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ENCONTROS E DESENCONTROS DA ANESTESIOLOGIA
COM AS NECESSIDADES NACIONAIS DE SAUDE (*)

DR. ZAIRO E. G. VIEIRA, EA. (**)

O meédico anestesiologista brasileiro, da mesma forma que
toda a classe medica, vive encapsulado no seu mundo exclu-
sivista e individualista, teimando em ignorar as profundas
transformacoes porque passa o Pais, suspirando por um pas-
sado que muilas vezes nem conheceu, que nao era melhor e
que certamente nao se coaduna com o0 presente — muito me-
nos com o futuro,

Apesar de ter deizado de ser uma Especialidade muilo
jovem, obtido plena aceilacdo dos seus pares e orgulhar-se
de um passado pujante em organizacdo, desempenho cienti-
fico e servicos presitados, a Amnestesiologia Brasileira se en-
contra no momento, com o problema de definir sua propria
imagem e filosofia, face ao clamor publico que comecgca a
exigir quantidade, disponibilidade e qualidade de servicos, e
face a elevacdo dos custos dos servigcos remunerados por 0Orgu-
mentos limitados. |

A solucdo e o futuro parecem estar em nossas maos, desde
que decidamos analisar seriamente os problemas da assistén-
cia @ saude do povo brasileiro, que cultivemos a capacidade
de introspeccao e que rejeitemos o isolacionismo, o individua-
lismo, o conservadorismo e a intolerdncia.

Se mnos, meédicos e anestesiologisias, nado o fizermos ou
ndao influirmos decisivamente nas mudancas que estado para
vir, certamente alguém o fard e é muilo provdvel que nem
nos consultem.

A queda progressiva do prestigio do médico perante a
opiniao publica nao pode mais ser ignorada, bastam dois
exemplos para caracteriza-la: a caricaturizacao, nao poucas
vezes ridicularizacao da figura do meédico nos meios de co-
municacao de massa e as constantes denuncias de falhas,

(*) Conferéncla pronunciada na IX Jornada de Anestesiologia do Brasil Central,

Agosto, 1977.
(**) Professor (Titular) de Anestesiologia da Faculdade de Ciéncias da Saude

dua Universidade de Brasilia, Brasilia, DF.
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Oomissoes ou mesmo incompeténcia profissional. Os anestesic-
logistas nao consiituem excecdes; pelo contrario, praticando
uma Especialidade Médica de introducio relativamente re-
cente sao desconhecidos do grande publico, que ignora os
bensficios resultantes da sua atuacfZo. A prdpria classe mé-
dica nem sempre 0s aprecia devidamente “brindandc-os”
com epitetos como “‘um mal necessario”, “a mafia do cheiro”,
“os taximetros da medicina”, “os mascates da anestesia”,
ainda que em tom de pilhéria,

Se ha insatisfacao, denuncias e “pilhérias” devem existir
causas, sejam elas procedentes ou nag, relevantes ou irrele-
vantes, verdadeiras ou imaginadas dependentes do desem-
penho do anestesiologista ou nao, direta ou indiretamente
relacionadas ao contexto da pratica anestesiologica ou meé-
dica no Pais. Quaisquer que sejam as causas, nido ha como
fugir a conclusao que a An:zstesiclogia e a Medicina pratica-
das atualmente no Brasil n&o estdo preenchendo as expec-
tativas e as necessidades do povo, razdo de ser de sua exis-
téncia.

Este ensaio pretende enfocar a problematica da Aneste-
siologia Brasileira, sua evoluc¢adoc, a situacdo atual e o que
pode oferecer o futuro. Nao se cogita uma andlise completa
e abrangente, contudo, dada a intima dependéncia. da pra-
tica da Medicina em geral, ndo hé como fugir a certas con-
sideracdes que influenciam ambas.

Desde os primdérdics do século XX uma onda de cons-
ciéncia social avassalou os paises mais desenvolvidos resul-
tando na ampliacdo do conceito de saide que cu'minou com
a declaracdo da Organizacido Mundial de Satude que “a sati-
de néo € somente a auséncia de doenca, mas sim um estado
de completo bem estar fisico, mental e szcial”; um “direito
do cidadao”, Quando a saiide passa a ser um direito basico
de cada individuo é inevitavel que um sistema d= saude de-
senvolvido como privilegio de pequena parcela da populacio
tem que sofrer transformacoes profundas e radicais para
torna-lo mais eficiente, mais disponivel, aczitavel e justo.
O publico, cada vez melhor informado das pcssibilidades dos
servicos de saude, pelo constante bombard:io dos meios de
comunicacido de massa e mais ccnscientizado do seu direito
por acoes governamentais passa a aspirar e exigir o que lhe
é 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 s2mpre bem acei-
to pelos medicos, 0 da rentabilidade das somas investidas e
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uma nova disciplina, a “economia da saude”, pois a coleti-
vidade nao pode gastar sem contar, nem sem saber para que
servem os fundos investidos, Se os médicos nao se apercebe-
rem da magnitude e da importincia deste problema, estu-
dandc-0 e compreendendo-o profundamente, economistas e
administradores, na medida que forem capazes de computar
e julgar os resultados decorr:intes dcs insumos aplicados,
passarao a criticos dcs meédicos, sem que estes possam ava-
liar objetiva e cientificamente o trabalho daquelss ().

O Brasil se aproxima celeremente desta fase em que a
classe médica reage desordenadamente diante do problema
da elevacao dos custos da assisténcia a sadde face a orca-
mentos limitados, sem que consiga definir sua prépria ima-
gem e filosofia.

Devido a legislacao, aprendizado e organizacdo, a ma-
neira pela qual a classe médica sugere acdes relacionadas
a assisténcia a saide é confinada, paroquial, olvidando uma
complexa problematica que exige solucdes abrangzantes e pro-
piciando uma mistificacdo progressiva e praticamente incon-
trolada da assisténcia médica. Com a universalizacds do
acesso aos servicos de saude houve e continua havendo, por
pressao da classe meédica, uma crescente aplicacao de recur-
sos sofisticados e o pico dos gastos sobe sempre, dirigido a
uns pcucos s:lecionados, ndo tanto por classe sccial ou eco-
nomica, mas pela propria tecnologia meédica. Por exemplo,
ja fol identificado em alguns paises 0 custo crescente com
pessoas gravemente enfermas em unidades de tratamento in-
tensivo, De 226 enfermos estudados por Cullen e col. (2)
apenas 17% socbreviveram ao periodo de tratamento inten-
sivo e destes, 27 (12% da amostra) estavam inteiramente
recuperados e devolvidos a forca de producio um ano apés a
admissio. O custo médio de cada tratamento foi d= 14.000
dolares. Se tais tratamentos fossem estendidos a todos os pa-
cientes criticos nos Estados Unidcs anualmente, cerca de
2 milhoes, o custo chegaria a 28 bilhGes de ddélares para be-
neficio daqueles poucos 12%. Isto representa mais do dobro
de toda a exportacédo do Brasil em 1976.

Face a estes dados sao inevitiaveis as reflexdes sobre a
implantacao desordenada de unidades de tratamento inten-
sivo nos hospitais brasileiros, um modismo da atualidad-=.
Com umsa sofistificacao tecnologica para a qual nido existem
recurscs humanos adequados (12 mil enfermeiros diplomados
em ftodo o pais em 1975), nem “know-how’” tecnclogico de
apoio, estas unidades rapidamente se transformam em apa-
ratosos “elefantes brancos” de alto custo, baixo retorno evi-
denciavel e objeto de frustracio de médicos e administrado-



662 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

res que nao conseguem faze-las funcionar adequadameante —
enfim “uam luxo”. (8)

O mesmo pode ser repetido em relagdo a medicamentos,
agentes farmacologicos e condutas terapéuticas, Premidos,
tangidos e vitimas do impacto publicitario do “marketing”
internacional, na sofreguidao de utilizar a ultima conduta
terapéutica ou o farmaco mais recente, os meédicos parecem
nao dar conta da interdependéncia da sua atuacao diaria
com 0 contexto de transformacoes, dificuldades e necessida-
des a seu redor. Em 1975 a maior parcela de importacoes
brasileiras, por empresas, foi no setor de produtcs quimicos,
farmacéuticos e perfumaria, 5.698,3 bilhoes de ddlares (%).
Deste total, causa espanto conhecer, somente a iImporta-
cAo de halotano atingiu 14 milhoes de délares (). Se adi-
cionarmos outras drogas usadas quass exclusivamente por
anestesiologistas como enfluorano, ketamina, fentanil, me-
peridina, ete., certamente esta parcela crescera muito.

Por que usar rotineiramente fentanil ou meperidina,
halotano ou enfluorano, de alto custo, e nao a morfina, com
mails de 100 anos de uso constante, altissima efetividade e
poucos efeitos colaterais, ou o éter etilico, também centena-
rio, que salvo a sua inflamabilidade tem um excelente de-
sempenho e grande margem de seguranca, até quando mal
administrado? E fato incontestavel que o maior niimero das
intervencoes realizadas no pais, estimadas em 30 mil dia-
rias, sao de pequena e média cirurgia, nas quais a anestesia
condutiva oferece condicOes operatorias satisfatorias e gran-
de margem de seguranca para o doente com um custo mi-
nimo. Serd entao justificivel ou realmente benéfico para a
maioria dos enfermos o uso de agentes anestésicos de alto
preco e condutas técnicas sofisticadas ou sera uma mistifi-
cacao da assisténcia meédica (%)?

Refletindo sobre estes e outros exemplos poder-se-ia de-
duzir, e muitos o fazem, que os medicos consideram que a
melhor assisténcia é aquela em que tudo o que se conhece
em Medicina é aplicado a todo individuo pelo cientista me-
dico mais especializado e na instituicao mais especializada,
dando como justificativa o proprio atendimento. As implica-
coes destas deduclOes sfo vistas como um aumento de custo
com poucas vantagens mensuraveis, e, portanto, um retar-
damento do processo de universalizacdo da assisténcia 3
saude.

Sem poder influir decisivamente no quantitativo da
assisténcia, diretamente ligado & filosofia do governo e as
pressoes de um publico cada vez mais conscientizado, resta
aos medicos gerenciar, pelo menos, o controle de custo, da
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rentabilidade e da qualidade do tratamento especifico pres-
tado por cada médico ou grupo de meédicos (o hospital) a
cada paciente. Talvez venha a ser a uinica area de possivel
atuacdo dos médicos, como umg class?, para evitar a intrc-
missdo, muitas vezes indébita e anti-ética, daqueles profis-
sionais estranhos a area de saude.

Em alguns paises desenvclvidos os médicos, esponta-
neamente, ou por forca de lel, erlaram e desenvolveram orga-
nizacdes com o objetivo de verificar se os atos médicos pra-
ticados nos doentes sao os mais apropriados, medica e econo-
micamente, de acordo com os conhecimentos e recursos dis-
poniveis na Area geografica de atuac@o. Operadas pelos pro-
prics médicos, huma Especialidade, ccmo a Anestesiologia,
ou em aAmbito mais amplo, sdo denominadas “organizacoes
de revisdo de padross profissionais” (PSRO) e conhecidas
abreviadamente como “Peer Review” ou “Revisdo pelos pa-
res” (7). Os sistemas privados de seguro saude e 0 seguro So-
cial governamental recorrem a elas para cobzrtura e respal-
do de litigios e beneficios do seguro, € um caminho aceito
pelos médicos, embora com reservas; uma abordagem valida
para enfrentar o problema.

Ao analisar 0s recursos humanos para a assisténcia a
saude é comum comparar 0 numero de especialistas com o
total de profissicnais e nao a quantidads de pessoas que
necessitam seus servicos, Quando o fazemos ficam claras as
distorcoes e a centralizacao de especialistas, nao cnde ha
mais doentes, porém onde ha mais profissionais. A An:ste-
siologia nao foge a regra.

Tomando por base 0 ano de 1975 com a populaciao bra-
sileira, estimada em 100 milhoes de habitantes assistidcs por
69 mil médicos (!) tinhamos, em numeros redondos, 2.750
meédicos anestesiologistas, que corresponde a 4% do total de
profissionais: 2.508 membros da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (?) acrescidos de 10%, numero estimado de
médicos praticando a Anestesiologia sem pertencerem ao
quadro da Sociedade, Estimando que 2 em cada 10 brasileiros
sofrem uma intervencio meédica por ano, incluindo cirur-
gias, partos, pequenas intervencoes de ambulatorio, fraturas
e atendimentos de emergéncia (fotal: 20 milhoes) e cal-
culando que apenas 50 % deste total (10 milhoes) chega a
receber uma ou outra forma de anestesia (°), obtém-se uma
média anual de 3.600 anestesias por meédico, em 1975
(Tabela I). E evidente que tamanha carga de trabalho
para um anestesiologista € inexeqiiivel; se tal demanda foi
e continua sendo atendida podem ser apontadas, entre outras
causas, a administracdo de anestesias por leigos ou cutros
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TABELA I

"RECURSOS HUMANOS

ANO 1975 * POPULAGAO: 100 MILHOES

Meédicos N.# Med/Espec. Med/Pop. Espec/Anes/Ano ***
Total 69. 000 _ 7:10.000 -

Atntest. 2,930 4% 1:40.000 1:3.600

ANO 1085 ** " POPULAGCAO: 125 MILEHGES

Total 102 . 000 — 8:10. 030 —

Anest. 4.080 &% 1:30. 000 1:3.000

ANO 2000 **  POPULACAO: 212 MILHGOES

Total 280. 000 —_ 14:10.000 —

Anest. 11.200 % 1:20.000 1:1.900

* Dados retirados do Boletim do IBGE (1973), Anuario da Socledade Braslleira
de Anesteslologla (1975) e do trabalho “Condig¢bes Profissionals dos Anestesistas
Brasileiro'' {Rels Junior, 1976).

*» Pados estimados e projetados, em numeros redondos.

ss% Para 3 relacioc especlalista/anestesia/ano foram consideradas apenas J0% das

Intervencdes.

profissionais de saude nao medicos, a administracdo simul-
tanea, de mais de uma anestesia pelo mesmo anestesiolo-
gista ou um erro estimativo do numero de médicos nao vin-
culados a Scciedade Brasileira de Anestesiologia praticando
diariamente a Especialidade.

Projetando estes dados para o futuro, levando em conta
o crescimento demografico, sem aumento na relacao anes-
tesiologistas/médicos ou na demanda de anesteslas, chega-
remos ao ano de 1985 com aproximadamente 1.300 novos
anestesiologistas e um total de 4.000: uma propor¢ao de
1:3.000 anestesias anuals. No ano 2.000 com aproximada-
mente 7.000 novos anestesiologistas e um total de 11.200
teremos uma proporcac de 1:1.900 anestesistas anuais, de-
manda ainda insuportivel (6 a 8 anestesias diarias) para
um anestesiologista.

TABELA II

RECURSO0S5 HUMANOS: DISTRIBUICAO (1975) *

Regides Populario Médicoes Anest.
NORTE 3.9% 1,7% 2,7%
NORDESTE 23.8% 16,29, 13,3%%
SULESTE 40,4% 62,39 56.29,
SUL 17,9% 15,29, 20.3%
CENTRQ OESTE T.7% 4.3 5.9,

* Mesmas Iontes cltadas.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 665

Levando em conta a distribuicao regional dos anestesio-
logistas em 1975 nota-se que se concentram nas capitais,
apresentando uma distorcao maior em relacao a populacio
do que o total de medicos (Tabela II), Distorcao assinalada
por Spiegel e Goncalves em 1965 (') e que se acentuava no
suleste € no sul do pais, em detrimento do norte e espe-
cialmente do nordeste (Tabela III),

TABELA III

RECURSOS HUMANOS: DISTRIBUICAO (1373) *

Populacao Medicos Anestesistas
CAZITAIS 23.3%, 4647 53 507,
INTERICR T1.69% 5149, 48 .69
Mesmas fontes citadas.
Dados retirados de “O ensino meédico no Brasil'' (1972), Anestesia, Bol. Inf. Soc.

Bras. Anest., (1973) e IBGE (1973).

Nao é minha intenc¢éo analisar em profundidade as pos-
siveis e provaveis causas destas distorcoes, objeto de um sem
numero de ensaios, analises, tesecs, pesquisas e sugestoes.
Entretanto, nao posso deixar de alertar que se nao encontrar-
mcoes meios de melhorar o ensino dos novos anestesiologistas,
incutinde-lhes profundo conhecimento das transformacdes
porque passa o sistema de assisténcia a satde e sz nao ten-
tarmos distribui-los com maior proporcionalidade, em re-
lacao a populacao, nao sera surpresa que a Previdéncia Social
Fasse a enfrentar o problema da demanda, produtividade e
rentabilidade da assisténcia anestesiologica com téenicos. O
precedente ja foi aberto na area de enfermagem com a for-
macao oficialmente estimulada e encampada de técnicos de
enfermagem, face a agudissima falta e ma distribuicao de
enfermeiras diplomadas.

A estratégia planejada para reformar o sistema de assis-
téncia foi consubstanciada na Lei 6.229, de 17-07-1975, através
da instituicao do Sistema Nacional de Saude, tendo como
pedra angular a regionalizacdo dos servicos de satide com for-
macao e absorcao local dos recursos humanos, sempre que
possivel. A recente criacao do INAMPS, Instituto de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social, ja conseqiiéncia desta
Lei, foi recebida com certa desconfianca pela classe médica,
Segundo Mahler (7), diretor da O.M.S., é possivel distribuir
os recursos financeiros de saude de um pais, visando a anli-
cacao de acoes médicas realmente eficazes e especificas com
avaliacao objetiva da necessidade de recursos humanos, em
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quantidade, habilitacdes e conhecimentos; bem como definir
um sistema de satde que apresente resultados significati-
vos beneficiando o maior ntmero possivel de pessoas coI
custos tdo baixos quanto necessarios para manfer um acel-

tavel padrdo de qualidade,

O novo sistema ndo seria perfeito no inicio, nem imuta-
vel; certamente necessitaria constantes alteragOes, pols as
sociedades, as prioridades e os problemas se modificam con-
tinuamente. Também ndo poderia ser transplantado de um
pais para outro; cedo ou tarde apareceriam sinais de rejeicao,
pois cada pais tem um passado com suas tradicoes, insti-
tuicbes, conscientizacio e aceitaclo publica, que nao pode
ser descartado. H4 um meio termo entre aqueles que blo-
queiam qualquer mudanca no sistema, orgulhosos das rea-
lizacGes do presente e aqueles racionalistas e pragmatas
implacaveis, que querem comegar tudo de novo.

E comum entre médicos e anestesiologistas, que se de-
dicam 3 tarefa absorvente e repetitiva de “tratar doentes”
considerar que a area de sua atuacfo é o centro do universo,
impossibilitando-os de coneeber que outros aspectos do mun-
do, do seu pais ou da propria profissdo possam ser dignos
de atencdo e andlises. Esta infolerancia pode cega-los & pon-
to de considerarem tudo o mais irrelevante e bizantino. E
como se “tratar doentes” ou “anestesia-los” fosse uma peca
destacada da existéncia e nio obedecesse as regras do enor-
me sistema de vasos comunicantes que é a vida, Esie pensa-
mento capsular é agarrado com todas as forcas, geralmente
pelo medo de uma mudanca, uma situacéo nova, perante a
qual nio conhecem a reagio eficaz, O processo de racionali-
zacdo que os sustenta utiliza exclusivamente valores consa-
orados no meio em que vivem, cuja opinido lhes é tao pre-
ciosa, condicionando uma “realidade interior desejada” e
recusando analisar a problemética complexa da verdadeira

realidade.

S6 ha uma maneira de evitar este condicionamento: a
convivéneia com ambas realidades, coisa aparentemente sim-
ples. Contudo ela exige a destruicdo de resisténcias alta-
mente treinadas que oferecem fortissimos argumentos para
adiar ou negar pelo ridiculo, pelo tédio ou pela sofistifica-
cdo intelectual, a atencio necessaria. E sem ela, sem o0 con-
fronto da “nossa realidade interior” e a verdadeira reall-
dade, sairemos desta vida como entramos, salvo engano, €m
estado de total e absoluta ignorancia... ().

O argumento utilizado fregiientemente é a queda na
qualidade do servigo médico, pretexto perigoso para Ser usa-
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do num sistema de saude orientado para instituicdes ou pes-
soas € nao a solucao de problemas.

Quando se debate qualidade de servico médico, imedia-
tamente o problema é transferido para a formacao profis-
sional deficiente ou inadequada, aspecto comentado ao infi-
nito até pela imprensa leiga. O réu € quase sempre a univer-
sidade brasileira, acusada e vilipendiada pelo seu isolamen-
to as necessidades do meio social, pela distorcao, entre a
“educaciao académica” e o campo de atuacdo do futuro mé-
dico, pela absorcao indiscriminada daqueles que desejam um
curso de medicina, pelos profissionais que fazem do ensino
um “bico”, pela escassez de eguipamento e pela inadequa-
cao das areas de aprendizado pratico (o hospital). Na for-
macao do especialista médico, apdés a graduacao, até hoje
aguardando reconhecimento e legitimacdo oficiais atraves do
controle do seu ensino, as mesmas criticas se repetem, em
especial a absorc2o indiscriminada de candidatos a especia-
listas, a escassez de equipamento. a inadequaciao do campo
de aprendizado (o hospital) e o ensino como “bico” dos espe-
cialistas ja reconhecidos. Apesar dos esfor¢cos de algumas
sociedades médicas, dentre as quais a Sociedade Brasileira de
Anestesiologia foi picneira, a concretizagao pratica de solu-
coes que controlem, reconhecam, ofializem ou legitimem rea-
listicamente a educacfo de especialistas meédicos parecem
estar sempre atrasadas no tempo.

Criada em 1948, a Sociedade Brasileira de Anestesiolo-
gia, ja em 1953 (1%) se preocupava com a formacgio de anes-
tesiologistas, recomendando hospitais e servicos para estagios
de médicos interessados na Especialidade. Em 1957 (13) re-
gulamentcu a estrutura e funcoes de Centros de Ensino e
Treinamento. No entanto, este regulamento até hoie nao
sofren modificacdes conceituals; evidentemente € imperiosa
uma reforma ampla para adapta-lo as condicoes prevalentes
da pratica anestesiologica. Basta lembrar que somente a
partir de 1978 (1) a Residéncia Médica em Anestesiologia,
pessimamente confundida com ‘“estagio” passara para dois
anos de durac&o. Paradoxalmente a primeira Especialidade
a estabelecer o ensino de especialistas, bem como avalia-lo
mediante provas escritas e orais desde 1957 (15), foi a ultima
Sociedade Médica a exigir 2 anos de aprendizado. ..

Qual a situacao dos Centros de Ensino e Treinamento
da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em 19757 Corre-
lacionando-o0s, com 08 usuarios, a populacao a ser atendida
pelos especialistas ali formadcs, e com ¢ numero de cursos de
medicina, é notoria a superconcentracao no suleste € no sul,
ultrapassando de muito a distribuicdo da populacido e do
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numero de cursos de medicina (Tabela IV), uma possivel
causa das distorcoes na distribuicao dos anestesiolcgistas,

apontada também por Nigro (19).

TABELA IV

RECURSOS HUMANOS: FORMACAO (1975) *

Cet. Anest.

Regides Populacio C. Medic.

NORTE 3.9% 3(4.0%) 1(1.6%%)
NORDESTE 29,80% 13(17.,7%) 6(9.6%)
SULESTE 40,4, 41(55,4,) 38(60.4%)
S1TL 17,99% 14(18.9) 14(22.2¢%)
CENTRO OESTE T.7% 3{4,0<;) 4(6,2%)

Dentre as medidas recomendadas para adequar a for-
macao de meédicos ou especialistas meédicos e capacita-los
para. solucionar cs problemas da assisiéncia a saude, sobres-
sai a articulacdo das unidades de ensino (Universidades,
Faculdades, Centros de Ensino e Trsinamento) entre si e
com os sistemas regionais de sauds, preconizados, na Lei do
Sistema Nacional de Saude. Contudo, antes mesmo da im-
plantacédo dos sistemas regionais, a supervisao das tarefas
didaticas nos hospitais do sistema assistencial cor pessoal de
ensino e a utilizacfo de “hospitais de ensino” para servicos
de assisténcia a saude da comunidade em outras palavras,
a tao falada e pouco praticada “integracaoc Ensino-Assistén-
cia’”, encontra sérios obstaculos e resisténcias de ambas as
partes, pessocal de ensino e sistema assistencial regional.
Obstaculos que provém da acomodacao e oposicao a mudan-
cas do “status quo”, enfim um certo grau de intoleran-
cia (17).

Mesmo porque para integrar, € nac se confunda com
entregar, é necessario um alto grau de inteligéncia, arguta
percepcdo e brilhante capacidade inventiva, pois € muito
mais facil lutar do que integrar. A questao é discutida teori-
camente com veeméncia e concenso, porém, raramente sao
iniciadas as acdes necessarias para resclvé-la ou implanta-la.
Noessa maneira de viver, nossa formacdo nossa educacao e
nosso aprendizado nos condicionou para a dominacao — 0
importante é vencer o adversario — e a integracao nao ofe-
rece tais emocoes. Na verdade, integracao significa um meio,
uma solucdo em que ambas as partes obtém o seu lugar de
direito (Ensino-Assisténcia), sem que nenhuma delas tenha
que sacrificar coisa alguma. Além disso, a integracdo repre-
senta uma mudanca, muitas vezes radical, ndo s6 na situa-
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¢ao ambiental como em nos mesmes, um processo interativo
entre o nosso interior e a situacao exterior (18).

Quanto a eficacia do ensino, nao é dificil chegar a dis-
cernir que os problemas malis graves provém da acodomada-
cdo do professor tradicional, uma verdadeira caricatura dos
métodcs modernos da comunicacido, especialmente quando
cele tem que enfrentar maior afluxo de alunos. O professor
informante, centro de atencao da sala de aula, ou o pre-
ceptor como vinico alicerce do aprendizado sao tristes ana-
cronismcs no ambiente moderno saturado de informacoes
oferecidas pela imprensa, pelo radio, pela televisao, pelas
gravacoes, pelo cinema, enfim por um permanente bombar-
deio sensorial informativo,

Com as modernas técnicas de comunicacio o ensino
passara mais e mais para uma metodolcgia de auto-instru-
cdo, cabendo ao professor colocar a disposicao os “meios”
para o aprendizado dos alunos, isoladamente ou em grupos.
Ninguém mais contesta que educar-se é um processo de in-
formar-se, isto é, de reagir. Para tanto é essencial que a
“atmosfera cultural” esteja saturada de informacoes, pres-
cindindo reorganizacoes repetitivas que cocnstituem o pro-
cesso educativo do passado (1?).

Dentro deste raciocinio, todos os esfor¢os devem ser lan-
cados na direcao de solucoes prospectivas, por mais ousadas
que parecam: educacdo por computador, por televisdo, por
‘“video-tape”, por fitas gravadas, etc., até mesmo por saté-
lites. H& no momento, em execucao, um ambicioso projeto
de educacdo médica, envolvendo 4 grandes estados norte-
americanos — Washington, Alaska, Montana, Idaho — via
programas diarios televisadcs por satélites, Projetoc WAMI
(39), um exXperimento audaz, mas aplicavel ao ensino de qual-
quer Especialidade.

Resta analisar a atualidade da pratica profissional do
anestesiologista e respectiva remuneracdao. E evidente que a
questao, se relaciona intimamente com a pratica da medi-
cina. em geral, e com o sistema de saude existente no Pais.

Os anestesiologistas, como um grupo e dentro dos pro-
fissionais da medicina, ndo estio desfavorecidos quanto a
remuneracio. Reis Junior em 1975 (2!) situou enfre 11 e 30
mil cruzeircs a faixa mensal de remuneracao da maioria dos
anestesiologistas brasileiros, apenas 18,9% ficaram na faixa
de 10 mil cruzeiros; mostrou outrossim, que 82,9% dependem
da Previdéncia Social, como uma das principais fontes de
renda, confirmando e ampliando, as previsoes de Spiegel
e Gongalves em 1965 (11). Teixeira em 1974 (12) mostrocu que
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0S ahestesiologistas do interior tinham uma renda mensal
média, corrigida para 1975, ao redor de 12 mil cruzeiros.
Decididamente o desestimulo econdémico, nao é causa da su-
perconcentracao de anestesiologistas nas capitais.

No inicio da década de 1960, depois de longas negocia-
coes entre a Sociedade Brasileira de Anestesiologia e o extin-
to Departamento Nacional da Previdéncia Social foi rali-
ficado o Parecer 262/73 deste Departamento (%), vinculan-
do a remuneracao do anestesiologista na base de horas de
ancstesia/unidade de prestacao de servicos (US), que para
muitos anestesiologistas na época, e todavia no presante, re-
presentou a redencido e a afirmacao da Anestesiologia.

Nao se contesta que as conseqiiéncias daquele parecer
serviram de incentivo, facilitando o recrutamento de muitos
médicos para uma Especialidade que lutava para se afirmar.
Contudo, nio impediu gque uma legiao deles escolhesse a
Anestesiologia por razoes puramente econdmicas, circuns-
tanciais ou n&o, abandonando-a depois de pouco' tempo ou
transformando-se em profissionais apaticos, desestimulados,
sem “gosto pela profissdo” por nao encontrarem nela o desa-
fio intelectual que incentiva a busca do saber, entender e
contrclar a gama de disfuncoes fisioldgicas que ocorrem cada
vez que uma anestesia € administrada, Surgiram verdadeiros
técnicos, ndo raro excelentes, condecorados com o grau de
médico.

Rapidamente foi “esquecido” o item 7 do Parecer, que
peco permiss@o para relembrar ‘o anestesiologista ficara
obrigado a permanecer até o final do afo cirurgico, nao po-
dendo concomitantemente realizar outro ato anestésico”. A
dificuldade de fiscalizac@o desta proposicdo, por sinal inclui-
da no Parecer por solicitacao da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia, e o descomedimento de sua contravencio le-
varam os economistas e administradores do sistema de assis-
téncia a saude a imporem restricdes progressivas, talvez
pouco éticas, 4 prestacio de servicos anestesiologiccs, Nao
se podia esperar outra reacdo, ja que os anestesiologistas
(alids, como tcda a classe médica) teimavam em desconhe-
cer a complexidade dos problemas da “economia da saude”.
Nio teria sido diferente se nés anestesiologistas, tivéssemos
tomado a dianteira e resolvido o problema a contento?

Ainda mais, o Parecer 262/63 discriminou entre os pro-
prios anestesiologistas, desfavorecendo aqueles mais aptos e
produtivos, no conceito amplo de saude, ja que uma anes-
tesia para cirurgia de varizes dos membros inferiores com 4
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horas de duracfo, ficou com a mesma remuneracao de uma
anestesia para gastrectomia com igual duracao.

Ao estabelecer a indivisibilidade da primeira hora de
anhestesia (item 1 do Parecer), a anesfesia para substituicao
de valvula mitral com 5 horas de duragao ficou com a mes-
ma remuneracao de 5 ﬂéstectomia.s, que na realidade estao
terminadas em menos de 2 horas. Como consequéncia, as
‘“gnestesias dos 20 e 30 minutos” passaram a ser disputadis-
simas, em detrimento dos verdadeiros doentes com patologia
ciriirgica grave,

Nao preciso me estender para que se conclua da re-
percussdo dessa “desigualdade” de remuneracdo sobre a
“qualidade” da anestesia e do anestesiologista ou sobre nossa
imagem perante a classe médica ou, 0 que é mais grave,
sobre nossa confribuicao para a solucgao de verdadeiros pro-
blemas de satide. Ndo ha pois, espanto no cognome de “ta-
ximetros da medicina’”, algumas vezes sem. 0 motorista no
volante, com que nos “brindam” jocosamente,

Felizmente esta situacao estd por terminar, novas ne-
gociacoes estdo em andamento entre a Sociedade Brasileira
de Anestesiologia e a Previdéncia So¢ial, em busca de uma
forma mais aceitavel e mais justa de remuneracao. Pena que
a iniciativa nio tenha sido nossa, como propdés Nigro (28),
e que a Sociedade Brasileira de Anestesiologia s6 se mobili-
zasse por insisténcia da Previdéncia Social, Perdemos 6tima
oportunidade de marcar pontos e melhorar nossa imagem
perante os administradores da assisténcia a saude.

Outra questao, facil de explicar, porém, dificilima de
entender, & o método de trabalho do anestesiologista brasi-
leiro, proporcionando cobertura de varios hospitais pelo
mesmo anestesiologista ou grupo de anestesiologistas: anes-
tesia e anestesiologista ambulantes. Tanto a “anestesia”,
isto &, equipamento, instrumental drogas, etc. como 0 anes-
tesiologista correm num mesmo dia de hospital para hospi-
tal, de doente para doente, com varios quilémetros de dis-
tancia entre eles, Nem bem terminada a cirurgia e a regres-
sao da anestesia ja estda o anestesiologista encaixotando a
sua “anes:csia” preocupado com o transito e a distincia
para ‘“servir” outro doente ou outro hospital, como fazem
os “mascates’”’, de porta em porta. Em metropoles brasileiras
chega-se ao cumulo do ridiculo de grupos de anestesiologis-
tas cruzarem e se cumprimentarem no meio das avenidas
enquanto doentes e cirurgioes os esperam nos mesmos hospi-
tais que uns acabaram de deixar e outros a eles se dirigem.
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Deve haver uma formula, um acordo, enfim um modo
de infegrar esforcos e permitir maior seguranc¢a para os
doentcs, mencs perda de tempo € uma maneira mais légica
de trabalhar, scm prejuizo de ninguém. O Brasil e alguns
paises da América Latina, ao que eu saiba, s&o os uniccs
lugares no mundo que exibem essa forma irracional de tra-
balho de médicos, na qual perdem os anestesiologistas em
desgate inutil e perdem o0s doentes com a inexoravel queda
de qualidade de uma ‘“anestesia itinerante”. E, por incrivel
gue parcca, 08 doentes que melhor pagam sao 0s que mais
recebem este “tipo de anestesia”, ja que 08 hospitais publicos
e previdenciarios possuem equipamento proprio e corpo cli-
nico estavel de anestesioclogistas.

A questao do equipamento do anestesiclogista é também
“sui-generis” do nosso pais, E comum administradores ou me-
lhor, pseudo-administradores hospitalares recusarem adquirir
equipamento e instrumental imprescindivel a boa execucao
técnica e cientifica de uma anestesia, Os anestesiologistas
passam a comprar e transportar scu instrumental de Szcca a
Mecca. Evidentemente equipamento e instrumental terao
que ser leves, de pequeno volume e completamente portateis,
nao permitindo variedade de tipos, modelos ou tamanhos.
Desinfeccao, esterilizacao, descontaminacao ficam por con-
ta de rapidas lavagens com agua pura ou, talvez algum sa-
bao. Uma anestesia mais complicada ou um enfermo mais
grave que exijam instrumental mais preciso ou de maior
porte se transformam em verdadeircs pesadelos e angustias
coronarianas para anestesiologistas conscientes de suas res-
ponsabilidades. Nao é atoa gue no estudo de Reis Janior (21)
72,9% dos anestesiologistas, apontaram o ‘“‘stress” emoclo-
nal intensoc como fator de prejuizo a sua saude.

Tais métodos de trabalho eram aceitaveis e desculpaveis
nos primordios da implantacdo da Anestesiologia como Espe-
cialidade Médica no Brasil, porém nio me parecem aceita-
veis, nem desculpaveis nos dias de hoje, Porque nac se exige
dos cirurgidoes que também comprem e carreguem de hospi-
tal em hospital o seuqgnstrumentais cirargicojou dos radiolo-
pgistas que adquiram e transportem de porta em porta seus
aparelhos portateis de Raios-X ou dos patologistas clinicos
que proporcionem ao hospital os instrumentos de laborato-
rio para as diversas dosagens?

Estes dois malfadados “costumes” — a anestesia e o
anestesiologista ambulantes — interagem e ambos s terao
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solucao adequada quando atacados conjuntamente pelos
maiores interessados: os proprios anestesiologistas: O dia em
que o hospital, seja ele publico, previdenciario ou privado, pas-
sa a ter seu corpo clinico estavel de anestesiologistas com pres-
tigio e “status” perante os demais médicos e peranie o corpo
administrativo crdenador de despesas, dificilmente é recusa-
da a aquisicao e manutencao de equipamentos ou instru-
mental. A solucao depende do desempenho e competéncia
dos anestesiologistas, dialogo e comunicacao com cs adminis-
tradcres, geralmente com apoio ¢ incentivo dos demais mé-
dicos do corpo clinice (*!). Tudo isto demanda tempo, in-
teligéncia e integracado. E bem verdade que uma das carac-
teristicas do médico do mundo ocidental é o individualismo
ferrenho, o conservadorismo atroz, a intransigéncia e a re-
sisténcia cegas a qualquer mudanca no “status quo” uma
boa dose de intolerincia — dificultando o verdadsiro sen-
tido da infegracdo de esforcos e da racionalizacio das ativi-
dades, Os anestesiologistas nao sio excecio.

Concluindo, o médico anestesiologista brasileiro, da
mesma forma que toda a classe meédica, vive encapsulado
no seu mundo exclusivista e individualista, teimando em
ignorar as profundas transformacgées por que passa o Pais,
suspirando por um passado que muitas vezes nem conheceu,
que nao era melhor e que certamente ndo se coaduna com
0 presente — muito menos com o futuro.

Apesar de ter deixado de ser uma Especialidade muito
jovem, obtido plena aceitacao pelos seus pares e orgulhar-se
de um passado pujante em organizacao, desempenho cien-
tifico e servicos prestados, a Ancstesiologia Brasileira se
encontra no momento com o problema de definir sua proé-
pria imagem e filosofia, face ao clamor publico que comeca
a exigir quantidade, disponibilidade e qualidade de servi-
cos remunerados por orcamentos limitados.

A solucdo e o futuroc parecem estar em nossas mios ou
melhor nas nossas cabecas, desde que tenhamos a tranqiii-
lidade necessaria para analisar seriamente os problemas da
assisténcia a saude do povo brasileiro, afinal também somos
povo, que cultivemos a capacidade de introspeccido e que
rejeitemos o isolacionismo, o individualismo, o conservado-
rismo, & intolerdncia. Se nds, médicos e anestesiologistas,
nio o fizermos ou nao influirmos decisivamente nas mudan-
cas que estao para vir, certamente alguém o fara e € muito
provavel que nem nos consultem.
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SUMMARY

MATCHES AND MISMATCHES OF BRAZILIAN ANESTHESIOLOGY
WITH THE NATIONAL HEALTH CARE NEEDS

The Brazilian anesthesiologists, like other medical practiciloners, are living In
their own cacoon stubbornly ignoring the profound soclal and economir changes
going on nationally, while hoping wistfully of the return of practices =as
in the “good old times’’, which were not even “good’’ and definitely would not
tit today’s demands — much less whatsoever lies in the future.

Due to the expansion of universal access to medical services, public clamour
for improved anesthesia services as to quantity, quality and availibility, and also
to the ever increasing costs of health care to be paid with public limited fund
requiring accountibility, Brazillan anesthesiologists, although well established with
a history of active organization, services to the community and scientific achieve-
ment are confronted with the problem of redefining their image and philosophy.

The solution and future seem to be in their hands, if they decide to seriously
analyze the Brazilian needs of health care/medical service using scientific metho-
dology and progressive thinking, through introspection and rejection of isolactonism,
individualism, conservatism and intolerance. |

If anesthesiologists, and all medical practicioners, do not carry out this task
and propose, or at least decisively influence the changes that are to come, certainly
someone, outside the profession, will do it, and most probably without consulation.
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