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Satide e prevencao

Poucas coisas fizeram tanto dano com a definicdo de saide da Organizacdo Mundial da Satde
(OMS), essa que imagina a saide como um estado completo de bem estar fisica, mental e social’,
impensavel se ndo nos instantes que dura um orgasmo, como bem apontou Petr Skrabanek”. A OMS
propde uma saide impossivel, a satde perfeita e completa, e, além do mais, celebra “Da Palavra a
Acdo: O Desafio da Saide para Todos”, com se pudesse eliminar as doengas, desvalias, sofrimentos
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e morte da face da Terra™.

O dano da OMS é cravado pela Organizacao Pan-Americana da Satide (OPAS) com sua énfase na
promogdo da satide e na prevencdo das doencas”. Para a OPAS a atencdo primdria tem por
caracteristica basica a prevencdo, quando esta passa de uma atividade ajustada ao conhecimento

profundo de pessoas e comunidades, sem outra relevancia quando ndo €, ocasionalmente, oportuna.

Nao se pode converter a atividade preventiva em central da atencdo primaria, nem do sistema de
saude, pois as atividades chave sdo as curativas, e o que precisamos é de um eficaz Sistema

Nacional de Doencas, como afirma Iona Heath no Reino Unido".

Para o sistema de satde, o central ndo é a satide e sim a enfermidade, e a prevencdo nao é uma
caracteristica basica da atengdo primadria. “As funcdes clinicas da atengdo primaria ndo deveriam ser
confundidas com atividades centradas na prevengao. A prevencdo ndo é uma funcdo da atengdo
primdria, apenas uma atividade complementar e necessaria ao cumprimento de seus fins clinicos. O
“giro a prevencdo” do sistema sanitario € absurdo se ndo se distribuem claramente as

responsabilidades e os papeis referentes a pacientes e a populacdes, levando inexoravelmente ao
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fracasso ao se pressupor a concepgao da aten¢do primdria como atengao centrada na prevengao”",

nas palavras de Barbara Starfield.

Contra a crenga popular, nem sempre é melhor prevenir do que remediar’ e convém um olhar
precavido diante das propostas preventivas, muitas vezes baseadas na falacia de Beveridge (crer que
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a prevencao diminui os custos)*".

Ademais, lamentavelmente, confunde-se 1/ promoc¢dao de satide (melhora do estado de saude
promovendo atividades varias; por exemplo, uma visdo tolerante da diversidade sexual.) com a 2/
protecdo da saude (normativa e legislacdo que protege e impede o prejuizo a saude, como por
exemplo regulamentos sobre a comercializacdao de alimentos) e com a 3/ prevencdo em satde
(intervencdes que evitam o adoecimento, por exemplo com vacinas eficazes ou o aconselhamento
médico contra o tabagismo)™. E quanto a prevencdo propriamente dita, convém-se distinguir as
medidas “aditivas” (que “adicionam” intervencdes, como vacinas) das medidas “restritivas” (que
reduzem efeitos, como o aconselhamento médico contra o tabagismo) pois as primeiras podem ter

maiores efeitos adversos e precisam de maior conhecimento cientifico que as fundamentem™.

A prevencao e a promocdo da saude tém um certo papel na clinica, mas sao questdes centrais em

politicas gerais e, especialmente somadas a prote¢do da satide, em politicas ndo sanitarias™.

Estar saudavel

Estar saudavel é a capacidade de superar os inconvenientes da vida e ser capaz de desfrutar dela. De
fato, em latim salus alude a estar em condi¢Oes de superar um obstaculo. Entretanto, a ideologia da
OMS e da OPAS ignora esta capacidade para desfrutar da vida com suas adversidades, inclusive

com as doengas € a morte.

Nao ha uma dicotomia entre saiide e doenga uma vez que ambos os estados se entrelagcam e cabe até
uma “ma sadde de ferro”, como dizem as vezes os pacientes. A vida oferece oportunidades de
desfrute até ser possivel “morrer saudavelmente” depois de um “saudavel envelhecimento” que
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convive com os inconvenientes lo6gicos do viver*.

O paradoxo da saude

A ideologia peculiar da OMS e da OPAS penetrou a sociedade mundial e criou na populagao um
sentimento frustrante de ma saide permanente. Ou seja, cresce a sensacao de estar doente enquanto

a saude mundial melhora extraordinariamente. Isto foi demonstrado por Amartya Sen com dados



dos Estados Unidos e de dois estados da india, o mais saudavel, Kerala, e o mais doente, Bihar. A
sensacao de estar doente era maior quanto melhor eram os dados objetivos, como a expectativa de
vida. Ou seja, a populacdao dos Estados Unidos declarava-se muito mais doente que a de Bihar, o
estado mais pobre e com populagio mais analfabeta da fndia. Kerala, 100% alfabetizado e com
excelentes indicadores de saude, tinha uma populagdao que se sentia menos enferma que a dos
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Estados Unidos, mas muitissimo pior que a de Bihar*. E o “paradoxo da saude”, a busca

impossivel e frustrante da satide perfeita e completa que a OMS e a OPAS pregam.

A obsessao pela satide perfeita

Pelas palavras de Ivan Illich: “Nos paises desenvolvidos, a obsessdo pela satide perfeita converteu-
se em um fator patogénico predominante. O sistema médico em um mundo impregnado pelo ideal
instrumental da ciéncia, cria incessantemente novas necessidades de atencdo médica. Mas quanto
maior é a oferta de satide, mais sdo as pessoas que tém problemas, necessidade e enfermidades.
Todos exigem que o progresso ponha fim ao sofrimento dos corpos, que mantenha pelo maior
tempo possivel o frescor da juventude e que prolongue a vida ao infinito. Nem velhice, nem dor,

nem morte. Esquecendo assim que estd rebelido é a negagdo da prépria condi¢do humana™".

Nao pudemos esquecer que os corpos encontram uma maneira de morrer, para cumprir com a Lei
de Ferro da Epidemiologia (todos os que nascem morrem). No6s médicos, quando muito,
prolongamos vidas e adicionamos qualidade a ela, mas ndo “salvamos vidas”, se estamos falando
cientificamente. Nas palavras de James McCormick, “curar sé significa atrasar a morte, pois ndo
confere imortalidade. Por mais que a ciéncia médica melhore, nunca erradicard nem o sofrimento,
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nem o medo e o fato da morte

Deveriamos considerar que quem busca a saude perfeita é um enfermo. Ou seja, em exemplos
concretos, estd doente quem buscando a satide come alimentos que ndo desfruta e pratica esportes
que ndo gosta. Estender aos sdos o negocio da satde é um assunto relativamente simples. E so
persuadir aos saos de que sentir-se saudavel ndo é o mesmo que estar saudavel, pois alguém poderia
estar doente e nao ter se dado conta disto. Assim, estando saudavel mas com o medo metido no
corpo, uma pessoa converte-se em doente ao buscar desesperadamente a impossivel saude
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perfeita™.

Tudo isso é ainda mais complicado pela deturpacdo que converte fatores de risco em doencgas.



Fator de risco

Fator de risco é uma caracteristica associada estatisticamente a uma doenca ou lesdo. Ou seja, o
fator de risco ndo é necessario nem suficiente para que se apresente a doenga ou lesdo, pois é uma

simples associagdo estatistica.

Como analisou Félix Miguel: “Na pratica, as variaveis independentes (fatores) que se incluem no
estudo para determinar sua influéncia sobre as variaveis dependentes (doenca) passam a
denominarem-se com frequéncia “fatores de risco”. Deste modo, a imprecisao do termo permitiu
sua naturalizacdo, uma vez que, a principio, qualquer variavel que possa predizer o valor da variavel
independente pode denominar-se sem mais problemas “fator de risco”. Na compreensdo comum de
profissionais e cidaddos experientes, enquanto ndo se demonstre o contrario, um fator de risco é um

fator causal”i.

O salto de “fator de risco” a “fator causal” leva a légica da intervengao sobre o fator de risco, que
acaba convertido em doencga sem que o seja. Assim, ainda que se difunda o contrario, a hipertensao

ndo € uma doenca, a osteoporose nao é uma doenga, a hipercolesterolemia nao é uma doenga etc.

A questdo chave é a mudanca profunda nas causas de adoecer, que cada vez sdo menos claras,
diretas e simples. A causa “Unica” de adoecer é rara, e o habitual e a interacdo entre causas
biologicas, sociais e ambientais. Jacob Stengenga insistiu: “A maioria das doencas tém uma base
causal e constitutiva complexa. Em parte devido a esta razdo, a maneira como tem sido
caracterizada as doencas foi se transformando de uma perspectiva monocausal a multifatorial. Para
muitas doencas, como a insuficiéncia cardiaca, o diabetes tipo 2 ou os transtornos mentais, ndo
existe causas nem necessarias nem suficientes (fatores explicativos), mas um conjunto de fatores
que aumentam a probabilidade de que a doenca se manifeste (fatores preditivos). Se nao ha causas
nem necessarias nem suficientes para a maioria das doengas, entdo qualquer intervencao em algum
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dos fatores relacionados ndo sera nunca capaz por si s6 de eliminar a doenca

O predominio de uma prevencao baseada nos fatores de risco destréi muitas das possibilidades da
prevencdo clinica e social™*. Também medicaliza a resposta a muitas doencgas e problemas de satde
que tém sua melhor resposta fora do sistema de saide ja que se relacionam com as “condi¢des” de

vida (condicdes, ndo estilos) e com os determinantes sociais.

Espiritualidade

O respeito a experiéncia, a espiritualidade, a cosmovisdo e as crencas dos pacientes, é parte centra

da medicina.



A espiritualidade pode estar organizada em forma de entidade, seja uma religido como a crista, ou
uma opcao vital compartilhada com o Bhakti Yoga. A espiritualidade também pode ser, sem mais,
uma atitude pessoa que emerge diante do sofrimento e triste propria ou alheia, ou com a mesma

alegria e celebracdo que tanto nos identificam como humanos!

Em medicina deve haver um respeito delicado com a espiritualidade dos pacientes, e facilitar sua
expressdo se eles o pedem. Quantos médicos ja ndo tiveram contato com o0s responsaveis das
distintas religides de seus pacientes quando em situacdo terminal fazem este pedido? Quantos
médicos ja ndo estiveram de acordo com a paz interior que relatam pacientes praticantes da
meditacdo, do yoga, e outras atividades similares? Quem nao foi respeitoso com as crencas culturais
e espirituais que lhes sdo alheias, mas chaves para o paciente, sua familia e comunidade? Quantos
médicos ja ndo experimentaram as drogas das quais alguns de seus pacientes atingem “outros”
estados mentais e outra espiritualidade? Quantos, comovidos pela morte de algum paciente, ja ndo

acenderam uma vela em sua memoria?**.

Medicalizacao da vida

“E medicalizacdo a forma em que se estd expandindo ultimamente a medicina moderna, que agora
abarca muitos problemas que antes ndo eram considerados como entidades médicas”™. A
medicalizacdo transforma em doencas, por exemplo, as fases normais do ciclo reprodutivo e vital da
mulher (menstruacdo, gravidez, parto, menopausa), a velhice, a morte, a infelicidade, a soliddo, a

calvicie, a obesidade e o isolamento por problemas sociais, assim como a pobreza e o desemprego.

A medicalizacdo tinge de medicina as adversidades da vida, como suspender uma prova, perder o
namorado, ou sofrer a morte de um ente querido, mas ademais é presungosa pois ndo tem a
prudéncia de valorar beneficios contra riscos. Também é agressiva e considera que s6 a medicina
pode ajudar a superar estas adversidades, menosprezando as alternativas desprofissionalizadas e

ancestrais do manejo de todo tipo de processos que vao desde o parto até a morte.

A medicalizacdo se imp0de por meio da biometria, as defini¢coes de satide e doenca baseadas em
percentis e em cifras, em geral. Também se impde por meio do medo, o medo de adoecer e morrer
quando ndo se cumprem as indicacdes médicas, medo que se generaliza por meio de um higienismo
social que da qualificacdes morais negativas, por exemplo, a obesidade e a promiscuidade. E o
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salutismo coercivo, a “saude persecutoria que finge ignorar os profundos determinantes o
comportamento humano e assumir que, por exemplo, “os fumantes sdo idiotas”, ja que continuam

fumando mesmo sabendo do dano que o tabaco causa. Tal salutismo coercivo ignora a akrasia de



Aristoteles; quando o conhecimento e a racionalidade ndo definem nossas acdes nem nossos

comportamentos.

A medicalizacdo infantiliza a populacdo, que espera e até exige conselhos médicos para todo; por
exemplo, por onde caminhar no verdo (pela sombra!), o que fazer frente a um simples resfriado,
quanto sexo é conveniente, ou que comidas sao mais “saudaveis”. Os médicos se tornam sacerdotes

da nova religido da “satide” e eles ditam o que € certo e o que é errado.

Expropriacao da saude

A expropriacdo da saude é um processo coercivo insidioso que deixa o individuo sem capacidade de
autocura e sem autonomia, pois é o médico quem define tanto a doenga quanto a saide™™ ¥, Em
um exemplo concreto, os pediatras expropriam a saide das criancas de forma que estes estdo
saudaveis somente depois da examinacdo e revisdo pelo profissional sem que valha de nada a
experiéncia da av0, que habitualmente tem conhecimentos suficientes para ser competente ao

respeito.

Com a expropriacdo da saide se produz uma tripla iatrogenia: 1/ biolégica, pelos efeitos adversos
das intervengOes médicas, 2/ social, por medicar a vida, e 3/ cultural, por destruir valores que

ajudam a viver ao ensinar a conviver com os inconvenientes da vida.

Inclusive se expropria a morte e os médicos impdem sua ladainha tecnolégica, falsamente
cientifica. Assim, por exemplo, diante de uma adolescente em coma por causas ndo bem
conhecidas, a conversacdo médica evita a compaixdo e ternura e tudo gira em torno da “morte
cerebral” e da “doagdo para seguir vivendo em outros”. O resto ndo importa, nem sequer o enfoque
mais humano do cessar dos batimentos cardiacos e da respiracdo. Tao pouco se fala do cadaver, mas
do corpo. Certamente, ndo se menciona “a pessoa que esta morrendo” e sim “a paciente”. Muito
menos se fala de agonia, mas do “processo”. Parece até que ndo havera morte propriamente dita,
seguida de decomposicdo. Tal adolescente ndo tem uma idade concreta e ndo se fala acerca de ter
perdido a vida na flor da idade. Tudo é um pouco ficticio, uma espécie de histéria que nao deixa
brotar nem a dor nem outros sentimentos. Nao ha lugar para a expressao do luto dos familiares e
amigos, nem para os rituais ancestrais que consolam. Nao se menciona nem se fala da soliddo desse
corpo que pulsa, ndo se contempla nenhum sentimento certo, é tudo aparéncia, pura palhacada

cruel, um “mumbo-jumbo” tecnolégico, em expressio inglesa de David Shewnon™"*"\,



Ser médico

Um bom médico é um profissional sanitario altamente qualificado que precisa de atualizacdao
permanente e que, na pratica clinica diaria com restricdo de tempo e recursos, é capaz de tomar
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decisdes rapidas e geralmente corretas em condi¢des de grande incerteza

Um bom médico é aquele que: 1/ é capaz de realizar diagndsticos certeiros e oportunos, 2/ faz uso
prudente dos recursos preventivos, diagndsticos, terapéuticos e reabilitadores para maximizar
beneficios e minimizar danos e 3/ tem habilidade para responder apropriadamente as necessidades
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de pacientes complexos em situacOes reais de limitacoes multiplas

Convém desmistificar o “diagndstico precoce”, que s6 é conveniente quando é também oportuno, e
também convém desmistificar o diagnostico em si e evitar a “tirania do diagnostico”, que paralisa a
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acdo até que se chegue ao diagnostico™".

Médico especialista focal versus médico especialista em medicina de familia

O especialista focal sabe muito de seu campo concreto, definido por idade, érgdo-aparelho ou
técnica. O médico especialista em medicina de familia sabe muito do frequente e do importante e

presta atencao aos pacientes do berco ao timulo.

O especialista focal “quer muito e tem pouco” enquanto o médico de familia “tem muito e quer

pouco”.!

O especialista focal vé em pecgas o ser humano e o sofrimento; o médico de familia vé o paciente

globalmente, no fisico, psiquico e social.

O especialista focal controla mal a incerteza, enquanto o médico de familia nada nela como em paz

na agua.

Os especialistas focais tém 1/ baixo limiar diagnostico (quase sempre empreende atividades
diagnésticas), 2/ uma longa jornada diagndstica (investem muito tempo nele, com diversos exames
e alto custo), e 3/ um alto limiar terapéutico (precisam de muita informacdo diagnéstica para
decidirem o tratamento). Os especialistas focais tém uma alta razao de verossimilhanca positiva e
grande valor preditivo positivo de forma que costumam acertar quando dizem que alguém padece
de uma doenca de sua especialidade.

1Nota do tradutor: no texto original estd “El especialista focal “poco abarca y aprieta mucho”
mientras el especialista “abarca mucho y aprieta poco”, em alusao a expressao espanhola “el
que mucho abarca poco aprieta” cuja traducao literal seria algo como “quem muito

cobre/abrange pouco espreme/aperta”, mas que tem seu paralelo em portugués na expressao
“quem tudo quer, nada tem” ou “quem tudo quer, tudo perde”.



Entretanto, o médico de familia tem 1/ um limiar diagndstico muito elevado (valoram os casos
mesmo que ndo valha a pena empreender qualquer técnica diagnostica), 2/ uma breve jornada
diagnostica (investem pouco tempo e recursos no diagnostico, pois contam com informacao “leve”
que lhes permite decidir muitas vezes sem recorrer aos dados duros dos exames e analises) e 3/
baixissimo limiar terapéutico (decidem com rapidez a melhor alternativa terapéutica, inclusive sem

diagnéstico, e com frequéncia utilizam o “esperar e ver”).

Na pratica, o especialista em medicina de familia atua muitas vezes sem chegar ao diagnostico, com
uma valoracdo da importancia e gravidade do problema de saide mas sem uma “etiqueta” que
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denominamos diagndstico™. Os médicos de familia tém um alto valor preditivo negativo de forma
que costumam acertar quando dizem que alguém esta sdao, que ndo tem doenca. Assim, os médicos
de familia podem manter os pacientes saudaveis, e até eles mesmos, longes dos especialistas focais,

evitando diagnésticos e tratamentos desnecessarios™.

Encaminhamento e filtro (“gatekeeping”)

O légico é o trabalho concatenado dos médicos, de forma que os médicos de familia atendam
primeiro aos pacientes e encaminhem aos especialistas focais pertinentes aqueles poucos pacientes
que podem se beneficiar dos seus conhecimentos concretos. Se estd tudo bem organizado, o
especialista focal atua com assessor e orienta ou resolve o problema e contra-referencia o paciente

ao especialista generalista, para seu seguimento.

Ou seja, a atencdo que os especialistas focais deveriam prestar é episodica e a demanda de seus
colegas médicos de familia, os quais decidirdo qual especialista focal é necessario e para qual

paciente.

Longitudinalidade

A caracteristica basica da atencdo priméria é a longitudinalidade. E longitudinalidade a relagdo que
se estabelece ao longo prazo entre o médico geral/de familia e seus pacientes. E definida como: a) a
atencao por um mesmo meédico, ao longo de toda a vida, a maioria dos problemas do paciente e b) o
reconhecimento da populacdo e dos pacientes de uma fonte de cuidados com a qual se pode contar

para o primeiro contato e para o seguimento dos problemas™".

Os médicos de familia oferecem continuidade e longitudinalidade. Ou seja, oferecem seguimento
dos problemas concretos de saude (continuidade) e o seguimento da pessoa com o conjunto dos

problemas de satde que a afetaram ao longo da vida (longitudinalidade). Os médicos especialistas



focais podem oferecer continuidade a alguns pacientes com problemas infrequentes e graves, mas

nao podem oferecer longitudinalidade.

Os beneficios da longitudinalidade sao muiltiplos, desde a diminui¢cao da mortalidade dos pacientes

a diminui¢do dos custos do sistema de saude™*",

Longitudinalidade e processo diagnostico

Do ponto de vista econdmico, a longitudinalidade da atencdo primaria implica ganhos significativos
de eficiéncia, uma vez que parte substancial do tempo médico é dedicada ao processo diagndstico.
Esse processo diagnodstico pode ser conceitualizado como um modo de reducdo sequencial das

hipdteses iniciais por meio de um método hipotético-dedutivo, como expressa o Teorema de Bayes.

O médico coleta informacao (histéria clinica, exame fisico ou de exames complementares) para
revisar as suspeitas iniciais e as probabilidades atribuidas a elas. Uma nova informacao diagnostica
serve para revisar probabilidades até que seja mais vantajoso interromper o processo diagnostico e

comecar a tratar ou ndo tratar (inclusive “esperar e ver”).

A boa préatica de um médico de familia, com uma longitudinalidade devidamente refletida na
historia clinica, permite avaliar a um custo muito baixo as probabilidades anteriores (condigdes de
vida, por exemplo) aumentando a probabilidade pré-teste. O trabalho de filtro aumenta a
probabilidade das doengas no grupo de pacientes encaminhados e, portanto, melhora e justifica os

métodos mais agressivos dos especialistas focais™".

Suponhamos teoricamente que os médicos de familia filtram bem os pacientes e a probabilidade de
uma doencga nos pacientes encaminhados aos especialistas focais sobe de 1 para 10%. Se supormos
que os especialistas focais aplicam testes com 95% de sensibilidade e 90% de especificidade, o

valor preditivo positivo destes testes passam de 8,7% para 51,3%™*".

Em um exemplo real, na Holanda, sobre a hemorragia retal, a prevaléncia do cancer de reto e de
sigmoide passa de 0,1% na populagdo para 2% no consultério do médico de familia (por efeito do
filtro pessoal e familiar) e para 36% no consultério do especialista focal (por efeito do filtro do
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médico de familia)*"'. Ou seja, a prevaléncia se multiplicou por 20 quando o paciente decidiu
consultar a seu médico de familia, e por 18 quando este decidiu encaminhar o paciente para o
especialista focal. Ao todo, a prevaléncia foi multiplicada por 360, de 1/1000 para 360/1000, o que

facilita o trabalho deste especialista focal e compensa os danos de suas técnicas agressivas.



As quatros maletas do médico
Podemos considerar que os médicos tém quatro maletas (valises ou bolsas):

1. A maleta com os recursos materiais (0s recursos proprios e alheios, e as normais que

regulam seu uso, cujo contetido define a “capacidade de resposta” dos profissionais),

2. A maleta com o conhecimento geral (ciéncias e técnicas sobre o corpo humano, por
exemplo, mas também os conhecimentos sobre a economia, sociologia, antropologia,

filosofia etc.),

3. A maleta do conhecimento local, da cultura e das praticas e costumes dos pacientes,

comunidades e populagdes concretas,

4. A maleta do compromisso consigo mesmo, com a profissio e com os pacientes, a

comunidade e a sociedade.
Estas quatro maletas devem estar bem cheias para assegurar uma atengdo de qualidade™",

Na atencdo primadria, sdo chave os dois tltimos, pois o0 médico de familia deveria conhecer a fundo
a comunidade na qual trabalha e deveria comprometer-se por vida com seus habitantes. E o que
chamamos de longitudinalidade, que exige a presenca durante anos do mesmo médico, a oferta por
este médico de servigos muito variados adaptados as necessidades locais (de ginecologia a pequenas
cirurgias), a adscricao de uma populagdo a este médico e o uso preferencial por esta populacdo do

médico adscrito, exceto para emergéncias vitais.

E dificil encher as duas tltimas maletas em sistemas sanitarios nos quais ndo ha estabilidade do

médico de familia no seu local de trabalho e onde ndo ha populacdo adscrita ao mesmo.

Agente do paciente

A base do trabalho médico e a “relacdo de agéncia”, o que exige conhecer a fundo o paciente, como

pessoa e “ser doente” em sua familia, em seu trabalho e na comunidade.

O médico ndo trata o paciente que ele mesmo gostaria de ser tratado, pois é agente do paciente.
Portanto, o bom médico oferece ao paciente as alternativas que levam em conta os valores, crencgas
e expectativas do paciente, como se o médico fosse o préprio paciente e tivesse o conhecimento e
experiéncia do profissional. Ou seja, no relacionamento de agéncia, o médico se “converte” em
paciente e isso exige conhecer bem o paciente, ou cumprir o velho ditado: “Nado ha enfermidades,

mas enfermos”.



Como agente do paciente ndo cabe o que se chama de “medicina defensiva” ja que em realidade é

“medicina ofensiva” uma vez que pde os interesses do médico a frente dos do proprio paciente™*"",

Como agente do paciente, o0 médico de familia facilita o uso racional dos recursos sanitarios de
modo que os beneficios compensem os danos. Portanto, convém ser critico com os protocolos,
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algoritmos e guias clinicos, que em muitos casos carecem de fundamento cientifico™", como bem

estuda Abel Novoa*.
Com exemplos concretos, 0 bom médico de familia:

1. Evita o uso desnecessario da radiologia, por sua capacidade cancerigena, especialmente na
infancia e adolescéncia; por exemplo, na infancia cinco tomografias equivalem a radiagao
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da bomba atomica em Hiroshima™, e em mulheres que quando criancas e adolescentes

foram acompanhadas por escoliose se multiplica por trés a mortalidade por cancer de
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mama™",

2. Nao recomenda check-ups, revisdes rotineiras que ndo trazem beneficio®™™ e geral
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incontaveis e desnecessarias “cascatas” diagnosticas e terapéuticas®’ para esclarecer

resultados inesperados ou “incidentalomas”,

3. Examina com o mesmo interesse o cu dos ricos e a boca dos pobres, pois,
lamentavelmente, ha o mesmo atraso no diagnostico precoce do cancer de colon que no
cancer oral (em ambos os canceres se diagnostica precocemente 36% dos casos)™; o

cancer oral é algo que afeta predominantemente a pobres, tabagista e alcoolistas,

4. E cauteloso com as indicagdes sobre dietas e nutrientes, que geralmente carecem de valor
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cientifico, como ressalta John Ioannidis*", e pode-se resumir em “ndo meca o colesterol,

»sxlvii,

seja feliz”*""; por exemplo, o consumo de ovos ndo se associa a maior mortalidade
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cardiovascular*"",
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5. Evita recomendar rastreios de cancer pois carecem de impacto sobre a mortalidade™,,

6. Considera a periculosidade de todas as intervencdes sanitdrias, incluindo o “conselhos
simples”, a medicalizacdo do luto e outras muitas que se admitem como “simples e
naturais” e por isso pouco perigosas (nesse sentido, como por exemplo, as recomendacoes

de Alberto Ortiz e Vicente Ibafiez para evitar a iatrogenia das intervencdes psiquiatricas) ",

7. Tem uma visao global de respeito ante os pacientes obesos, geralmente vitimas da estrutura
social e da pobreza, aos quais sdo intteis e prejudiciais as pautas habituais de “dieta e

controle do peso” " pois a obesidade é um mais um problema politico que médico,



8. Nao recomenda a “revisdao ginecologica anual” ja que carece de fundamento cientifico (a
ndo ser no caso da citologia do colo do ttero a cada trés anos)™ e evita o encarnicamento

médico com as mulheres, principalmente na gestagdo, parto e puerpério™,

9. Leva em conta a sexualidade dos pacientes, aspecto chave em suas vidas que costuma-se
ignorar mesmo no bioldgico dos efeitos adversos dos medicamentos (quando muito se fala
de sexualidade em torno da prevencdo das infec¢Ges de transmissdo sexual e das gestacoes

indesejadas)" e

10. Mantém-se atualizado para ser resolutivo tanto em problemas agudos como cronicos; por
exemplo, conhece a “regra dos cinco dedos” para o seguimento dos pacientes com diabetes

tipo 2".,

O que pode fazer o médico de familia em seu consultério e em sua comunidade?

Diante do adoecimento, do sofrimento e da morte, um médico s6 em seu consultério e na
comunidade pode se sentir pouco e ter a tentacdo de renunciar a possibilidade e exercer de forma
sensata seu trabalho. Entretanto, é imprescindivel que esse médico se entregue ao seu trabalho, aos

seus pacientes e a sua comunidade. Ha algumas chaves que podem ajudar:

Manter a dignidade. O trabalho de Juan Carlos Macedo demonstrou a necessidade de
manter “a ilusdo entre os médicos de familia que duvidam de que seu trabalho seja digno por
ser miseravelmente remunerado e/ou ¢ realizado longe de tudo que é considerado brilhante,
em um povoado no meio do nada, ou na periferia mais tenebrosa de uma cidade, ou em uma

cadeia sordida e abandonada, ou num centro de saide urbano e sem importancia.

A dignidade do médico com pessoa e profissional é a dignidade de seu trabalho, a limpeza
de seu coracdo, o compromisso com o sofrimento de seus pacientes, o uso racional dos
recursos a sua disposicdo, o raciocinio légico e de sentido comum, o acervo de
conhecimentos cientificos mantidos e incrementados no essencial, o trabalho com calida
qualidade, a empatia com o marginal, a revolta frente a injustica, o conhecimento dos limites
de sua ciéncia e pratica e, sobretudo, a resposta proporcional as necessidades do paciente,

9 lvii

valorizando suas condi¢des pessoas, familiares, laborais, sociais e culturais™.

Tal dignidade se simboliza em mil formas como receber e se despedir dos pacientes em pé,
na porta, ter na mesa do consultorio flores frescas, respeitar as praticas e costumes locais e
praticar uma Medicina Baseada na Cortesia"". Também é simbdlico respeitar as consultas

“sagradas”, as que o componente emocional é maximo, como quando o paciente chora™,".



Fomentar a solidariedade. Solidariedade e a adesdo e apoio a causas ou interesses alheios,
especialmente em situagOes dificeis; esta adesdo e apoio é caracteristica essencial da espécie
humana, e chave em sua evolucdo. A solidariedade é um valor que estimamos como

importante individual e socialmente.

O sistema sanitario publico de cobertura universal é a melhor expressao da solidariedade

social e seus fins sdo:

1. Evitar as faléncias por adoecimento (muito frequentes onde nao ha tal sistema, como

nos Estados Unidades, por exemplo) e

2. Prestar servicos sanitarios segundo a necessidade (equidade, tanto horizontal “o
mesmo para 0s que tém a mesma necessidade, tato vertical “mais a quem precisa

mais”).

Assim, o sistema sanitario de cobertura universal responde a questdes de convivéncia, ética,
justica e valores; ou seja, a questdes de solidariedade. Portanto, ndao é uma questdao

preponderantemente monetaria ou sanitaria, mas uma questdo politica™.

Reduzir a Lei de Cuidados Inversos. A Lei de Cuidados Inversos, enunciada por Julian
Tudor Hart, se cumpre inexoravelmente. Esta Lei diz que se proporcionam cuidados
sanitarios em relacdo inversa aos que sdo necessarios (e isto é mais intenso quanto mais
orientado ao mercado é o sistema sanitdrio)™. Por exemplo, apesar de contar com um
sistema sanitario publico de cobertura universal, as mortes por causa infecciosa atingem trés

vezes mais a classe baixa na Espanha.

A partir do consultério se pode fazer muito para reduzir o rigor da Lei de Cuidados Inversos.
Por exemplo, dedicando mais tempo aos que mais precisam (pacientes com surdez e outras
deficiéncias, imigrantes e outras pessoas que nao conhecem o idioma local, os
“insignificantes” de Gustavo Gutiérrez, os pacientes que consomem drogas por via
parenteral, os idosos etc.). Também se faz muito registrando dados (ocupagao, escolaridade)
na histdria clinica que permitam valorar o impacto da classe social na satde e na resposta do
sistema sanitario. E claro também, aprendendo a lingua local e a dos imigrantes, seja
quéchua em Cotacachi (Equador) ou urdd em El Raval (Barcelona); o conhecimento fluente
das linguas locais é condicdo sine qua non para trabalhar na atenc¢do primaria. Mesmo assim,
deve-se sair do consultorio e da comunidade, por exemplo para prestar cuidados
domiciliares, especialmente aos que estdao reclusos em seus lares, que costumam ser 0s mais
desfavorecidos, e para cooperar com o sistema de apoio social e os dispositivos do

bairro/comunidade etc.



Como escreveram Anna Garcia-Altés e Vicente Ortuin, precisa-se mais de “programas para a
crianca pobre” do que “programas para a crianga saudavel”™" pois as puericulturas

comparecem justamente as criancas que menos necessitam.

Em geral, a opgao politica e social depende da sensibilidade e da formacdo dos médicos
como individuos politicos, mas se pode atuar como cidaddo, selecionando e favorecendo as
alternativas politicas que trabalham ativamente com o fim de melhorar as condicoes de vida,
e como cientista, gerando conhecimento cientifico que evidencie o impacto da classe social
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na satde, para facilitar a adogdo de medidas corretivas da inequidade™".

Praticar a escuta. Nao ha melhor instrumento diagnostico e terapéutico que a escuta
respeitosa. Mas ja disse Nanni Moretti no seu filme autobiografico “Caro Diario”: “Os
médicos sabem falar, mas ndo sabem escutar”. De fato, ap6s iniciar a consulta, os médicos
costumam interromper os pacientes aos 16 segundos para “dirigir” a entrevista (e converte-
la em um verdadeiro interrogatério)™. Quando se permite que os pacientes falem
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livremente, sem interrupgoes, a maioria se esgota em dois minutos

O estilo sincopado imposto pelos médicos é bem retratado neste didlogo entre um

investigador e um paciente que acabou de sair do psiquiatra™:
— Pesquisador: “O que vocé conversou com o médico?”

— Entrevistado: “Eu ndo conversei com o médico”

— Pesquisador: “An?”

Entrevistado: “O médico fez perguntas, eu respondi. Nds ndo conversamos”

Esta realidade é exemplo do estilo autoritario predominante no qual o paciente s6 tem direito
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a contestar o interrogatério sem impiedoso do médico

Permitir ser conhecido. Os médicos de familia deveriam “cheirar como suas ovelhas”; ou
seja, incorporar-se na comunidade em que atendem e formar parte dela na forma de um
recurso sanitario essencial. Mas também deveriam ser conhecidos por seus pacientes e pela
comunidade em sua filosofia de vida e de pratica clinica e em seu histérico vital. Por
exemplo, para tornar conhecido que ndo recebe os representantes das industrias
farmacéuticas, nem aceita seus presentes e convites, para deixar claro que ndo discrimina
por nenhuma razao nem opc¢ao (sexual, politica etc.), para garantir o uso de tranquilizantes e
G

analgésicos (inclusive morfina) para que seja “sa” a morte no domicilio do paciente que

queira morrer em casa.



Os pacientes tém direito de saber algo sobre o médico que os atende. Ndo basta s6 saber que
tem os estudos e a certificacdo, além do seu nome. Sdo importantes algumas questoes
filosoficas e préticas, como seu pensamento sobre a dignidade do morrer, ou ante a

Ixix

influéncia dos laboratorios farmacéuticos™*.

Nao estar s6. O médico de familia pode se sentir muito solitdrio e pequeno diante da
imensidao da “ciéncia” e das influéncias comerciais e politicas que tergiversam a boa

medicina.

Se tem vontade e constancia, este médico sera um “perdedor de longa distancia”, mas nao
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esta sO neste caminhar da dignidade e da solidariedade™. Somos muitos os que tentamos a
cada dia que as coisas melhorem, e conseguimos, mesmo que seja em pequena escala. E
importante englobar-se nestes grupos locais, nacionais e internacionais, pois ja disse
Margaret Mead: “Nunca duvide de que um pequeno grupo de cidaddos possa mudar o
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mundo. Verdadeiramente, sdo os unicos que ja conseguiram

Ha multiplos grupos e pessoas as quais seguir e apoiar, que ajudam a manter a chama da
ilusio e da dignidade no trabalho e na vida. Por exemplo, “NoGracias”,
“MédicosSinMarca”, “Revolucion Delirante”, “Choosing Wisely”, “Seminarios de

Innovacion en Atencién Primaria (SIAP)” etc.

Sintetizando

No6s médicos temos dois objetivos: 1) evitar-tratar-paliar o sofrimento e 2) ajudar os humanos a
morrer bem. Quando os alcangamos podemos fazer tdo bem ao ponto do paciente desejar beijar
nossas maos ao comprovar os “milagres laicos cotidianos” que realizamos. Lamentavelmente, nos
consideramos cientistas e tendemos a deixar de ser sanadores capazes de “milagres laicos
cotidianos”. Vamos de sanadores a curandeiros e terminamos como magos COm promessas
impossiveis, como a vida eterna na Terra, e assim acabamos como comerciantes com interesses
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predominantes em fazer negdcios

Fingimos ignorar que, quando um médico trabalha como médico, pode parecer um deus. Fingimos
ignorar que os “milagres laicos cotidianos” sdao fundamentais para os pacientes e seus familiares,
para a comunidade e para a sociedade. Também sdo importantes para o profissionalismo, para a

entrega a sagrada tarefa que é o trabalho do médico™".

Sejamos médicos entdo. Trabalhemos como tais; somos necessarios
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