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EDITORIAL

representa a convicção de que é possí-
vel a prestação de cuidados primários
de qualidade por médicos sem forma-
ção complementar. Não é ainda ao Mi-
nistro, que faz tal declaração segura-
mente convicto da bondade da propos-
ta, que devem ser pedidas explicações
por uma monstruosidade deste calibre.
É, todavia, essencial que lhe chegue a
informação adequada para decisões
adequadas.

Não é objectivo deste Editorial justi-
ficar a existência da nossa especiali-
dade. Além de fastidioso, esse exercício
seria redundante face à riqueza de in-
formação disponível. Duas mensagens,
contudo, merecem ser reforçadas:

1. A MGF e os cuidados de saúde
primários, na sua vertente de presta-
ção de cuidados personalizados, são
praticados nos países civilizados por
médicos de família, profissionais com
treino específico para essa função, e
não somente com a formação pré-gra-
duada ou genérica fornecida por um
internato geral. As deficiências identifi-
cadas nos países em que tal não acon-
tece limitam-se a confirmar esta regra2.

2. A convicção de que, pelas medi-
das propostas, se melhora os cuidados
de saúde às populações, será quando
muito honesta e bem intencionada. Ela
é, contudo, destituída de sentido. A Lei
dos Cuidados Inversos, inicialmente
formulada por Tudor Hart, em 19703 e
comprovada empiricamente em dife-
rentes contextos4-6, indica que este tipo
de estratégia não só não melhora a
qualidade dos cuidados como contri-
bui decisivamente para o aumento das
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E
m entrevista recente ao jor-
nal «Médico de Família»1, o
Ministro da Saúde, Luís Fi-
lipe Pereira, afirma que

«...temos um problema que é a falta de
cobertura da população pelos chama-
dos cuidados de saúde primários. É evi-
dente que aqueles profissionais (poli-
clínicos) têm a competência técnica para
o exercício da medicina, para este tipo
de funções de cobertura da população;
para levar cuidados de saúde primários
às pessoas».

O Ministro da Saúde, cujas creden-
ciais como gestor são conhecidas, é um
recém-chegado à área da saúde. A afir-
mação acima vertida, mais que o pro-
duto de reflexão pessoal, tem provavel-
mente origem na sua equipa. A «evi-
dência» referida pelo Ministro da Saúde
fundamenta-se num estereotipo clás-
sico: «clínica geral» (ou «cuidados de
saúde primários» – normalmente verifi-
ca-se confusão entre estas designa-
ções) é a medicina praticada pelos
«não-especialistas», ou seja, os médicos
sem uma especialidade praticada no
âmbito hospitalar. Apesar de se verifi-
car uma evolução positiva no reconhe-
cimento da Medicina Geral e Familiar
por parte dos colegas das outras espe-
cialidades, o preconceito sobre a me-
nor diferenciação da MGF (logo, alega-
da maior facilidade da sua prática) é
ainda generalizado, ainda que nem
sempre expresso. Assim, a afirmação
do Ministro da Saúde, na sua candura,
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desigualdades entre os diferentes ní-
veis sociais. Isto, naturalmente, porque
ninguém tem quaisquer ilusões sobre
que estratos populacionais seriam ser-
vidos por estes médicos sem formação:
poderemos estar seguros de que não
seriam os grupos sociais mais favore-
cidos! Afinal, em momentos de aflição,
não procuramos sempre os melhores
cuidados que podemos (ainda que a
percepção do que são «melhores cuida-
dos» esteja frequentemente distor-
cida7)?

É importante que os decisores, no-
meadamente o Ministro da Saúde, se
capacitem de que, ao contrário do que
afirmam, os «policlínicos» não têm
competência para prestar cuidados de
saúde primários de qualidade à popu-
lação. Muito simplesmente falta-lhes
formação, para cuja obtenção existe o
Internato Complementar de Clínica
Geral. É através do aumento do núme-
ro de médicos no Internato e de incen-
tivos à produtividade dos médicos no
activo que se poderá solucionar o pro-
blema do défice de cobertura popula-
cional. Atirar médicos sem formação
para o terreno, nos nossos dias, seria

um erro clamoroso cuja principal víti-
ma seria a população portuguesa.
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