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É
inútil continuarmos a cantar
as loas da medicina geral e
familiar aos alunos de medi-
cina. Os alunos estão evi-

dentemente atentos e percebem onde se
encontra o dinheiro, o prestígio e, de um
modo geral, uma vida mais gratificante
que a do médico de família. Na verdade,
apenas um pequeno punhado de idealis-
tas com vocação para o sacerdócio social
e a franja com piores notas no exame do
Harrison entram para MGF. Por que mo-
tivo tentar dar resposta a uma população
com exigências progressivamente mais
irracionais, açulada por governos que
encontram nos médicos, particularmente
nos médicos de família, o bode expiatório
perfeito para a sua incompetência e de-
sinteresse? Por que razão sair arrasado
de um dia cada vez mais longo, cada vez
mais esgotante, com a sensação de que
a maré negra de desgraçados que não
nos ligam nenhuma, centrados que es-
tão no umbigo das suas pequenas misé-
rias, mais dia menos dia nos vai arras-
tar para o esquecimento de uma qual-
quer depressão, divórcio, dependência,
demência ou morte súbita?

A sensação de desânimo e impotên-
cia que o parágrafo acima ilustra é algo
comum entre os médicos de família.
Factores específicos, como o isolamen-
to da prática e a repetitividade de mui-
tos gestos, contribuem nesse sentido.
Por outro lado, verifica-se que mesmo
em países e sistemas que tomamos
como modelo o problema apresenta
características análogas às que identifi-
camos entre nós1,2. Se o burnout, ou
«esgotamento», é muito comum na
MGF3, ele não é de forma alguma ex-
clusivo da nossa especialidade, estando
identificado em praticamente todas as

áreas da medicina4-6. Os métodos espe-
cíficos para lidar com o problema não
serão aqui discutidos; entre nós, alguns
autores têm-se debruçado em porme-
nor sobre o problema7,8. 

Um aspecto específico merece ser
analisado, dado que começa a apresen-
tar uma dimensão significativa: trata-
-se da tendência para assumir que a re-
solução dos problemas a nível dos cui-
dados de saúde primários é preferível à
sua resolução a nível secundário ou ter-
ciário. Tecnicamente parece ser um
princípio geral inatacável. Em princí-
pio, a resolução dos problemas na co-
munidade é economicamente mais ra-
cional, trazendo benefícios directos e
indirectos à população. Os médicos de
família, por sua vez, sentem que têm o
dever moral de dar resposta – afinal, se
eles se consideram competentes para
resolver os problemas terão que assu-
mir esse facto. É desta situação exem-
plo o exercício de avaliação em curso
dos grupos que trabalham no âmbito do
Regime Remuneratório Experimental
(RRE), comparados com um grupo de
controlo do mesmo centro de saúde que
esses grupos integram. Este exercício,
não sendo de modo algum perfeito, é
tecnicamente razoável 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
prática, poderá estar a fazê-lo à custa
de um esforço que, ainda que remune-
rado de forma satisfatória, poderá colo-
car em risco a saúde física e mental dos
médicos intervenientes. Na verdade,
quer a dimensão das listas quer a car-
ga de trabalho assumida não estarão
longe dos números identificados nou-
tros países de referência. A diferença?
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Nesses países, o suporte que o trabalho
médico tem em termos de recursos hu-
manos e organizacionais é incompara-
velmente superior ao nosso9-11. Atente-
-se, por exemplo, na razão enfermei-
ros/médicos desses países e compreen-
der-se-á imediatamente que o que está
a ser exigido aos médicos de família por-
tugueses é irrealista e pode tornar-se
perigoso. Estimula-se (e muito bem) o
desenvolvimento dos cuidados conti-
nuados; promove-se (e muito bem) a re-
dução dos tempos de internamento
hospitalar, com recurso à avaliação pré-
-operatória na comunidade, à cirurgia
de ambulatório e à alta precoce; incenti-
va-se (e muito bem) a intervenção orga-
nizada dos médicos de família em diver-
sos programas de intervenção para
grupos vulneráveis, grupos de risco e
patologias crónicas específicas. Uma
multiplicidade de grupos sugere «pe-
quenas» intervenções «indispensáveis»
para o médico de famíla pôr em práti-
ca, esquecendo-se de que essas inter-
venções, multiplicadas pelo número de
utilizadores, corresponde invariavel-
mente a aumentos significativos da car-
ga de trabalho12. Esquece-se ainda con-
venientemente que um aumento de res-
ponsabilidades implica, por definição,
aumento dos recursos tanto humanos
como logísticos para a assunção dessas
mesmas responsabilidades.

É assim tempo de os médicos de fa-
mília exigirem, por cada nova responsa-
bilidade que lhes é atribuída, a dotação
dos recursos indispensáveis para a sua
realização, 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 exigência devêmo-lo não só a nós
mesmos, para nossa sobrevivência físi-
ca e sanidade mental, como aos pacien-
tes que em nós confiam. Ser advogado
do paciente é, também, ter a inteligên-
cia de exigir os meios necessários que
nos garantam a saúde e lucidez para
cuidar desse paciente.
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