EDITORIAL

O esticar da corda

ARMANDO BRITO DE SA*

inttil continuarmos a cantar

as loas da medicina geral e

Jamiliar aos alunos de medi-

cina. Os alunos estao evi-
dentemente atentos e percebem onde se
encontra o dinheiro, o prestigio e, de um
modo geral, uma vida mais gratificante
que a do médico de familia. Na verdade,
apenas um pequeno punhado de idealis-
tas comvocagao para o sacerdécio social
e a franja com piores notas no exame do
Harrison entram para MGF. Por que mo-
tivo tentar dar resposta a uma populagGo
com exigéncias progressivamente mais
irracionais, aculada por governos que
encontramnos médicos, particularmente
nos médicos de familia, o bode expiatorio
perfeito para a sua incompeténcia e de-
sinteresse? Por que razao sair arrasado
de umdia cada vez mais longo, cada vez
mais esgotante, com a sensagao de que
a maré negra de desgracados que nao
nos ligam nenhuma, centrados que es-
tao no umbigo das suas pequenas misé-
rias, mais dia menos dia nos vai arras-
tar para o esquecimento de uma qual-
quer depressao, divércio, dependéncia,
demeéncia ou morte stubita?

A sensacao de desanimo e impotén-
cia que o paragrafo acima ilustra € algo
comum entre os médicos de familia.
Factores especificos, como o isolamen-
to da pratica e a repetitividade de mui-
tos gestos, contribuem nesse sentido.
Por outro lado, verifica-se que mesmo
em paises e sistemas que tomamos
como modelo o problema apresenta
caracteristicas analogas as que identifi-
camos entre no6s'?. Se o burnout, ou
«esgotamento», € muito comum na
MGF3, ele ndo é de forma alguma ex-
clusivo da nossa especialidade, estando
identificado em praticamente todas as
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areas da medicina*®. Os métodos espe-
cificos para lidar com o problema nao
serdo aqui discutidos; entre nos, alguns
autores tém-se debrucado em porme-
nor sobre o problema?s8,

Um aspecto especifico merece ser
analisado, dado que comeca a apresen-
tar uma dimensao significativa: trata-
-se da tendéncia para assumir que a re-
solucao dos problemas a nivel dos cui-
dados de saude primarios é preferivel a
sua resolucéo a nivel secundario ou ter-
ciario. Tecnicamente parece ser um
principio geral inatacavel. Em princi-
pio, a resolucao dos problemas na co-
munidade € economicamente mais ra-
cional, trazendo beneficios directos e
indirectos a populacao. Os médicos de
familia, por sua vez, sentem que tém o
dever moral de dar resposta — afinal, se
eles se consideram competentes para
resolver os problemas terdo que assu-
mir esse facto. E desta situacao exem-
plo o exercicio de avaliacdo em curso
dos grupos que trabalham no ambito do
Regime Remuneratorio Experimental
(RRE), comparados com um grupo de
controlo do mesmo centro de satide que
esses grupos integram. Este exercicio,
nao sendo de modo algum perfeito, é
tecnicamente razoavel e pode indicar
importantes pistas de desenvolvimento;
ele, contudo, deixa a descoberto um as-
pecto fundamental que aparentemente
ninguém se lembrou de avaliar: que a
actividade dos grupos RRE, apesar de,
genericamente, configurar uma melhor
pratica, podera estar a fazé-lo a custa
de um esforco que, ainda que remune-
rado de forma satisfatéria, podera colo-
car em risco a saude fisica e mental dos
médicos intervenientes. Na verdade,
quer a dimensao das listas quer a car-
ga de trabalho assumida nao estarao
longe dos ntiimeros identificados nou-
tros paises de referéncia. A diferenca?
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Nesses paises, o suporte que o trabalho
meédico tem em termos de recursos hu-
manos e organizacionais € incompara-
velmente superior ao nosso®!!. Atente-
-se, por exemplo, na razdo enfermei-
ros/meédicos desses paises e compreen-
der-se-a imediatamente que o que esta
a ser exigido aos médicos de familia por-
tugueses ¢ irrealista e pode tornar-se
perigoso. Estimula-se (e muito bem) o
desenvolvimento dos cuidados conti-
nuados; promove-se (e muito bem) a re-
ducdo dos tempos de internamento
hospitalar, com recurso a avaliacao pré-
-operatoria na comunidade, a cirurgia
de ambulatorio e a alta precoce; incenti-
va-se (e muito bem) a intervencao orga-
nizada dos médicos de familia em diver-
sos programas de intervencao para
grupos vulneraveis, grupos de risco e
patologias croénicas especificas. Uma
multiplicidade de grupos sugere «pe-
quenas» intervencoes «indispensaveis»
para o médico de famila por em prati-
ca, esquecendo-se de que essas inter-
vencoes, multiplicadas pelo niimero de
utilizadores, corresponde invariavel-
mente a aumentos significativos da car-
ga de trabalho!2. Esquece-se ainda con-
venientemente que um aumento de res-
ponsabilidades implica, por definicao,
aumento dos recursos tanto humanos
como logisticos para a assuncao dessas
mesmas responsabilidades.

E assim tempo de os médicos de fa-
milia exigirem, por cada nova responsa-
bilidade que lhes € atribuida, a dotacao
dos recursos indispensaveis para a sua
realizacao, sob pena de, mais dia menos
dia, serem vistos num qualquer canto
a murmurar a ladainha derrotada com
que o presente texto se inicia. Este grau
de exigéncia devémo-lo nao s6 a nos
mesmos, para nossa sobrevivéncia fisi-
ca e sanidade mental, como aos pacien-
tes que em nos confiam. Ser advogado
do paciente €, também, ter a inteligén-
cia de exigir os meios necessarios que
nos garantam a saude e lucidez para
cuidar desse paciente.
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