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A queda progressiva do prestigio do
médico perante a opinido publica ndo
pode ser ignorada. Bastam dois exemplos
para caracteriza-la: a caricaturizagio,
ndo poucas vezes a ridicularizagdo da
figura do médico nos meios de comuni-
ca¢do de massa, e as constantes denin-
cias de falhas, omissdes e até mesmo de
incompeténcia profissional.

Se ha insatisfagdo, denuncias e pilhé-
rias devem existir causas, sejam elas pro-
cedentes ou ndo, relevantes ou irrelevan-
tes, verdadeiras ou imaginadas, depen-
dentes do desempenho do médico ou
ndo, direta ou indiretamente relaciona-
das com o contexto da pratica médica no
Pais, Quaisquer que sejam as causas, ndo
ha como fugir & indagacdo: estara a
Medicina praticada atualm :nte no Brasil
preenchendo as necessidades e expecta-
tivas do povo, razdo de ser da sua exis-
téncia? :

Desde os primordios do século XX
uma onda de consciéncia social avassa-
lou, os paises mais desenvolvidos, resul-
tando na ampliagdo do conceito de sau-
de que culminou com a declaragdo da
Organizagdo Mundial de Saude de que
“A satide ndo € somente a auséncia de
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doenca, mas um completo estado de
bem-estar fisico, mental e social: “um
direito do cidaddo”. Quando a saude
passar a ser um direito basico de cada
individuo ¢é inevitavel que um sistema de
saude desenvolvido como privilégio de
pequena parcela da populagdo tenha que
sofrer transformagoes profundas e radi-
cais para tornar-se mais eficiente, mais
disponivel, aceitavel e justo. O publico,
cada vez melhor informado pelo constan-
te bombardeio dos meios de comunica-
¢do de massa e mais conscientizado do
seu direito por agdes governamentais,
passa a aspirar e exigir o que lhe ¢
devido.

Com a Previdéncia Social assumindo a
maior parte das despesas de saude e
como os recursos disponiveis sdo e serdo
sempre finitos, surgiu um novo fator nem
sempre bem aceito pelos médicos, isto &,
a rentabilidade das somas investidas e
uma nova disciplina a “‘economia da sau-
de”, posto que a coletividade ndo pode
gastar sem contar ou sem saber para que
servem os fundos investidos. Se os médi-
cos ndo se aperceberem da magnitude e
da importancia deste problema, estudan-
do-o e compreendendo-o profundamen-
te, economistas e administradores, na
medida em que forem capazes de com-
putar e julgar os resultados decorrentes
dos insumos aplicados passardo a criticos
dos médicos, sem que estes possam ava-
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liar objetiva e cientificamente o trabalho
daqueles (1).

O Brasil se aproxima celeremente des-
ta fase, em que a classe médica reage
desordenadamente diante do problema
da elevagdo dos custos da assisténcia a
saiude face a orgamentos limitados, sem
que consiga definir sua propria imagem e
filosofia.

Devido a legislagdo, aprendizado e
organiza¢do, a maneira pela qual os mé-
dicos sugerem agdes relacionadas a assis-
téncia 4 saude é confinada, paroquial,
olvidando uma complexa problematica
que exige solugbes abrangentes e propi-
ciando uma mistificagdo progressiva,
praticamente incontrolavel, da assistén-
cia médica. Com a universalizacio do
acesso aos servigos de saude houve e
continua havendo, por pressdo da classe
médica, uma crescente aplicagdo de
recursos sofisticados e o pico dos gastos
sobe sempre, dirigido a uns poucos sele-
cionados, ndo tanto por classe social,
mas pela propria tecnologia médica. Por
exemplo: ja foi identificado em alguns
paises o custo crescente com pessoas
gravemente enfermas em unidades de
tratamento intensivo. De 226 enfermos
estudados por Cullen e Col. (2) apenas
179, sobreviveram ao periodo de trata-
mento intensivo e, destes somente vintte
e sete (129 da amostra) estavam inteira-
mente recuperados e devolvidos a forga
de produgdo um ano apés a admissdo. O
custo médio de cada tratamento foi de
14.000 dolares. Se tais tratamentos fos-
sem estendidos a todos os pacientes criti-
cos dos Estados Unidos anualmente —
estimado em cerca de 2 milhdes — o cus-
to chegaria a 28 bilhdes de dolares para
beneficio daqueles doze por cento.

Face a estes dados sdo inevitaveis as
reflexdoes sobre a implantagdo desorde-
nada de Unidades de tratamento intensi-
vo nos hospitais brasileiros, um modis-
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mo da atualidade. Com uma sofisticagido
tecnologica para qual ndo existem recur-
sos humanos adequados (enfermeiros
diplomados, aem “Know-how" tecnolo-
gico de apoio, estas unidades rapidamen-
te se transformam em aparatosos ‘“ele-
fantes brancos” de alto custo, baixo
retorno evidenciavel e objeto de frustra-
¢do de meédicos e administradores que
ndo conseguem fazé-las funcionar ade-
quadamente: enfim, “um luxo™ (3)..

O mesmo pode ser repetido em rela-
¢do a medicamentos, agentes farmacolo-
gicos, provas diagnosticas e condutas
terapéuticas. Premidos, tangidos e viti-
mas do impacto publicitario do “marke-
ting” internacional, na sofreguidio de
utilizar sofisticada tecnologia diagnosti-
ca, a ultima conduta terapéutica ou o
farmaco mais recente, os médicos pare-
cem ndo dar conta da interdependéncia
de sua atuacdo diaria com o contexto de
transformacgdes, dificuldades e necessida-
des a seu redor. Sera justificavel
ou realmente benéfico para a maioria dos
pacientes o uso destes equipamentos e
condutas terapéuticas de alto custo ou
sera uma mistificagio da assisténcia mé-
dica? (4).

Refletindo sobre estes e outros exem-
plos poder-se-ia deduzir, e muitos o
fazem, que os médicos consideram que a
melhor assisténcia ¢ aquela em que tudo
0 que se conhece em Medicina é apli-
cado a todo individuo pelo cientista mé-
dico mais especializado e na instituigdo
mais sofisticada, dando como justificati-
va o proprio atendimento. As implica-
¢oes destas dedugbes sdo vistas como
aumento do custo com poucas vantagens
mensuraveis e, portanto, um retardamen-
to no processo de universilizagdo da
assisténcia a saude,

Sem poder influir decisivamente no
quantitativo da assisténcia, diretamente
ligado a filosofia de governo e as pres-
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sdes de um publico cada vez mais cons-
cientizado, resta aos médicos gerenciar,
pelo menos, o controle de custo, da ren-
tabilidade e da qualidade do tratamento
especifico prestado por cada médico ou
grupo de médicos (o hospital) a cada
paciente. Talvez venha a ser a unica area
de possivel atuagdo dos médicos, como
uma classe, para evitar a intromissdo,
muitas vezes indébita e anti-ética de pro-
fissionais estranhos a area de saude.

Em alguns paises desenvolvidos, os
médicos, espontaneamente ou por forga
de lei, criaram e desenvolveram organi-
zagdes proprias com o objetivo de verifi-
car se os atos meédicos praticados nos
doentes foram os mais apropriados, me-
dica e economicamente, de acordo com os
conhecimentos e recursos disponiveis na
area geografica de atuagdo. Sdo deno-
minadas ‘“‘organizagdes para revisdo de
padroes profissionais” e conhecidas
abreviadamente como ‘‘revisdo pelos
pares” ou “Peer Review” (5), operadas
pelos médicos numa especialidade ou em
ambito mais amplo. Os sistemas privados
de seguro saude e o seguro social gover-
namental recorrem a essas organiza-
¢Oes para cobertura e respaldo de liti-
gios e beneficios do seguro. E um cami-
nho aceito pelos médicos, embora com
reservas; abordagem valida para enfren-
tar o problema qualidade/custo.

Ao analisar os recursos humanos para
a assisténcia a saide é comum comparar
o numero de especialistas com o total de
médicos e ndo com a quantidade de
pessoas que necessitam servigos. Quando
o fazemos ficam claras as distor¢des e a
centralizagdo de especialistas nio onde
h4 mais doentes, porém onde hi mais
profissionais.

Nio pretendo analisar em profundida-
de as possiveis e provaveis causas destas
distor¢des objeto de um sem numero de
ensaios, teses, pesquisas e sugestoes.

Todavia, ndo posso deixar de alertar que
se nio encontrarmos meios de incutir
nos médicos, e nos especialistas, profun-
do conhecimento das transformagdes
por que passa o sistema de assisténcia a
satide e ndo tentarmos uma distribuigdo
de médicos e especialistas proporcional a
populagdo e suas necessidades, qualquer
sugestdo ou planejamento estara conde-
nado ao fracasso.

A estratégia para reformar o sistema
de assisténcia a saude foi consubstancia-
da na Lei 6.229, de 17.05.75, que institui
o Sistema Nacional de Saude e na Porta-
ria Interministerial 001/78, de 26.07.78,
que estabelece diretrizes para execugdo
dos Servigcos Basicos de Saude. A pedra
angular do Sistema ¢é a regionalizagio
dos servigos de saide com formagio e
absor¢do local de recursos humanos,
sempre que possivel. A criagdo do
INAMPS pode ser considerada como o
passo inicial da formacdo da rede nacio-
nal do Sistema.

Segundo Mabhler (4), diretor da OMS,
¢ possivel distribuir os recursos financei-
ros de saude de um pais visando a aplica-
¢do de agdes médicas realmente eficazes
e especificas, com avaliagdo objetiva da
necessidade de recursos humanos em
quantidade, habilitagdes e conhecimen-
tos; bem como definir um sistema de
saude que apresente resultados signifi-
cativos, beneficiando um maior nimero
de pessoas com custos tdo baixos quan-
to necessarios para manter um padrdo de
qualidade aceitavel.

O novo sistema ndo seria perfeito no
inicio, nem imutavel; certamente
necessitaria constantes alteragodes, pois
as sociedades, as prioridades e os problé-
mas se modificam continuamente.
Também nido poderia ser transplantado
de um pais para o outro; cedo ou tarde
apareceriam sinais de rejei¢do, pois cada
pais tem um passado que ndo pode ser
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descartado, com suas tradi¢des, institui-
¢Oes, conscientizagdo e aceitagido publi-
ca. H4 um meio-termo entre aqueles que
bloqueiam qualquer mudanga no siste-
ma, orgulhosos das realizagdes do pre-
sente e aqueles racionalistas e pragmatas
implacaveis que querem comegar tudo
de novo.

E comum entre médicos que se dedi-
cam a tarefa absorvente e repetitiva de
“tratar doentes’ considerar que a area
de sua atuagdo é o centro do universo,
impossibilitando-os de conceber que
outros aspectos do mundo, do seu pais,
ou da propria profissdo possam ser dig-
nos de atengdo e analises. Esta intole-
rdncia pode cega-los a ponto de conside-
rarem tudo o mais irrelevante e bizanti-
no. E como se “tratar doentes” fosse
uma pe¢a destacada da existéncia e ndo
obedecesse as regras do enorme sistema
de vasos comunicantes que é a vida. Este
pensamento capsular é agarrado com
todas as forgas, geralmente pelo medo de
uma mudanga, uma situagio nova peran-
te a qual ndo conhecem a reagio eficaz.
O processo de racionalizagdo que os sus-
tenta utiliza exclusivamente valores con-
sagrados no meio em que vivem, cuja
opinido lhes € tdo preciosa, condicionan-
do uma realidade interior “*desejada” e
recusando analisar a problematica com-
plexa da ‘“‘verdadeira™ realidade.

S6 ha uma maneira de evitar este con-
dicionamento; a convivéncia com ambas
as realidades, coisa aparentemente sim-
ples. Contudo, exige a destruicio de
resisténcias altamente ‘‘treinadas’” que
oferecem fortissimos argumentos para
adiar ou negar, pela sofistica¢do intelec-
tual, pelo tédio ou até pelo ridiculo, a
atengdo necessaria. E sem ela, sem
confronto da nossa “‘realidade interior” e
a “‘verdadeira” realidade sairemos desta
vida como entramos, salvo engano, em
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estado de total e absoluta ignoréncia . . .
(6).

O argumento utilizado freqiientemente
€ a queda na qualidade do servigo médi-
co, pretexto perigoso para ser usado num
sistema de saide orientado para institui-
¢Oes ou pessoas € ndo para a solugdo de
problemas.

Quando se debate qualidade de servigo
médico, o problema ¢ transferido para a
formagido profissional deficiente ou ina-
dequada, aspecto comentado ao infinito
nos mais diversos meios de comunicagio.

O réu é quase sempre a universidade,
acusada e vilipendiada pelo seu isola-

‘mento as necessidades do meio social,

pela “distor¢do” entre a “‘educagio aca-
démica” e o campo de atuagdo do futuro
profissional, pela absor¢do indiscrimina-
da daqueles que desejam um curso de
medicina, pelos profissionais que fazem
do ensino um “bico”, pela escassez de
equipamento e pela inadequagdo das
areas de aprendizado pratico (o hospital).
Na formagdo do especialista médico,
apds a graduagdo, até hoje aguardando
legitimagdo através da regulamentagio
do Decreto 80.281 de 05.09...1977, e con-
trole do seu ensino, as criticas se repe-
tem, em especial 4 absor¢do indiscrimi-
nanada de candidatos 4 especializagio, a
inadequagdo do campo de aprendizado
(o hospital), e o ensino como “‘bico’ dos
especialistas ja reconhecidos.

Dentre as medidas recomendadas
para adequar a formag¢do de médicos e
especialistas médicos, capacitando-os a
solucionar os problemas de assisténcia a
salde sobressai a articulagio de unidades
de ensino (Universidade e Faculdades)
entre si e com os sistemas regionais de
saide, preconizada na Lei do Sistema
Nacional de Saude. Contudo, antes mes-
mo da implantagdo dos sistemas regio-
nais, a supervisdo das tarefas didaticas
nos hospitais do sistema assistencial por
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pessoal de ensino e a utilizagdo de “hos-
pitais de ensino, universitarios ou de cli-
nicas” para servigos de assisténcia a
comunidade. Em outras palavras, a tédo
falada e pouco praticada ‘“‘integracdo
ensino-assisténcia’” encontra sérios obs-
tacullos e resisténcias de ambas as par-
tes: pessoal de ensino e sistema assisten-
cial regional. Obstaculos que provém da
acomodagio e oposigdo a mudangas do
“status quo’’; enfim, um certo grau de
intolerdancia (7).

Mesmo porque para integrar, € ndo se
confunda com entregar, & necessario um
alto grau de inteligéncia, arguta percep-
¢io e brilhante capacidadee inventiva,
pois ¢ muito mais facil lutar do que inte-
grar. A questdo ¢ discutida teoricamente
com veeméncia e consenso, porém rara-
mente sdo iniciadas as agdes necessarias
para resolvé-la, ou implanta-la. Nossa
maneira de viver, nossa formagdo, nossa
educacgio e nosso aprendizado nos condi-
cionou para a dominagdo — importante
& vencer o adversario — e a integragdo
nio oferece tais emogoes. Na verdade,
integracdo significa um meio, uma solu-
¢iio em que ambas as partes obtém o seu
lugar de direito (Ensino Assisténcia),
sem que nenhuma delas tenha que sacri-
ficar coisa alguma. Além disso, a integra-
¢do representa uma mudanga, muitas
vezes radical, nio so6 na situagdo ambien-
tal como em n6s mesmos, UM processo
interativo entre o nosso interior e a situa-
¢do exterior (8).

Quanto a eficacia do ensino, ndo ¢
dificil chegar a discernir que os proble-
mas mais graves provém da acomodagao
do professor tradicional, verdadeira cari-
catura dos métodos modernos de comu-
nicacdo, especialmente quando ele tem
que enfrentar maior afluxo de alunos. O
professor informante, centro de atengdo
da sala de aula, ou o preceptor como Uni-
co alicerce do aprendizado, sdo tristes

anacronismos num ambiente moderno,
saturado de informagdes oferecidas pela
imprensa, pelo radio, pela televisdo,
pelas gravagdes, pelo cinema, enfim, por
um permanente bombardeio sensorial
informativo.

Com modernas técnicas de comunica-
¢do, 0 ensino passara mais e mais para
uma metodologia de auto-instrugio,
cabendo ao professor colocar a disposi-
cdo os “‘meios” para o aprendizado dos
alunos, isoladamente, ou em ‘“‘grupos’.
Ninguém mais contesta que educar-se €
um processo de informar-se, isto €, de
reagir. Para tanto é essencial que a
“atmosfera cultural” esteja saturada de
informagdes, prescindindo reorganiza-
¢cOes repetitivas que constituem o pro-
cesso educativo do passado (9).

Concluindo, a classe médica brasileira
parece viver encapsulada no seu mundo
exclusivista e individualista, teimando
em ignorar as profundas transformag¢des
por que passa o pais, suspirando por um
passado que muitas vezes nem conheceu,
que ndo era melhor e que certamente
ndo se coaduna com o presente — muito
menos com o futuro.

E bem verdade que uma das caracte-
risticas do médico € o individualismo, o
canservadorismo, a intransigéncia € a
resisténcia cega a qualquer mudanga do
“status quo” — uma boa dose de intole-
rancia — dificultando o verdadeiro senti-
do da integragdo de esforgos e da racio-
nalizacdo das atividades.

A solugdo e o futuro parecem estar em
nossas maos, ou melhor, nas nossas cabe-
cas, desde que tenhamos a tranquilidade
necessaria para analisar seriamente o0s
problemas da saude do povo brasileiro.
Afinal, também somos povo; que culti-
vemos a capacidade de introspecgdo e
rejeitemos o isolacionismo, o individua-
lismo, o conservadorismo, a intolerdncia.
Se nos, médicos e profissionais de saude,
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ndo o fizermos, ou nio influirmos decisi-
vamente nas mudangas que estio para
Vvir, certamente alguém o fara e é muito
provavel que nem nos consultem,
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