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vida e os seus acontecimentos sao ciclicos e o
ciclo da minha lideranca da Revista Portugue-
sade Medicina Geral e Familiarterminou. A es-
crita deste editorial fez-me retornar a escritos
que encerraram outros ciclos e sobre essa matriz (res-
posta a um desafio: Como é que se transformam recursos
em resultados?)! escrevi o editorial deste fim, e de outros
comecos. Em 2013, aresposta aquela pergunta fez-mere-
ver conceitos que, quando integrados, nos ajudam a com-
preender e potenciar resultados. Regresso a questdao com
outra profundidade conferida pela vivéncia enriquece-
dora (potenciada pela coesao, dinamismo e profissiona-
lismo da equipa) destes trés anos e materializada nos edi-
toriais publicados no triénio, por mim, pelo John Yaphe
e por todos os convidados a quem agradeco com estima.
No primeiro editorial reconheci a importancia das
organizacdes aprendentes, constituidas por pessoas
que funcionam em conjunto, com confianca mutua,
complementando-se nos pontos fortes e compensan-
do-se nas limitacdes, aceitando que os objetivos co-
muns se sobrepdem aos individuais.? Nelas a criativi-
dade é estimulada, novas ideias sdo alimentadas, a as-
piracdo coletiva é libertada e as pessoas aprendem con-
tinuamente umas com as outras.? As organizagées com
futuro sdo estas, as que descobrem como desenvolver
a capacidade de aprender das pessoas, sendo as pes-
soas, incluindo as liderancas, o recurso essencial aos re-
sultados. Os lideres devem possuir inteligéncia emo-
cional que lhes permita construir equipas reflexivas,
estruturadas no tecido invisivel das interacoes pessoais,
comprometidas com o sucesso da organizacdo e com
a aprendizagem ao longo da vida, em que cada um po-
tencia o todo.? Nas organizacdes aprendentes, a priori-
dade é dada as pessoas— o recurso de sucesso.
Em satide, as comunidades de pratica sdo um exem-
plo de organizacdo aprendente, baseiam-se nas rela-
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¢oes entre profissionais de satide, em cuidados efica-
zes e centrados no paciente, na flexibilidade adquirida
num ambiente de constante reavalia¢do da aprendiza-
gem através de casos. Neste modelo, os profissionais de-
finem objetivos comuns (colaborativos), criam em co-
laboracgao planos de satide (planos cocriados) e envol-
vem-se numa aprendizagem e numa pratica reflexivas.
Os seus membros estdo dispostos a aprender com a
préatica comum, assumir como seus o0s objetivos dos
outros, partilhar as histérias de sucesso e fracasso, e
promover a evolucao continua da aprendizagem cole-
tiva, o que requer mecanismos de feedback adequa-
dos.® A atualizacao de conhecimentos e competéncias
— desenvolvimento profissional continuo -perpetua a
aprendizagem como complemento a prética didria e
concretiza-se em atividades de grupo, realistas, orien-
tadas aos desafios da prestacdo de cuidados e as ne-
cessidades/preferéncias dos profissionais, mensura-
veis pelos ganhos de conhecimento, desempenho cli-
nico e/ou melhoria dos resultados em saide.?

Em contextos, cada vez mais, incertos e imprevisi-
veis, o conhecimento tem assumido uma vantagem
competitiva sustentavel.* O conhecimento é um recur-
so valioso e insubstituivel enquanto for¢a motriz orga-
nizacional. O conhecimento e a sua estruturacdo, tal
como as aptiddes, tém variabilidade individual, isto é,
pessoas diferentes incorporam a informacao de forma
diferente e constroem os seus conhecimentos de acor-
do com as suas experiéncias e quadros de referéncias.*
O conhecimento, por si s6, ndo assegura a competén-
cia clinica; contudo, a par da experiéncia, incorpora
outras dimensées como saber fazer, saber ser, saber
pensar e saber integrar— essenciais a evolucdo do pen-
samento linear para o pensamento complexo e do co-
nhecimento para a competéncia, num processo cicli-
co e gradual em espiral, de regresso aos mesmos temas
com maturidade e/ou profundidade diferentes.* Numa
organizagdo de pratica/aprendente, conhecimento e
competéncia sdo outros dos recursos que conduzirao



a obtencao de resultados.

O contexto de exercicio, comunidade de prética ou
organizacdo aprendente, e a disponibilidade (tempo)
potenciam o desenvolvimento de prdticas baseadas
em evidéncia (PBE). As PBE incluem a aplicacao da epi-
demiologia e a avalia¢do critica na tomada de decisao
explicita. A PBE significa integrar a experiéncia indivi-
dual com a melhor evidéncia externa disponivel, pro-
veniente de investigacdo, aproximando-se da definicao
inicial de Sackett.® O processo de PBE foi descrito em
etapas: traducdo de incerteza numa pergunta; revisao
sistemdtica da melhor evidéncia disponivel; avaliacao
critica da evidéncia (validade, relevancia e aplicabili-
dade); aplicacdo dos resultados na pratica e avaliacao
do desempenho.> O conceito inicial de medicina ba-
seada na evidéncia (MBE) correspondia ao “uso cons-
ciente, explicito e judicioso da melhor prova na toma-
dade decisdao no cuidado ao paciente individual”.* Num
editorial, Trisha Greenhalgh alerta para o paradoxo de
o rigor metodolégico bem-intencionado da MBE per-
petuar o mito de que nos libertamos de incertezas e
ambiguidades se reduzirmos a complexidade do trata-
mento a questdes centradas sobre populacdes, inter-
vencdes, comparacoes e resultados.” Num dos seus edi-
toriais, John Yaphe recorda que a incerteza é um facto
da vida real e que, em medicina, a sua aceitacdo pode
ajudar a desenvolver estratégias eficazes paralidar com
ela. As atitudes face a incerteza encontram-se em mu-
danga, passando de tentativas de dominar ou diminuir
aincerteza para a sua gestao.® Outros dos recursos para
obter resultados sdo a gestdo da incerteza e o uso da
provalevidéncia que suporta a pritica e é gerada pela
pratica.

Outra expressao de evidéncia é uma medicina pra-
ticada com competéncia narrativa, atitude e prética,
que permite olhar para 14 dos mecanismos biolégicos
e das abordagens convencionais, abarcando dominios
de pensamento e de comunicacao que se focalizam na
linguagem e na representacao das emocées e das rela-
coes. Reconhecer, interpretar e agir robustece-se no
treino narrativo (leitura e escrita) e contribui para a efi-
cécia clinica.® A anamnese estabelece a ponte entre
doente (sintomas e sinais) e o médico que interpreta a
expressdo do sofrimento, conduz o processo diagnos-
tico e toma decisdo. Aplicando o principio de Pareto
(80% das consequéncias advém de 20% das causas), a
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anamnese (20% da consulta) pode ser responsavel por
80% dos diagndsticos. O exame clinico é outra etapa
que torna o processo de decisao eficiente. Atualmente,
o exame clinico estd a ser sujeito aos mesmos critérios
exigentes que qualquer outra tecnologia laboratorial
ou de imagem, nomeadamente através de estudos que
comparam os achados da histéria e exame objetivo com
um padrdo-de-ouro considerado diagnéstico de uma
determinada doencga.® Os Médicos de Familia contam
histérias, auténticas biografias definindo a medicina
como criacdo de lugar para o outro: a abertura a hist6-
ria do outro enquanto histéria de um outro. Na medi-
cina familiar acompanham-se histérias de vida no seu
acontecer pelo que € ela, por exceléncia, o campo onde
a Medicina Narrativa deve ser vivida e praticada.!*!
Praticar no lugaruma medicina com competéncia nar-
rativa, recentrar os cuidados na anamnese (doenca e
vivéncia da doenca) e no exame clinico poderao trazer
ganhos de eficiéncia e de satisfagao.

Uma pessoa doente é mais que o conjunto dos seus
diagnésticos e terapéuticas e requer uma abordagem
holistica que inclua a compreensao da singularidade re-
sultante da intercecao de sistemas (e.g., individual, fa-
miliar, social e sistema de satide). O método clinico cen-
trado no paciente (MCCP) define um modelo para essa
abordagem holistica, através da integracdo em siner-
gia da medicina, epidemiologia, psicologia, antropo-
logia e ainda dos cuidados e cuidadores. O MCCP é uma
expressdo da complexidade: requer que entendamos
ndo s6 a doenca biolégica, mas também a experiéncia
individual de doenca, contexto social amplo (familia,
comunidade, época) e os determinantes da saude, a
par do encontro de plataformas de entendimento, da
melhoria da relacdo e da articulacdo de cuidados (e.g.,
sistemas de saude).'*!3 A complexidade dos doentes é
potencialmente mais relevante do que a complexidade
do diagnéstico, porque estad frequentemente ligada a
determinantes sociais de satde e a necessidade de in-
tegracdo horizontal de cuidado, sendo indispensaveis
o trabalho em equipa multiprofissional e uma articu-
lacdo social eficientes.’* O MCCP evidencia os limites do
desenho de gestdo orientado para a doenca e realca a
necessidade de mudanca de paradigma para uma ges-
tdo centrada na pessoa.’* A acessibilidade, definida
como “a facilidade com que uma pessoa pode obter os
cuidados médicos necessarios dentro do periodo de
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tempo adequado ao problema”, é um dos requisitos
duma especialidade comunitaria como a MGE" A aces-
sibilidade e a integracdo de cuidados e da complexida-
de encontram-se subjacentes a filosofia disciplinar de
MGE o Método Clinico Centrado no Paciente como re-
curso para obter resultados eficientes.

A natureza e a diversidade das tarefas do médico de
familia (MF) ndo se compadecem com restrices a sua
autonomia técnico-cientifica, conferindo limites aos
modelos industriais de gestdo e a expectativa do seu
controlo e previsibilidade (aspetos paradoxais dos in-
dicadores).”” Uma autonomia técnico-cientifica res-
ponsével e custo-efetiva é um dever ético. Tendo pre-
sente este principio, a ingeréncia de medidas gestio-
ndrias no exercicio da MGF podem torné-lo critico em
dreas como: a decisdo clinica (diagnéstica e terapéuti-
ca) e a abordagem da complexidade das pessoas que
adoecem (e.g., doenca fisica e mental; doencga e pro-
blemas sociais). E, pois, da dissonancia entre o profis-
sionalismo médico e a impossibilidade de observancia
de regras rigidas (tempos de consulta, cumprimento
dos indicadores) para dimensdes de listas desadequa-
das ao contexto (organizacional e populacional) e ao
profissional, aliados ao presenteismo¢ e as condicoes
de trabalho, que surgem a desmotivagdo e a exaustdo."”
Um médico, para exercer com profissionalismo, deve-
ra ter reconhecido o valor do seu trabalho (multidi-
mensional, abrangente e centrado no paciente) como
recurso organizacional.

E num olhar atento sobre a realidade profissional
que nos surgem questdes cujas respostas conduzem a
atualizagdo e a producdo de conhecimento. O pensa-
mento critico, decorrente desse olhar atento, é com-
plexo e ultrapassa a mera capacidade de analisar — in-
clui a compreensado de interacdes; a detecdo de incon-
sisténcias; a resolucgdo sistemdtica de problemas; a re-
flexdo e a justificacdo de crencas e valores. Pressupoe,
ainda, areintegra¢do da informac¢ao num todo, de pre-
feréncia coerente.'® O pensamento critico gera pensa-
mento «fora da caixa», desafia o consenso e promove a
discordancia criadora. O pensamento critico é descri-
to como a aplicagdo ao quotidiano do método cientifi-
co (identificacdo da questdo, formulagdo de hip6tese,
pesquisa e adequagdo do modelo de resposta).’® E um
processo cognitivo intencional, aberto, rigoroso e de
autocorrecdo. O pensar analitico e reflexivo, se cons-
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truido contextual e criativamente, afasta o pensamen-
to da frieza da andlise das evidéncias e apoia a cons-
trucao do conhecimento social e cultural.’® O pensa-
mento critico é o recurso que garante o futuro das or-
ganizacgdes porque gera questdes e cria conhecimento.

Num dos seus editoriais, John Yaphe perspetivou o
paciente do futuro: tecnologicamente sébio, capaz de
gerir a sua saude, verdadeiro parceiro de decisdo e in-
tegrado em comunidade de satde.' Contudo, alguns
padrdes-de-ouro provavelmente ndo mudardo no pa-
ciente do futuro: o contacto presencial (em momentos
convenientes para o paciente) e o ser cuidado por um
médico compassivo que respeite a sua dignidade e pri-
vacidade (testemunha silenciosa do seu sofrimento)."

Quem cuida precisa de ser cuidado e respeitado, cui-
dar bem dos profissionais de satiide serd um recurso va-
lioso e terd retorno na qualidade dos cuidados as pes-
soas que adoecem e as populacoes. A humanidade do
ser médico, alicercada no conhecimento, na experién-
cia e no profissionalismo, refletir-se-a na qualidade da
relacdo médico-doente, numa medicina centrada no
paciente e na aceitacao e gestdo da incerteza e da com-
plexidade. Enquanto especialidade atingimos maturi-
dade e lugar nos sistemas de satide, os quais precisam
de melhorar as suas estratégias de integracao e intervi-
sdo? entre especialidades e profissdes. Acredito numa
MGF preparada para os desafios do futuro se alicerca-
da nos recursos enumerados, na coeréncia e em valo-
res éticos.
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