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Tendéncias da assisténcia médica

Jayme Landmann’®

Dos fatores determinantes de saide em
um pais, destacam-se:

a) a estrutura social e econdmica;

b) o sistema de saide;

¢) os recursos humanos, sociais e cien-
tificos, que sdo uma conseqiiéncia da
ideologia dominante e da escola médica.

1

Desde a origem da moderna Epide-
miologia, no século XIX, na Inglaterra,
tem sido verificado que ha uma relagdo
evidente entre a situagdo social e econd-
mica e os indices de morbidade e morta-
lidade. A pobreza ¢ o maior obstaculo ao
acesso as minimas condigdes vitais e para
o exercicio pleno da probabilidade de
sobrevivéncia. Como exemplo, a situa-
¢do de calamidade da nossa populagdo
rural que vive em condigdes sub-huma-
nas, quer sociais, sem minimas condigdes
de higiene, habitagdo, drenagem de
aguas pluviais, suprimento tratado de
agua, esgoto ou simples instalagdes de
despejo de dejectos. O indice de escolari-
dade ¢ muito baixo e o analfabetismo
supera a taxa dos 507;. Nessa populagdo,
cerca de 507, dos oObitos ocorre abaixo
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dos 5 anos de idade, a esperanga de vida
¢ muito curta, as chamadas doengas
endémicas extremamente prevalentes e a
disponibilidade de recursos de atengdo
médica é quase nula, seguindo a lei das
necessidades inversas — ‘‘inverse care
law™ —, ou seja, ‘‘quanto maior a neces-
sidade, menor o namero de recursos’’
(1).

Nas areas urbanas, pode ser dito que a
situacdo é pouco melhor, mas persistem
imensos bolsdes que se designam hoje de
areas desastrosas — ‘‘disaster areas” —,
onde a mortalidade ainda é excessiva e a
morbidade por causas removiveis tam-
bém exagerada. Para isto concorrem:

a) a defasagem entre o custo da ali-
mentacio e os saldrios;

b) constante a exposigdo a situagdes
propicias a instalagdo de doencas;

¢) o baixo nivel educacional.

Nio ha descoberta médica capaz de
exercer influéncia sobre as condigdes
observadas nessas areas: subnutrigdo,
ignoradncia, alcoolismo, violéncia, todas
indicadoras de uma desagregacio social
¢ cultural profundas,

Em 1975, um estudo feito em 105 pai-
ses (2), tomando como parametros: ren-
da per capita, expectativa de vida, taxa
de mortalidade infantil, concluiu pela
existéncia de correlagdo linear entre tais
variaveis. Assim, paises com renda pe
capita entre 2.000 e 5.600 dolares apre-
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sentavam, para o sexo masculino, uma
eSperanca de vida entre 62 e 72 anos;
paises cuja renda oscilava entre 50 ¢ 170
dolares tinham, pdara 0 mesmo sexo, uma
esperanca de vida ao redor dos 25 anos.

Nos Estados Unidos, em 1973, (3)
observou-se que a esperanga de vida
comparativa entre negros e brancos
apresentava uma diferenca de 6,3 anos
em favor dos segundos; igualmente, a
mortalidade infantil era 927 mais eleva-
da entre os negros,

Em Sio Paulo, o atual Secretario de
Saude, Prof. Walter Lezer, demonstrouy
que o achatamento salaria] observado
entre 1965 e 1970 Provocou um nitjdo
aumento das taxas de mortalidade infan-
til como conseqliéncia da queda do
poder aquisitivo familjar (4).

Recentemente, um interessante estudo
epidemioldgico (5) desenvolvido em
Nova York mostrou que um baixo indice
de escolaridade eleva o risco relativo de
morte por infarto do miocardio em 2,3
vezes. Este efeito nio pode ser relaciona-
do a menor dCess0 40 sistema de datencdo
medica, ao tipo de tratamento ou g
outros fatores usuais de risco para doen-
¢a coronariana. De acordo com o0s auto-
Ies, a inseguranca econdmica existente
entre as pessoas de baixa escolaridade
Seria a causa majs importante da incapa-
cidade desses doentes de enfrentar situa-
¢oes de perigo. Por outro lado, ao con-
trario do que se procura fazer crer — por
exemplo, as doengas dos executivos —
540 justamente as pessoas de nivel social
mais baixo que encontram na vida mais
situagdes negativas e as que sofrem mais
conflitos internos e externos, submeten-
do-as a maior risco quando em presenca
de experiéncias dolorosas, diminuindo,
portanto, sua resisténcia nos casos de
agressao por doenga (6). Este estudo
confirma um anterior (7), em 57 pacien-
tes infartados de baijxo nivel socio-eco-
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némico, que evoluiram fatalmente, suge-
rindo a relacdo da mortalidade com con-
digdes de ma adaptagdo familiar, econg.
mica e social,

Reproduz-se assim, mesmo no plano
individual, o que se verifica nos planos
regional ou nacional, com uma superpo-
si¢do nitida entre a situagdo socio-econd-
mica e as condi¢des de vida.

I

O sistema de sande de uma determina-
da 4rea ou pais depende basicamente da
estrutura politica da sociedade e das
relagdes de poder entre 8rupos ¢ institui-
coes. Contudo, existem varidveis que nio
impedem que regimes de estruturas eco-
nomica e politica diversas acabem evo-
luindo para um mesmo sistema de saude,

Ha um relatorio aprovado em 1973
pela Assembléia Mundial de Saude rele-
vante sobre este aspecto: “The link bet-
ween health service and political structy-
re is not so intimate that the health seryi-
ce cannot change separately and inde-
pendentely with in most sociopolitical
systems™ (8).

Neste particular, no Brasil, o prof.
Ernani Braga acaba de fornecer um sub-
sidio importante ao afirmar; “Indepen-
dentemente da estrutura ou ideologia
politica, a maioria dos paises do mundo
caminha para a adogdo de sistemas de
saude coordenados pelo Estado” (9).

A propria Organizagcio Mundia] da
Saude através da analise comparativa dos
sistemas de saude vigentes em diferentes
nacgoes de desenvolvimento econdmico
variado mostrou, tendo por indicador a
taxa de mortalidade infantil, que em
nagoes de indice econdmico semelhante
¢ também de investimentos materiais na
drea de saude comparaveis, os indicado-
res de saide variavam acentuadamente
segundo o modo pelo qual a assisténcia
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médica e a medicina preventiva eram
distribuidas e executadas.

Tornam-se, portanto, descabidas as
teses que advogam a privatizagdo do
setor saude, admitindo que a estatizacdo
¢ um assunto genérico, ndo podendo ser
tratado especificamente.

111

Um dos grandes dilemas atuais da nos-
sa medicina é limitar e dirigir o cresci-
mento dos recursos humanos de modo a
tornar a formagio de médicos compati-
vel e aceitavel para a sociedade, a popu-
lagio e a propria profissdo médica.

O Brasil dispde atualmente de uma
rede de 75 escolas médicas. Os fundado-
res dessas escolas e seus sucessores sdo
altamente treinados nas chamadas Cién-
cias Basicas ou Clinicas; os concursos de
catedra visavam ¢ ainda visam a selecio-
nar os mais aptos tecnologicamente.
Reproduz-se a mesma sele¢do que se
verifica em relagdo aos alunos, ou
mélhor, que comega desde a época de
aluno: quem acumula ciéncia, tecnologia
¢ titulos no campo estritamente limitado
das ciéncias basicas ou clinicas ganha o
lugar ¢ até a catedra. Praticamente,
nenhum professor tem conhecimentos
nas areas da Sociologia ou da Psicologia;
poucos se preocupam com a interligagdo
entre a sua pratica e os problemas econo-
micos e sociais. SAo esses mesmos pro-
fessores que tragam os objetivos do ensi-
no, que organizam os curriculos, coman-
dam as disciplinas e julgam o valor e a
orientacdo das pesquisas. A compreen-
sio e o interesse pelos problemas so-
cio-economico-culturais e pelos aspectos
psicologicos da medicina podem ser
enfatizados em uma ou outra aula, mas
nio ha uma abordagem global dos pro-
blemas que se refletem na saude nas dife-
rentes comunidades do pais. Mesmo nas
poucas escolds que tém programas de

medicina integral ou comunitaria, estes
ndo sdo suficientemente relevantes a
ponto de servirem de modelos de siste-
mas racionalizados; sua eficidcia é mera-
mente simbolica. Os poucos hospitais
universitarios, mantidos com dificulda-
des imensas, sob a pressdo dos professo-
res, tendem a expandir seus servigos
subespecializados e os mesmos professo-
res se afastam nido so dos servigos comu-
nitarios, mas até dos ambulatorios que
subestimam e pelos quais sequer se jul-
gam responsiveis.

Era e ¢ ‘‘natural”, portanto, que a
excessiva massa de médicos que se for-
ma, passando por essa maquina educati-
va, procure exercer a profissdo em insti-
tuicdes assemelhadas ao local onde se
formaram e que se sintam incapacitados
de enfrentar filas de doentes ou proble-
mas para os quais ndio contam com gran-
de apoio técnico.

As novas escolas que se criaram, algu-
mas carentes de minimos requisitos em
termos de recursos materiais € humanos,
nio produziram, até hoje, “‘o médico que
necessitamos’’, seguem um curriculo que
se destina ao atendimento individual das
elites, sdo influenciadas por teorias, que
Candau chama de “‘imperialismo cultu-
ral” — a principio europeu, hoje, nor-
te-americano, ditados por professores
muitos dos quais formados em residén-
cias e pos-graduagdo nos Estados
Unidos. :

Em resumo: foram médicos
ontem, competentes técnicos e especia-
listas, que tiram os primeiros lugares nos
concursos publicos, mas que ndo estdo
preparados para atender as necessidades
de saude da populagdo.

A cxpansdo da producdo de médicos
no Brasil resultou nio apenas do cresci-
mento da rede médico-educacional, mas
também do aumento global de vagas nd
maioria das escolas. Em 1970, formamos
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3.306 médicos ¢, em 1980, deveremos
formar 9,109, Em 1970, o recenseamento
de médijcos era de 47.080 e, dez anos
depois, sera de 101.495. Ainda em 1970, a
relagdo médico/habitante ery de 1:2.349
€, em 1980, sera de 1:1.212, atingindo-se
em 1987 g perseguida propor¢io de
1:1.000 habitantes (10). Contudo, o signi-
ficado destas relagdes deve ser contem-
plado diante de taxas como a de [:419
(Rio de Jjaneiro), 1:442 (Brasilia), 1:4.188
(Acre) ou 1:4.083 (Maranhéo); esta ten-
déncig ao acimulo de médicos nas ireas
mais desenvolvidas s tende a se agravar
Como conseqiiéncia da concentragdo de
renda.

Por outro lado, o numero de especia-
listas predomina. Ha apenas 15% de
pediatras e 12% de ginecologistas e obs.-
tetras. O nimero de cardiologistas ¢ o
dobro do de cirurgides-gerais. Em con-
junto, os médicos que chamariamos de
atendimento primario (clinicos gerais,
pediatras, gincco!ogistas € obstetras)
representam apenas 58% do total, mas
ainda assim esses dados sdo otimistas,
Uma vez que muitos subespecialistas
estdo registrados como clinicos gerais e
Ja existe razodvel Proporgao de pediatras
exercendo uma limjtada especializagio
dentro de seu campo,

A maioria dos médicos e dos estudan-
tes no Brasil tem sug origem na chamada
“classe média alta”; ha uma representa-
¢do muito limitada da “classe média baj-
xa' e das “classes trabalhadoras”, Mes-
MO 0s provenjentes destas, procuram
atraves da profissio uma possibilidade de
alteracio de “status” econdmico e
social. Ndo ¢ de estranhar, portanto, que
4 maioria dos estudantes de medicina
tenha um comportamento “‘idealistz"
Nos primeiros anos de estudos, lutando
POr uma medicina adequada as nossas
realidades sociajs, mas evoluindo para
uma posicdo *“pratica’ nas ultimas séries,
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exigindo, por exemplo, o internato espe-
cializado,

A principal sedugdo ¢: ganhar mais
dinheiro, com menos trabalho; isto pare-
¢ ocorrer nas especialidades e subespe-
cialidades. Ou 0 medo de que em futuro
proximo, o mercado fique tio dividido
que s0 os especialistas poderio trabalhar
€M servigos especializados: $0 0s cardio-
logistas ingressardo nas unidades corona-
rianas, s os pneumologistas em centros
de terapia intensiva, sg gastroenterolo-
gistas realizario bidpsias hepaticas. O
Mmedo ¢ racionalizado com a loégica de
que a subespecializacio confere a quem
4 possui maior capacidade cientifica e
Maior potencial de pesquisa, conseqlien-
temente maiores ganhos materiais e, ape-
sar dos nobres jdegis dos primeiros anos,
4 especializacio e sug racionalizacio
prevalecem nos altimos anos do curso,

Em relagio a raciocinios com base em
dados numeéricos, convén desmascarar a
correlacdo entre sande ¢ total de medij-
cos. Nos Estados Unidos, a relagdo medi-
co/habitante ¢ de 1,5:1.000; esta taxa 0s
deixa em inferioridade em relagdo a
Unido Soviética, Bulgaria, Italia e Argen-
tina, paises que dispdem de mais medj-
COS para menos habitantes €m termos
relativos, Contudo, os indicadores de
saude e g distribuicdo da assisténcia me-
dica sio comprovadamente melhores nos
Estados Unidos. Por outro lado, a Holan-
da com 1,7 médicos para cada 1,000
habitantes apresenta letalidade muijto
inferior a paises com muito mais médi-
cos, Finulmcnte, com mais um dado adj-
cional, o Estado de Nova York com o
mais elevado indjce médico-habitante do
mundo tem morbidade ¢ mortalidade
Superiores 4s dos estados da area das
Montanhas Rochosas, onde os médicos
nio sio tio numerosos,

Nos paises considerados em desenvol-
vimento intermediario — renda per capi-
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ta entre 101 e 647 dolares — o gasto, por
habitante, de 10 dolares em medicina
preventiva faz cair a mortalidade infantil
em 3,2%. Para cada milhdo de habitan-
tes, necessitariamos um acréscimo de
300 médicos para reproduzir 0 mesmo
efeito (11).

A formagio de maior namero de médi-
cos e, principalmente, a formagdo de
maior namero de especialistas resulta em
estimulo ao desenvolvimento de ativida-
des desnecessarias e em diminui¢do da
produtividade individual e portanto em
aumento de custos. Ja se torna ocioso
falar do imenso namero de exames,
cirurgias, internagdes e procedimentos
desnecessdrios que oneram o sistema de
atencdo médica no Brasil.

0 QUE DEVE SER FEITO COM
URGENCIA:

4) Ao nivel do Ministério da Educa-
¢iio e Cultura: desestimulo & expansdo de
vagas nas escolas médicas e interdigdo da
autorizacdo para funcionamento de
novas escolas; ;

b) Ao nivel de professores e alunos:
maior dedicacdo aos programas de cui-
dados primarios ¢ uma reformulagdo
completa dos objetivos e da pratica;

¢) Ao nivel da escola meédica; uma
continuidade dos programas de pesquisa
mesmo se em especialidades, mas um
controle “anticoncepcional” do desen-
volvimento das especialidades e subespe-
cialidades;

d) Ao nivel do INAMPS: um reajusta-
mento de prioridades de modo que o sis-
tema de remuneracio — fixoou nio — e
o sistema de organizagdo do trabalho nao
favoregam os especialistas em detrimen-
to dos clinicos gerais.

¢) Ao nivel do Governo: uma com-
preensio do papel da escola médica —
fonte nacional de recursos para a saide

— requerendo ndo sO recursos suficien-
tes para desenvolver a qualidade de seu
projeto educacional, mas um vinculo
muito mais estreito com os orgdos ofi-
ciais de saude: INAMPS e Ministério da
Sande.

v

Em relacdo a4 organizagdo do sistema
de saude, a Lei 6.229, de 17 de julho de
1975. manteve a dicotomia historica,
geografica, educacional e, sobretudo,
financeira entre os servigos de saide pu-
blica — chamados a partir da VI Confe-
réncia Nacional de Sauade de servios de
atendimento as necessidades ndo sentidas
— ¢ os servigos de medicina curativa —
chamados de servicos de atendimento as
necessidades sentidas. Os primeiros, na
area do Ministério da Saiade, deverdo
receber em 1979 uma verba em torno de
10 bilhoes de cruzeiros; a medicina cura-
liva. na area do Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social, devera ter uma
disponibilidade em torno dos 100 bilhdes
de cruzeiros, ou seja, dez vezes mais.

Para os adeptos desta divisdo, cumpre
relembrar sempre: OS GASTOS EM ME-
DICINA PREVENTIVA E NA RESO-
LUCAO DE PROBLEMAS BASICOS DA
VIDA DAO UM RETORNO MUITO
MAIOR DO QUE OS GASTOS EM ME-
DICINA CURATIVA.

Para ilustrar a observagdo poderiamos
dizer que o custo para manter um
paciente em hemodialise periodica € de
Cr$ 500.000,00 por ano; com O mesmo
dinheiro, poderiamos evitar 100 a 150
mortes precoces por causas conhecidas
entre 0 a 18 anos, ou ainda, 210 a 300
mortes até o quinto ano de vida (12):

Por outro lado, ndo se deve esquecer
que a denominada medida preventiva
nasceu da medicina clinica. Em 1892, um
obstetra, Pierre Boudin, fundou no Hos-
pital La Charité de Paris um programa
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pedindo 4s mies que trouxessem ao Hos-
pital seus filhos periodicamente. Com
isso, observou que a mortalidade infanti
poderia ser reduzida caso a crianga fosse
vista pelo médico com mais freqiiéncia
independentemente de apresentar sinto-
mas. Oitenta anos depois, em 1972, o
Governo da Franca determinou que as
mdes devem levar seus filhos a0 médico
aos 8 dias, 9 meses e aos 2 anos de idade
(13). A partir dessa obrigagio, verificou-
S¢ que mesmo pais de escolaridade aci-
ma da primaria deixavam de reconhecer
sintomas de 10% das doengas graves do
sistema nervoso, 989 de doencas otorri-
nolaringologicas e 857 das doencas res-
piratorias. No caso da surdez infantil,
50% dos pais nio a percebiam. Assim, as
“necessidades sentidas™ ndo eram sentij-
das e em 10%; dos casos as criangas care-
ciam de cuidados urgentes sob pena de
comprometimento da vida futura. "Com
este programa, o diagnostico precoce da
surdez trouxe para a Fran¢a uma econo-
mia anual de mais de 50 milhdes de dola-
res e o diagnostico precoce da subluxa-
¢do, uma economia de 2.000 dolares por
caso detectado,

A separa¢ido entre necessidades senti-
das e ndo-sentidas é, portanto, completa-
mente artificjal, indbcua, sem nexo e
antiecondmica, porque nada impede que
medidas preventivas —' o aconselhamen-
to, por exemplo — possam ser tomadas
durante uma consulta “curativa” ou que
durante atividades de vigildncia, epide-
miologica se preste a populagio um mj-
nimo de cuidados médicos.

Nos altimos anos, o Governo decidiu
investir intensamente no setor da assis-
téncia médica, a cargo da Previdéncia
Social. Isto se traduziu, em 1978, por cer-
ca de 150 milhdes de consultas médicas e
por 7 milhdes de internacdes e em gastos
crescentes que devem atingir mais de 40
bilhdes de cruzeiros. Deve ser recordado
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que, em 1975, gastou-se 11 bilhdes eem
1977, cerca de 30 bilhdes de cruzeiros,

A concentragio desses investimentos é
feita com a inten¢do de aumentar 0 dces-
so da populagdo ao sistema de atengio
medica. O grande problema & saber o
quanto dessa ampliagdo resultara em
beneficio da saude do povo, ou em
outros termos, o que esperar em matéria
de saude deste capital investido.

A experiéncia de outros paises talvez
traga alguns subsidios para esclarecer a
questdo. Nos Estados Unidos, nos ulti-
mos 25 anos, a expansio dos recursos
destinados a assisténcia médica foi imen-
54, passando de 25 dolares per capita em
1953 para mais de 600 dolares no ano
passado. Contudo, os indicadores de saq-
de ndo acusaram respostas significativas.
A esperanga de vida pouco se alterou,
Em termos de longevidade, aquele pais
continua nos altimos 20 4nos, a ocupar o
259 lugar entre os demais paises; sua taxa
de mortalidade situa-se num modesto [9¢
lugar, a despeito de em termos de gastos
absolutos, por habitante e por PBI desta-
car-se em 1° lugar, afastado dos demais,
A Inglaterra, gastando em saude assisten-
cial por habitante g terca parte do que
fazem os americanos, ocupa o 69 lugar
nas escalas de longcvidade. enquanto g
Alemanha Ocidental, destinando per
capita quantia quase idéntica a dos Esta-
dos Unidos, permanece no 16¢ lugar.

A abrangéncia e amplitude do
INAMPS crescem a cada dia e pode ser
dito que atualmente mais de 75% da nos-
sa populacido a ele recorre, S6 ficam 3
parte: a clite econémica, que ‘para os
c4sos comuns se utiliza de profissionais
auténomos que formam uma rede cada
dia mais precéria — mesmo assim nas
grandes catastrofes (hemodiilise), gran-
des cirurgias (pontes de safena) se vale
do INAMPS os militares, os funcjo-
narios estaduais e os marginais da Previ-
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déncia que ainda assim podem ser socor-
ridos através do Plano de Pronta Agdo.
A abrangéncia tende & universalidade,
mas o atendimento é precdrio em sua
esséncia porque se baseia numa politica
de atendimento episédico, sO socorre o
doente durante a crise o que, na realida-
de. & uma forma ineficiente de assistén-
cia. Ha finalmente o perigo de que esse
investimento represente, como tem
acontecido em outros paises, uma politi-
ca eventual para fazer frente aos clamo-
res da sociedade relacionados com a bai-
xa renda e com as dificuldades econdmi-
cas crescentes. Esse incremento, por um
lado, reduz a legitimidade da crise ¢, por
outro, restaura a confianca de que o sis-
tema pode atender as necessidades basi-
cas do povo. Assim, nos Estados Unidos,
os ciclos de preocupagdo politica volta-
dos a aten¢do médica tém sido paralelos
a ciclos de intenso descontentamento
popular (15) e, recentemente, 0 ex-minis-
tro Roberto Campos, depondo sobre o
Governo Castello Branco, referiu-se a
ampliagdo da Previdéncia Social como
uma forma indireta de fazer face i deter-
minacdo de ndo aumentar os salarios
(le).

Um outro objetivo desse investimento
¢ proteger e reforgar a area privada, bas-
tando dizer que o .INAMPS optou nos
altimos anos por comprar mais de 70%
de seus servicos nas instituigoes particu-
lares, sem qualquer plano preestabeleci-
do de hierarquia de prioridades, sem
regionalizagdo, sem racionalizagdo, sem
racionalidade. Reforga-se assim o cha-
mado “‘complexo médico-industrial” em
que a base € o lucro e que beneficia espe-
cialmente quatro setores: a industria far-
macéutica, a indastria de equipamentos,
os proprietarios de casas-de-sande e de
empresas médicas € 0s proprios médicos,
que recebem por servigos prestados.

Em relagio a industria farmacéutica,
todos conhecem as cfiticas que se fazem

a interferéncia que elas exercem sobre a
educacdo médica de graduagio e conti-
nuada, aos gastos em propaganda direta
¢ indireta e a politica de fixagdo de pre-
¢os e mercados. Em artigo recente,
Kunin (17) mostra como os laboratorios
de produtos farmacéuticos promovem
seus produtos procurando influenciar
sutilmente os habitos de prescrigdo dos
médicos. O objetivo a nivel dos estudan-
tes ¢ de criar confian¢a na eficacia da
medicag¢do por drogas; oferecem amos-
tras e brindes, livros, equipamentos, Visi-
tas as fabricas e até modicas bolsas. Ja
em relacdo ao corpo médico permanente
dos hospitais, o objetivo & desenvolver
confianca em produtos especificos; aleém
dos atrativos destinados aos estudantes,
acrescentem-se amostras para uso em
pacientes, cuidadosos anincios inseridos
nas revistas técnicas, separatas, ajudas
para comparecimento a CONgressos,
financiamento para pesquisas de resulta-
dos previamente Obvios. Quanto a0 mé-
dico pratico, o objetivo ¢ estabelecer a
imagem de que ha uma finalidade
comum que liga e garante a sobrevivén-
cia do médico e da indastria, uma espe-
cie de matua dependéncia; ha uma énfa-
se especial no contato ¢ camaradagem
com os propagandistas, além de presen-
tes como blocos, agendas, receituarios,
adornos para casa ou consultorio, etc.

Esta politica de infiltragdo avanga a ni-
vel de hospitais e sociedades médicas
com o objetivo de conquistar a **boa von-
tade” para facil entrada dos representan-
tes da firma e, assim, facilita-se a vinda
de conferencistas em geral, transmitindo
a mensagem dos produtos da industria
que os emprega —, ajuda para realizagdo
de congressos, donativos para fins educa-
cionais, filmes, livros — estes também
sutilmente demeonstrativos das vantagens
de produtos — e remédios gratuitos, em
geral “‘novos™ ou muito caros, para o tra-
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tamento de certos doentes. Quanto ao
grande publico, o objetivo ¢ elevar a
expectativa pela agdo de novas drogas,
obtida por novos langamentos e com
artigos  sobre tajs langamentos na
Imprensa leiga, criando uma atmosfera
favoravel a que os pacientes exijam a
prescricio  das drogas supostamente
novas,

Os  professores de medicina sdo
influenciados para que influenciem os
estudantes e os médicos sob sua supervi-
$a80. O método lhes financia estudos
sobre as novas conquistas terapéuticas,
da suporte para pesquisas orientadas,
ajuda viagens para congressos interna-
cionais, Os médicos passam a ser cativa-
dos para os novos produtos ¢ as criticas
sdo obscurecidas: ha o anuncio direto em
revista — que vivem sem assinantes, ape-
nas com a verba da publicidade; sio
comuns os simpoésios sobre as novas dro.-
gds ¢ os artigos pseudocientificos sobre a
cficicia de determinados produtos.
Finalmente, os proprios laboratorios de
analises clinicas sdo envolvidos para a
utilizag¢do de antibioticos que teriam uma
a¢ao mais eficaz sobre os gérmenes.

Um exemplo marcante da propaganda
direta e indireta para influenciar o meio
medico e ndo-médico foi a recente cam-
panha contra a hipertensao arterial,
quando os laboratorios interessados dis-
penderam quantias fabulosas para obvia-
mente tirarem proveito com o aumento
do receitpario de anti-hipertensivos, Os
estudos da epidemiologia da hipertensio
J& demonstraram sobejamente que tais
métodos de deteccdo de casos sio abso-
lutamente indteis e inodcuos e que a
doenga tem raizes sociais e etiologicas
que ndo se resolvem com a simples pres-
cricio de drogas.

Nesta mesma linha, a industria farma-
céutica age na indugdo de suposta efica-
cia e inocuidade das drogas sem que um
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controle real seja exercido sobre os efeti-
vos beneficios finais de seus produtos.
Neste particular, hi centenas de exem-
plos de drogas colocadas em uso e, a
seguir, evidenciadas como deletérias.

Os centros de tratamento intensivo, as
unidades corondrianas, os complexos
aparelhos de raios X, a tomografia com-
putarizada, as angiografias renais, as
cineangiocardiografias sio procedimen-
tos de custo e manutengio elevadas.
Cresce a discussdo a respeito da eficacia
de tal aparelhagem ou procedimentos e
um deles, por exemplo, a angiografia
renal para controle de hipertensos Ja foi
abandonada por inutil, apos gastos imen-
SOS. A questdo quanto a maior sobrevida
de infartados apos a realizacdo do
implante de pontes de safena ¢ hoje uma
controvérsia que atinge inclusive o gran-
de publico,

Naturalmente, o Gnico meio de conhe-
cer a eficacia destes recursos Seria sua
utilizagdo apenas nos hospitais proprios
do INAMPS, nos universitarios e nos
demais oficiais. Infelizmente, o Ministé-
rio da Previdéncia ndo remunera tais ser-
Vicos nos hospitais universitarios e tal
tecnologia se concentra nos hospitais pri-
vados, onde antes de se testar o meétodo
ou o aparelho, o objetivo é amortizar o
custo.

O setor das casas-de-sande privadas ¢
outro que merece atengdo pela precarie-
dade das instalagoes e pela desonestida-
de. Ha pouco, 6 hospitais privados na
drea de Sdo Paulo foram sumariamente
descrenciados por desonestidade.

Finalmente, em relagcdo ao atendimen-
to do médico, estimula-se a medicina
individualista ou o dominio da medicina
cientifica que estimula o tratamento da
doenga no individuo como problema
individual e nio como problema social,
que mereceria uma abordagem coletiva.
A ciéncia médica seria assim uma ciéncia
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individual, baseada em gradientes de
exceléncia, quer na pratica, quer na pes-
quisa e na qual os meédicos constituem
uma elite dominante, a tinica a decidir
nos casos de saide/doenga. Dentro dessa
filosofia, estimula-se o pagamento por
servicos prestados — ou por U.S. — que
da lugar a uma avalancha de servigos
desnecessarios da ainda ao médico um
cheque em branco para a sud agio, pois
no computo geral em que participam —
o segurado, o hospital, a fonte financia-
dora (em geral, o INAMPS) e 0 médico
__ o este ultimo tem a decisdo sobre
remedios, exames, internagoes, cirurgias.

Vv

Diante deste quadro ¢ dificil esbogar &
tendéncia para um futuro proximo ou
mesmo mediato. Contudo, nao ¢ dificil
prever que advirao importantes mudan-
cas, porque as atuais estruturas nio aten-
dem as necessidades da sociedade, sdo
demasiado caras, superando ds nossas
possibilidades econdomicas.

Algumas medidas que deveriam mere-
cer um estudo mais aprofundado seriam
4s seguintes:

19) criagdo de um sistema nacional de
satde, iniciado com a unido dos institu-
tos no INPS, que teve seqiiéncia com o
INAMPS ¢ devera evoluir para a unifica-
¢io total de todos os Orgdos de saude
quer sejam da previdéncia, dos estados,
do Ministério da Saude. A pulverizagao
na administragdo dos servicos de saude
alem de elevar os custos dificultaa racio-
nalizacdo ¢ a regionalizagdo, 0 estabele-
cimento de prioridades e o aumento da
cobertura.

2¢9) restringir a obtengio de lucro na
prestagdo da assisténcia médica, trazen-
do gradativamente para esfera gover-
namental as casas-de-saude privadas ¢
extinguindo-se & modalidade de paga-
mento por U.S.

3¢) privilegiar um formulario nacional
de d_rogas que poderia ter base em estu-
dos ja realizados pela CEME.

49) controle centralizado dos equipa-
mentos sofisticados existentes ¢ em insta-
lagdo, estabelecidos critérios de regiona-
lizagdo e de prioridades.

59) implantagdo de um sistema de
financiamento de assisténcia médica
baseada em taxagido progressiva da renda
individual e ndo por contribuigdes autoli-
mitadas ou voluntarias.

Trata-se de um programa minimo, com
riscos evidentes de distorgdes, alteragoes
administrativas e excessiva concentragao
de poderes. De qualquer forma, acredita-
mos que caso se pretenda evoluir da
atual situagdo para um plano mais ade-
quado as necessidades nacionais, alguns
desses passos deverdo ser dados. Talvez
0s Tiscos sejam compensadores.
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