer 
dia, começarmos a ser subtilmente sensibilizados 
para soluções mais “avançadas”, mais “moder-
nas”, que envolverão processos de privatização na 
Forças Armadas. Será tudo questão de rentabili-
dade.2 Em fevereiro de 1999, estando em dis-
cussão na AR a Lei do Serviço Militar, o Grupo 
Parlamentar de Defesa Nacional convidou-me 
para me pronunciar sobre o projeto de lei. A 
concluir uma crítica sobre o seu conteúdo e in-
suficiências para enfrentar eventuais situações 

de emergência, afirmei 
perante os deputados 
que a alternativa, na ló-
gica daquela opção, era 
a mercenarização e a 
privatização.
Poucos meses depois, 
se bem que ainda não 
em Portugal, a merce-
narização e a privati-
zação eram um facto. 
Às EMP começaram a 
ser atribuídas funções 
burocráticas, depois de 
instrução e formação, a 

seguir de apoio logístico, mas logo se estende-
ram à atividade operacional. Com o prolonga-
mento da guerra de agressão anglo-americana 
ao Iraque com início em 2003, os efetivos das 
EMP empenhados em atividade operacional 
terrestre chegaram a ultrapassar os efetivos das 
forças regulares. 
Aos poucos a profissionalização ia sendo as-
sumida em Portugal, às claras. Com a revisão 
constitucional de 1997 caía a norma do SMO, 
o mesmo se passou em setembro de 1999 com 
a publicação da Lei do Serviço Militar e, em 
2004, o SMO era definitivamente extinto por 
lei ordinária. 
Se é certo que as pressões das “jotas” partidá-
rias tiveram influência não foram o único nem 
o principal fator da mudança. A conjuntura 
político-social era favorável e foi oportunistica-
mente aproveitada. O fator determinante era so-
ciológico e tinha a ver com a relação e influência 
mútua entre sociedade e instituição militar.

Em 1996, quando já estava a concretizar-se a vi-
ragem que no ano seguinte se confirmaria com 
a revisão constitucional, participei num semi-
nário no IAEM3, “Visão prospetiva do serviço 
militar em Portugal”, com uma comunicação 
a que chamei ‘Instituição militar, modelo de 
sociedade, interesses vitais e defesa do espaço 
nacional’, depois publicada pelo próprio IAEM 
e pela Revista Militar.4 Permito-me transcrever 
alguns trechos desse texto mais relacionados 
com o tema aqui em análise:

Sociólogos militares têm mostrado que há 
uma interdependência entre o tipo de institui-
ção militar dominante e o modelo de sociedade 
em que ela se insere. Nexo que resulta da influ-
ência recíproca, pois não só a dinâmica social 
modela a natureza das forças armadas que a 
servem, como estas, enquanto instrumento de 
coação armada, assumem, frequentemente, 
um papel excessivo influenciando a evolução 
da sociedade […] É geralmente aceite que nos 
encontramos num ponto de viragem, o que 
provavelmente aconteceu em todas as gerações, 
em todas as épocas […] A lógica da correspon-
dência entre modelo de sociedade e forças ar-
madas, dentro de uma dada época histórica, 
indicia que possamos estar também no limiar 
da instituição militar tecnocrática. O modelo 
profissional de instituição militar será o ter-
reno fértil onde pode germinar o espírito e a 
atitude tecnocrática. Cumprir-se-á, assim, a 
inevitabilidade da correspondência sociedade-
-instituição militar. (IAEM pp. 172 a 174, RM 
pp. 1031 a 1034)

Já depois de publicadas as reflexões que aqui re-
gisto, sociólogos ilustres exibiam preocupações 

semelhantes. Charles Moskos, Allen Williams 
e David Segal em 2000, no artigo, ‘Armed for-
ces after the cold war’5, escreviam:

A instituição militar pós-moderna […] enfrenta 
um enfraquecimento dos laços com o Estado-
-nação. O formato básico deslizou para uma 
força profissional […] O tipo pós-moderno é 
ascendente na era contemporânea […] A ins-
tituição militar pós-moderna carateriza-se 
por cinco mudanças organizacionais […] A 
terceira é a alteração das vocações militares 
para combate em guerras com missões que 
poderão ser consideradas não-militares no sen-
tido tradicional. A quarta alteração é que as 
forças militares são mais usadas em missões 
internacionais autorizadas (ou pelo menos 
legitimadas) por entidades que ultrapassam 
o Estado-nação. Uma última mudança é a in-
ternacionalização das próprias forças militares 
[…] (pp. 1 e 2)

Interessantes sobre esta matéria são também 
as considerações de Anthony Forster no seu 
livro Armed forces and society in Europe6:

[…] na última década é a mudança no ambiente 
técnico e societal que está a alterar profunda-
mente o relacionamento das sociedades com as 
suas forças armadas […] Uma questão é em que 
medida as forças armadas podem ser diferentes 
da sociedade para cuja proteção foram criadas 
[…] Nos Estados que acabaram com a conscri-
ção foi removido um importante meio institu-
cional de interação entre as forças armadas e a 
sociedade civil e a prazo virá a alterar os modos 
como a responsabilidade pode ser exercida no 
governo das forças armadas […] a conscrição […] 
por um lado atua como um valioso dissuasor 
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contra potenciais agressores e por outro fornece 
um importante laço com a sociedade civil e em 
alguns casos não apenas é aceite como continua 
popular. (pp. 6, 37, 64 e 65) 

Mais à frente, citando Moskos, Williams e 
Segal, acrescenta Forster:

[…] as forças armadas estão a ser reformula-
das por amplas mudanças societais às quais os 
militares não podem manter-se imunes […] a 
escalada das mudanças é tal que leva a uma 
nova era “pós-moderna” no desenvolvimento 
das forças armadas com papéis cada vez mais 
dominados por operações não tradicionais e fre-
quentemente multinacionais […] e os militares, 
eles próprios cada vez mais internacionaliza-
dos […] (p. 75)

Todas estas transformações que se traduziram 
neste modelo pós-moderno de forças armadas 
profissionais complementadas com o novo mer-
cenariato e a privatização, inscrevia-se, afinal, 
na dinâmica desencadeada nos EUA com a re-
volução nos assuntos militares que abordei assi-
duamente em algumas instâncias e publicações 
e acabei por compilar na última parte do meu 
livro mais recente sobre matéria militar, Guerra 
e sociedade7. Aí desenvolvo como, em substitui-
ção do SMO, se introduziu o modelo de forças 
armadas profissionais que são o reflexo da era 
da globalização em que se tende a valorizar a 
tecnocracia e pretensos ganhos e eficácia, ba-
seados no recrutamento voluntário com os 
tendenciais e perversos desvios para a merce-
narização, internacionalização e privatização. 
Forças armadas que não estão prioritariamente 
vocacionadas para a proteção das sociedades de 

que emanam ou para o cumprimento de mis-
sões visando objetivos nacionalmente definidos, 
mas para atuação além-fronteiras no cumpri-
mento de missões da ONU ou de outras potên-
cias ou instâncias internacionais. Referia-me, 
obviamente à OTAN e UE.
Recordo que, exatamente neste contexto, Nuno 
Severiano Teixeira, ministro da Defesa Nacio-
nal do XVII Governo Constitucional, declarava 
ao Diário de Notícias de 21 de julho de 2006 
quando qualificava de “histórica” a reforma 
do Exército em curso: Passámos de um Exército 
de base territorial para outro de base operacional. 
Quer isto dizer que se muda de um Exército que 
estava fundamentalmente voltado para as missões 
no território português para outro de missões no 
exterior. O que era corroborado e complemen-
tado pelo ministro da Administração Interna do 
mesmo governo, António Costa, em entrevista 
ao Expresso de 10 de março de 2007: O que jus-
tifica a distinção da natureza civil e da militar da 
PSP e da GNR não tem a ver com as missões do 
dia-a-dia mas com a eventualidade de uma crise 
na segurança nacional, o facto de o Exército ter 
deixado de ser territorial e estar sobretudo con-
cebido para a sua projeção internacional faz com 
que a única força militar capaz de assegurar a co-
bertura da quadrícula nacional seja a GNR.
É aqui que reside a grande questão quando se 
recoloca o eventual regresso de Portugal ao 
SMO. As forças armadas atuais, numa socie-
dade em que predomina uma ideologia neoli-
beral que aposta no esvaziamento do papel do 
Estado e das instituições públicas, que incentiva 
o egoísmo e recusa exigir dos cidadãos contri-

butos cívicos em tarefas de interesse nacional, 
geoestrategicamente sujeita a decisões tomadas 
em fóruns supranacionais, estão preparadas e 
orientadas para enquadrar forças multinacio-
nais, no cumprimento de missões definidas em 
instâncias supranacionais, atuando no exterior 
e não para garantirem a defesa do espaço e dos 
interesses nacionais. O modelo de forças arma-
das e o tipo de sociedade atuais justificam-se 
mutuamente. Daí que só tenha sentido reequa-
cionar o modelo das forças armadas se enqua-
drado num grande desígnio estratégico global, 
enquanto instrumento de uma política que se 
liberte da imposição de modelos e modas do 
exterior e tenha verdadeiramente em conta os 
valores e interesses do povo português. Não 
é razoável que à juventude portuguesa seja 
imposto um SMO para atuar no estrangeiro, 
integrada em forças estrangeiras, no cumpri-
mento de missões alheias ao que justifica a sua 
incorporação. O SMO só se justifica como um 
serviço de cidadãos prestado à sociedade e que 
se inscreva nesse modelo de sociedade, que re-
cupere o ideal republicano do povo em armas 
que está na sua origem. Que, entendida num 
sentido amplo e alargado da defesa nacional, 
não aliene a solidariedade com outros povos e 
outras regiões quando estão em causa os valo-
res da paz e dos direitos humanos, mas recuse 
intervenções abusivas e não solicitadas noutros 
Estados soberanos.
Será interessante um debate sobre esta matéria. 
O universo de recrutamento de um eventual 
SMO ultrapassaria hoje o dobro do anterior, já 
que deixaria de haver discriminação de género 

e deveria contar com as comunidades de imi-
grantes. O total excederá o contingente anual 
necessário às Forças Armadas. Já vi – e parece-
-me uma boa abordagem – a sugestão de en-
quadrar o SMO num serviço cívico obrigatório 
e universal, aliás, acolhido na Constituição (Art. 
276), nos mesmos termos na sua versão origi-
nal de 1976 e na atual. Um serviço cívico com 
a participação de todos os jovens num período 
localizado da sua formação, em tarefas de inte-
resse público relacionadas com a proteção civil, 
com o serviço nacional de saúde, com a pre-
servação do ambiente, com a assistência social, 
com a ordem pública, com a defesa nacional.
É de uma sociedade solidária, inclusiva, cosmo-
polita que falamos. Que seja determinada pela 
vontade dos seus cidadãos.
Setembro de 2018
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