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SERVICO NACIONAL DE SAUDE

«Os franceses nunca fazem reformas
a nio ser no rasto de uma revolugdo.»

De Gaulle

Raramente um anteprojecto nacional terd suscitado tanta controvér-
sia e debate tAo alargado como o do Servico Nacional de Saide (SNS).

Situado no centro do vértice politico (inclusive o das crises), soprado
de sucessivos e variados quadrantes partidiarios rumo a diversificados e
por vezes mesmo opostos horizontes politicos, ora incensado em auras
de oportunismo e demagogia, ora atacado por ventos furiosos e cegos ¢
afectado por esperados ou inesperados «staccatos» ou inflexSes politicas,
ora entravado por categorias sociais supostamente lesadas ou implusionado
por agrupamentos potencialmente previlegiados, a tudo isto tem sobre-
vivido de modo nem sempre fécil, ou afundando ameagadoramente, ou emer-
gindo em desafio intrépido, rumo a uma linha de horizonte julgada préxima
por alguns, inatingivel ou imaginiria por outros...

Como fundamento do anteprojecto um documento importante, mas
néio decisivo—a Lei de Bases.

Suas implicacOes na vida dos Portugueses — muitas ¢ importantes.

Dai que lhe consagremos estas despretenciosas péginas de andlise
e reflexdo.

Por outro lado, procuraremos definir em futuro trabalho as inter-
-relagbes de dois sistemas (civil e militar) ndo s6 isolados no passado,
como até por vezes competitivos e antagdnicos.

SITUACAQ INTERNACIONAL NO DOMINIO DA SAUDE

Dizer-se que estamos muito mal em satde é mero lugar comum;
e 0s outros como estardo? Bem melhor certamente, mas., ..
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Seis membros 'de uma comissio de inquérito visitaram incégnitos
cerca de duzentos dispensirios MEDICAID em cinco Estados industria-
lizados dos EUA. Gozando todos de excelente sadde, e a pretexto de
um banal catarro bronquico foram examinados por 85 médicos, efec-
tuaram um ftotal de 100 radiografias, 18 elecirocardiogramas, 8 provas
de tuberculina, 4 testes de alergia e 3 electroencefalogramas. Consta terem
regressado muito abalados desta comissBo, sobretido o senador Moss,
cheio de nddoas negras provocadas por pungdes de sangue desajeitadas.

O relatério do inquérito avaliou em 3 milhSes de délares (dos 15
atribuidos anualmente pelo Governo dos EUA e pelos seus Estados ao
programa Medicaid) o dinheire deitado a rua, & custa dos contribuintes,
& claro, mas o que é pior, da satide dos doentes, em proveito directo de
algumas centenas de médicos (?) trabalhando em ligagio com homens
de negécios sem escripulos,

Na RFA o segurado munido da carteira de cheques-doenca espera
em média duas horas no consultério do generalista ¢ a duragio média
por consulta é de trés minutos.

Na Suécia as listas de espera dos hospitais sdo por vezes demasiado
longas; um ano, por exemplo, para os testes de alegria, vArios meses
(por vezes) para os cuidados ginecolégicos ndo urgentes. «E um problema
encontrar um médico quando se estd doente porque os médicos parti-
culares deixam de responder ao telefone as I7 horas»; os suecos sentem
profunda nostalgia pela época do médico de familia.

Na Gra-Bretanha, que dispe de 500 000 camas hospitalares (das quais
180000 para casos agudos) as listas de espera alongam-se, constituindo
o verdadeiro flagelo do SNS; embora possa ser-se internado de urgéncia
quési imediatamente, nfio € raro ter de esperar-se alguns meses, por vezes
um ano ou dois anos, para poder ser submetido a pequenas intervengdes
cirdrgicas, do tipo safenectomia ou herniorrafia.

Na URSS apesar do principio da gratuitidade dos cuidados, no caso
de visitas domicilidirias o pagamento dos medicamentos é integralmente
por conta do doente; o custo da saiide aumenia de modo continuo mais
depressa que o custo de vida; hA esperas, por vezes, superiores a trés
meses por uma consulta de especialista para casos ndo urgentes; ha um
wstock» demasiado escasso de 2500 medicamentos; gasta-se pouco com a
manutengio e moderninzagio dos hospitais, etc.
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Na Hungria muitos naturais se lamentam: «Quer chamemos o médico
de clinica geral a casa quer vamos consulti-lo, temos de encher-nos de pa-
ciéncia e resignarmo-nos a longas esperas, porque os médicos estdo sobre-
carregados de trabalhoy.

Bastard pensarmos na contribuigo que alguns desses pafses oferecem
2 economia mundial (em % do PMB ())—25% (EUA); 23% (URSS);
8% (paises socialistas europeus) e reflectimos na nossa capacidade, presente
e futura, para nos situarmos em posigio favoravel e um raciocinio frio sobre
as nossas possibilidades no sector.

Estes, ¢ outros factos chegam para demonstrar-nos gue nio h& um
tnico exemplo de sistema de satde totalmente satisfatério ¢ para alertar-nos
para a demagogia facil, as promessas-relampago, as instalagdes automaticas,
o funcioramento sobre rodas, etc., etc.

Por outro lado deverio motivar-nos para a humildade de posi¢des, para
o esclarecimento concreto do Pais (até daquilo que nfio & possivel explicar. . .),
para as opg¢Oes firmes que h4 que estabelecer, para a integragio de esforgos
e congregacéio de iniciativas que h4 que promover, para os resultados nunca
imediatos que h4 que aguvardar, para as rentincias que hi que consciente-
mente efectuar, em suma, para a colaboragiio do todo em torno de um
projecto nacional, coerente ¢ compativel, que chegue ... aonde for possivel,
com o sangue, suor & ligrimas de todos.

DIREITO A SAUDE

Nenhum pafs, qualquer que seja o seu regime politico contesta hoje o
direito & saiide das suas populagbes; pode afirmar-se nio haver mesmo
Comnstitui¢io que o ndo consagre no seu articulado.

Vai no entanto grande diferenca entre uma simples declaracio de prin-
cipios (por vezes firmada com evidentes intvitos politicos), formal, abstracta
ou tedrica € uma praxis, real, positiva e actuante que a consagre na realidade.

Continuas e acérrimas lutas sociais tém estado na base da conquista
passo a passo desse direito, as quais fizeram passar a Medicina (ndo confundir
com Saude) por estAdios sucessivos: assisténcia caritativa, essisténcia social
(solidariedade individual), assisténcia de previdéncia (solidariedade profis-
sional) ¢ finalmente seguranga sociel (solidariedade nacional), cuja re-

(') PMB — Produto Mundial Bruto.
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sultante serd o cenério quicid universal de sistemas ou servigos de salide ao
servico das populagGes dos diferentes paises.

Neste contexto evolutivo, a universalidade dos sistemas vai-se progres-
sivamente afirmando: total nos sistemas nacionalizados, ou quasi nos siste-
mas convencionados (EUA, RFA, Suécia; entre 90 a 97%). Deste modo, toda
a populagio de uma ou outra forma vem a estar garantida contra a doenga;
no entanto, em alguns pafses o seguro social é ainda facultativo.

A tendéncia &, no entanto, para uma cobertura generalizada e/fou
obrigatéria de toda a populacio em todos os paises, independentemente do
seu «status» geografico, profissional, social ou econdémico.

Y

O Estado ¢ consignado responsavel pelo direito & saiide do cidadiio,
cabendo-the definir quais as prioridades e a estratégia a levar a cabo para
implantar um servigo de sadide que ndo autorize quaisquer discriminacgGes;
o modelo a escolher depende apenas da vontade politica em praticar justica
social no sector da saide.

IMPORTANCIA DA SAUDE

O conceito de Saiide estd intimamente ligado ao de felicidade e cons-
titui um dos anseios fundamentais do género humano, consubstanciado alids
na abundante fraseologia popular de diversas sauda¢des: «saudinha é que é
preciso», «entio como vai essa saiide?», «a V. saide'», etc.

Os inquéritos sociais ¢ dos mass maedia demonstram que das recessida-
des bdsicas do homem, fisices (alimentacio, rendimentos, habitagio, ves-
tuério, etc.) ou seciais (paz, estabilidade social, educagfio, valorizagio profis-
sicnal, tempos livres, etc.) € a da satide uma das mais profundamente sen-
tidas (3.2 lugar), s superada a maior parte das vezes pelo nivel de rendi-
mentos (1.¢ lugar) e pela alimentag&o (2.2 lugar).

Daif a preocupagio dos politicos pela sua satisfagdo em intengdes e/ou
na pritica.

CONCEITO DE SAUDE. FACTORES BASICOS DE SAUDE

Mas o que ¢ a Sadde de que tanto se fala? Antes de mais Satide ndo ¢
Medicina (Satide = conceito de qualidade de vida; Medicina = acto médico
para impedir a existéncia de doenga).
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Por esse motivo quando entre nés se intenta realisar um SNS ¢ mais um
Servigo Nacional de Medicina Curativa que s¢ tem em mente, dado que com
ele se pretende nacionalizar ou socializar todos os recursos materiais (equi-
pamentos, instalagdes) e humanos que convergem para o acto médico inte-
grado.

Assente que a Satide ndo é Medicina, de que se trata entio:Auséncia de
doenga ou deformidade? Adaptacdo ao trabalko, a sociedade e a vida? Es-
tado orgdnico e psicolégico de acordo com a normalidade, definida através
de correcto enquadramento estatistico, funcional ou estrutural? Capacidade
de enfrentar o meio ambiente e o destino? Estado de completo bem-estar
fisico, mental e social?

Talvez mais do que isso. Estado de equilibrio interior e com o ecosistema;
neste conceito o homem & considerado em toda a sua dimencdo fisica,
psiquica e social ¢ o ambiente nos seus aspectos fisicos e humanos, préoximos
e distantes.

A evolugiio e a cristaliza¢iio do conceito numa ou outras das férmulas
anteriores néio € assunto académico, dado que os sistemas politicos que
hierarquizam as prioridades e atribuem os recursos, ora o fazem sob deter-
minada éptica restritiva (predomindncia da medicina curativa) ou em &mbito
mais lato (saiide integral, com enquadramento dos sectores demografico,
nutricional, habitacional, transportes, higiene do meio ambiente, social,
educacional e cultural, financeiro — politica de rendimentos, ocupacional,
desportivo, de tempos livres, ctc.), consoante a fase evolutiva da sociedade
em que se encontram ou os interesses da(s) classe(s) possidente(s) e na
dependéncia das necessidades destas classes.

Cabe dizer que aos politicos do liberalismo econémico convém alienar
as popula¢Ges ao primeiro dos conceitos (sadide=auséncia de doenga) para
deste modo mascarar as responsabilidades governativas nos outros sectores,
certamente rmais importantes para se atingir o estado de saide integral; dai
o ruido dos «mass maedia» em redor do estereétipo satide=doenga =hospital
a que alids, ingenuamente as populacbes aderem, sem se darem conta da
sua irrelevincia ¢ do malogro em que caiem.

Ora ¢ bolo econémico nacional é finito e infelizmente bem pequeno;
h4 que cortar as fatias correspondentes a cada um dos «factores basicos» de
satide atras definidos (¢ nfo s6 as destinadas a hospitais . . .) com a espessura
correspondente s finalidades e prioridades previamente estabelecidas e tendo
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sempre presente que uma fatia cortada mais grossa obriga inevitavelmente
a cortar as outras mais finas.

Pode pois perguntar-se: de que servird aos Portugueses ter bastantes
¢ bons hospitais ¢ médicos, se comem pouco e mal, vivem em bairros da lata
ou em habitagbes sem conforto, sem dgua canalizada, luz elécirica, esgotos
‘ou remogdo de lixos, ainda para mais em gmbiente poluido, se perdem quatro
ou mais horas do dia em penosas deslocagées para os locais de trabalho, se
o nivel de instrugdo e educagdo (incluindo a sanitiria) é baixo ou nulo, se
as suas disponibilidades econdémicas se esgotam (quando 14 chegam...) em
alimentacio, se 05 seus velhos e criangas «vivemy» no maior dos abandonos,
se ndao dispSem de tempos livres para recuperagio de actividades laborais
esgotantes e insalubres?

Para bem pouco convenhamos: a contribuiciio dos trabalhadores de saide
de um pais é na verdade muito menos relevante do que habitualmente se cré.

E preciso pois desmedicalizar profunda, paciente e persistentemente os
portugueses (para que servem os maedial) e fazé-los compreender e integrar
no projecto nacional nfo $& por uma melhor Medicina mas também e sobre-
tudo pela melhor Satide integral possivel.

Ora esta luta {quem o ousard negar?) é um processc eminentemente
politico, como veremos,

Sublinhemos desde j& um facto incontroverso: a impossibilidade, pela
sua dependéncia pluridisciplinar, de efectuar uma evolugfio real da estrutura
médico-sanitdria isolada, independente das outras.

SAUDE: «DOENCA» GRAVE DE PORTUGAL

Portugal apresenta os piores niveis de satide da Europa; néo seria sequer
preciso que as estatisticas o afirmassem, pois todos o sentimos na realidade
quotidiana.

Curiosamente, no entanto, as caracteristicas demogréfico-sanitarias da
populagdo portuguesa ndo sfo, como € Obvio, nem sé as dos pafses desen-
volvidos ou superdesenvolvidos, nem (o que é de estranhar) as dos paises
subdesenvolvidos.

Dos primeiros apresentam as taxas elevadas de morbilidade e mortalidade
por doencas degenerativas e cardiovasculares ¢ o niimero alte de acidentes
de viagdo e industriais; dos segundos a alta incidéncia de doengas infeccicsas
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e transmissiveis, as deficiéncias da nutricdo, os altos indices de morbilidade
e mortalidade materno-infantil.

As suas caracteristicas sfo antes proprias dos paises em transi¢io (pa-
drio misto): nivel de sadde intermédio, falta de capacidade administrativa
e deficiente criagio de condigBes modernas de produtividade de trabalho.

Esta situagfo reflecte-se na existéncia de um padrio de doenga e de
diferencas na condigio de saide, acesso aos meios de prevencio e tratamento
da doenca e ainda na duracfo da esperanga de vida dos Portugueses.

A anélise estatistica traduz apenas afinal o que todos sentimos:

PARAMETRO

ANO

VALOR

CRITICA

Populagio (calculadea para o
meio do ano).

1975

9633 milhdes

1960 (8890-1009%); 1570 (8670-
97,50%); 1985 (1189%).

Taxa de mortalidade infantil (por
1000 nado-vivos).

1975

389

Muito superior 4 da Suécia
(9,29%). Em paises civilizados 30-
-20: palses evoluidos € préspe-
ros 20-10¢%.

Populagfio de mais de 60 anos (%)
(por 100).

1975

Q envelhecimento da populagdo
& caracteristico dos pafses indus-
trializados devido & diminuicio
da natalidade e & insuficiéncia
dos individuos com idade infe-
rior a 15 anos ¢ de 1564 ¢ ao
aumento da longevidade.

Significdncia do envelhecimento
do 2.° grau (4.* idade).

Relagio Activos/Inactivos.

1915

A populagic inactiva € suporta-
da pela activa (diminuida-emi-
graglo, etc).

As 3 e 4+ idades so grupos
sociis tendencionalmente privi-
ligiados de ac¢io sanitiria e
social. Previsfio de um declinio
econdmico, social e culwral.

Taxa de mortalidade geral (por
1000).

1975

Semelhante 4 da Suécia.
Valor estacionirio,

Taxa de mortalidade materna
{por 100.000 nado-vivos).

1975

043

Muito superior & da Suécia,
(0.07),

(®) Menos de 15 anos (1960-29¢%; 1970-28,5¢5; 1975-28¢%; est. 1985-25, 8¢z); 15.64 anos
(63, 61,995, 6199, 61,29, 64,10¢); Maiy de 65 encs (8%, 9,69 98%, 10i%),
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te e casa de banho,

PARAMETRO ANO VALOR CRITICA
, . Sem termo de comparacio por
Partos sem assisténcia (por 100), 1975 149 quéisi inexisténcia na Europa.
Taxa de mortalidade por doen-
¢as infecto-contagiosas, parasiti- 1973 21 Valor muito alto.
rias e entéricas (por 100.000).
Muito superior & da Suécia
Causas de morte (doengas car- 1975 465 (383,2),
diovasculares) por (100.000). Girupo de doengas menog evitd-
veis,
7-652 Sex_(:!a‘f’eminino com maier lon-
. ¥ | gevidade.
Esperanca de vida A nascenga. 1975 | 68,9 { 0724 Menos 7 anos que na Suécia.
** | Abaixo do nivel médio europeu.
Rendimento bruto per capita 1976 1250 S8 . .
anual {délares). superior & Turquia (540).
Populagio com distribuigio de 1976 4 Discreta melhoria de 1970 (405%)
figua potivel ao domicilio. % a 1976.
Populacio do grupo anterior .
AP Acentuada melhoria de 1970
S?geflsmbmcao em boas con- 1976 N 2.59%) a 1976,
:opulacaod se{nﬂ‘distribuit;ﬁo de 1976 2% Poll.;'c:?a6 melhorin de 1970 (33¢%)
gua ao OmMICIiI0. a .
Abastecimento através de fon-
tandirios. 1976 25%
Abastecimento através de pogos. 1976 32e,
Sem sistema de esgotos, 1976 40¢cp ll\g_e’?ona de 1970 (82,7%) =
Sem recolha de lixas urbanos. 1970 6lgp
Habitages com cozinha, retiz- 1970 20%




PARAMETRO ANO VALOR CRITICA

Papulacio nfio servida por ener- 5

gia eléctrica, 1976 15.5%

Analfabetos, 1970 3695 Muito elevado.

Taxa de inscrigho escolar. 1970 9505

Ensino secundério. 1970 27% Baixo.

Ensino superior. 1970 46¢h Muito baixo.

Populagio activa por sectores. 1970 Europa (10,35,55).

Sector primério. 32,3% EUA (3,35,62).

Sector secundirio. 33,89 O sector P é tanto maior quan-

Sector tercifirio. 33 to menor o graw de desenvol-
vimento econdmico: evoluglio
{(Fe) (105097; 1960-43; 1968-32,3
1969-31,5, 1970-33; 1073-28,8).

Percentagem da populagio abran- .

gida por esquemas de previ- 1970 669% Suécia (1009%).

déncia.

Calorias por dia e habitante. 2754 Suécia {3120).

Protcinas animais (g) por dia

¢ habitante, 1970 31,3 Suécia (60).

Leite Hquido (g} por dia & ha-

bitante. 128 Buécia (706).

Para fazer face a esta situagfio de que € que

dispomos em satide?

PARAMETRO ANO VALOR CRITICA
Faltavam 615 nos H. distritais
Médicos. 1976 11 863 e 7000 nos cuidados primarios.
Préximo de 1/500 habitantes.
N.* baixo (faltam 4 2000 enfer-
Enfermeiros, 1976 18 355 meiras com a especialidade de
obstetricia, por exemplo).
Técnicos dentirios, 1976 1075 M.* irrisério. Défice de 3525 pro-

fissionais,
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PARAMETRO ANO VALOR CRITICA
Técnicos de Saide do ambi- 1976 308 N.® irrisdrio. Défice de 697 téc-
ente. nicos.
Estabelecimentos de Satide com 522
internamento (gerais e especia- 1976
lizados).

Camas. 52047
Maternidades. 19
Camas, 1976 1202
Estabelecimentos psiquiitricos, 37
Camas. 10 353
Postos Médicos. 2276
Dispensirios ¢ postos maternu-

nfents pa 1976 23
Dispensdrios antituberculosos, 1976 90
Dis rios & postos antivené-

Dispensd po 1976 17
Estacles e stos anti-sezoni-

Bstages & po 1976 23
Dispensirios de Satide mental. 1976 27
Farmicias ¢ posios de medica-

mentos. 1976 2706

De um ponto de vista geral, pode dizer-se que o nosso sistema de satde
se caracteriza por:

1. Marcadas desigualdades de acesso dos utentes (por razdes geogrificas,
socioecondmicas e caréncia de servigos);

2. Incapacidade de pagamento dos cuidados de saide de que carece
a grande maioria da populacio;

3. Grande caréncia de cuidados primarios (educagdo para a satde,
higiene do meio ambiente, saide materno-infantil, escolar e despor-
tiva);
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. Grande necessidade de servigos para crénicos ¢ idosos (3.2 ¢ 4.* idades);
. Grande necessidade de racionalizagio da distribui¢io de recursos;
. Necessidade de ataque em véarias frentes;

. Necessidade de um sistema organizado com planeamento adequado

de utiliza¢do dos recursos disponiveis e que termine com a dispersio
(Caixas, Hospitais, Medicina livre), ineficiéncia ¢ preco elevado.

H4 no entanto que respeitar principios de base para quaisquer sistemas

de sande serem eficazes:

6.
1.

1. Serem adoptados zo modo de vida das populagbes;

2. Inserirem-se num SNS que lhes dé o necessério apoio;

3.

4. Proporcionarem e assegurarem um dialogo continuo entre servicos

Estarem plenamente integrados no desenvolvimento da regido;

de satde e utentes;

. Apoiarem-se nos recursos disponiveis, tendo em conta a fracgdo do

OGE destinada & satde;
Proporcionarem bons meios de prevengdo e reabilitagdo;

Assegurarem a formagio e funcionamento das equipas de saude.

Para o que ha que fazer apelo a factores de vdria indole a saber:

a) técnicos

b) econémicos
¢) socioculturais

d) politicos
No nosso pafs todos sao resoliveis a médio prazo excepto os econémicos.

DISTRIBUICAO E DESIGUALDADE GEOGRAFICA

Portugal é um pais dividido quer no sentido transversal, pelo rio Tejo,
em regioes Norte e Sul, quer no sentido longitudinal pelo meridiano Chaves-
-Faro, em regites Litoral e Interior, profundamente diferenciadas em todos
os sectores e estd bem de ver, também na Satde:



PESSOAL E INSTALACOES LIORAL () Bt
Médicos de clinica geral. 92,5¢% 1.5
M¢édicos especialistas. 93,7% 6,3cp
Enfermeiros, 83,89 (5 16,2¢%
N.* de hospitais. 46,665 53,42
N.° total de camas. 57,30 42,7%
Habitantes/médico, 1550 1606
OUTROS INDICADORES

Consumo de medicamentos (1976). 79,61 20,39
Produglio industrial (valor liquido, percentagem

do total). 87, 7% 12,3%
Rendimento/habitante (1964), 7203 5013
Receita anual por familia (mil escudos), 65,7 607
Nivel de vida (1967/68). 90 44
Mortalidade infantil por 1000 nado-vivos. 40,4 43,5
Electrificacio (1976). 84,3 2

Os motivos que nos paises de economia de mercado levam os médicos
a preferir determinados lugares sdo sempre os mesmos: stafus econémico e
social, procura de meios de assisténcia, proximidade das Faculdades de
Medicina em que estudaram, residéncia da familia, proximidade de centros
hospitalares, clima ¢ ambiente social, atractivos, etc.; atente-se que nas
motivacdes desta estatistica ndo figuram as necessidades das populagGes em

satde.

O fendémeno ¢ alids geral nestes paises: por exemplo, nos EUA, os
especialistas (80% dos médicos) distribuem-se também desigualmente: 74
por mil habitantes no Sul e 114 por mil habitantes no Nordeste (em 1959);
inttil caracterizar as diferencas socioeconémicas destas regides na data do es-

tudo...

€) Aveiro, Braga, Coimbra, Faro, Leiria, Lisboa, Porto, Sehibal, Viana do Castelo.

() Destes, em Lisboa 51,19; no Porto 22,69%; em Coimbra 8¢%; em outras cidades 12g¢.
(°) Destes, 72¢% concentram-se nos distritos de Lisbos, Porto ¢ Coimbra.

() Na Grande Lisboa, 37,19¢%; no Grande Porto 11,259%.
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A condenacdo da emigragio médica no sentido interior-litoral ndo deve
fazer-se, como & habitual, com base na falta de motivagiio humanitiria dos
técnicos de saide, dado que se trata de um fendmeno geral da demografia
portuguesa (e universal); o portugués desloca-se do interior para o litoral,
do campo para a cidade ou do Pals para o estrangeiro.

Pretender que apenas por motivos humanitarios uma classe, qualquer
gque seja, se desloque em sentido inverso é pelo menos tdo inconsequente ¢
absurdo como condenar a emigra¢do sem analisar as suas causas.

O fenémeno €, alids, em maior ou menor grau, comum a todos os paises
independentemente do regime politico, o que traduz a persisténcia das
contradigbes (patente ou mascarada); trabalho intelectual - trabalho manual,
cidade - campo, litoral-interior, camponés - operario, etc. que ninguém
conseguiu ainda resolver de modo absoluto.

Como se tem tentado resolver o problema da redistribuicio de técnicos
de saiide (redistribuicio ou fixagdo periférica) a nfvel mundial:

a) controlando de modo absoluto (por restricbes ou interdicio total)
o deslocamento no sentido campo - » cidade;

b) por deslocamento compulsivo ou participativo ou imbricagio dos
trabalhadores intelectuais e manuais;

c) por restricio absoluta ou relativa das possibilidades de acesso aos
servigos piblicos e especializados nos grandes centros ao mesmo tempo
que se cerceiam os mecanismos de compensag¢io privados locais;

d) pela promogdo de incentivos socioecondmicos {melhor remuneragio
— vencimento fixo mais elevado, satisfagiio de necessidades sociais,
de educagio e cultura, de tempos livres etc.) ou técnicos (cursos de
reciclagem, etc.) 2 periferia.

Os primeiros sistemas utilizam a for¢a politica dos sistemas totalmente
socializados; os dltimos, as reformas no seio do sistema liberal.

Como quer que seja, € completamente demagégico afirmar a distribui-
¢io facil, universal, coerente e ubiquitiria (clinicos gerais e especialistas)
para o nosso pais, que ninguém em qualquer outro alcangou.

Quando muito, poder-se-4 racionalizar uma melhor distribuicio de
especialidades (mais dificil) e de clinicos gerais (esta mais facilitada mas de
deficiente ou insuficiente nivel técnico) pondo em jogo simultaneamente os
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mecanismos analisados em ¢) e d) através de uma politica racional global,
que ndo perca de vista a inoperfncia de qualquer das medidas consideradas
isoladamente ou os aspesctos discutiveis de uma tomada de posigio bascada
exclusivamente na coergfio.

Ni@o pode é esquecer-se que os doentes ¢ administracOes de saide

«gritamy» & periferia pela implantagfio ou apoio dos especialistas da saide
dos centros,

DESPOLITIZAR (!) A SAUDE. ..

O artigo 64.2 da Constituicio Politica da Reptiblica Portuguesa de 25
de Abril de 1976, especifica:

- nsw P ann Y ane .us cas ave nas ann ans e

«2, O direito & sadde é realizado pela criagdo de um servigo nacional de
Satide universal, geral e gratuito...»
3...incumbe ao Estado

¢) Orientar a sua ac¢iio para a socializacdo da medicina ¢ dos sectores
medicomedicamentosos;

d) Discipliner e controlar as formas empresariais e privadas da medicina,
articulando-as com o SNG§;

e} Disciplinar e controlar a producfo, comercializa¢do ¢ uso dos pro-
dutos quimicos, bioldgicos e farmacéuticos, e oulros meios de tra-
tamento e diagnoéstico.»

Este simples artigo (revolucdo na Salide) tem despoletado grande niimero
de comportamentos ou posighes consoante os diversos quadrantes socio-
politicos:

1. O sector 4 esquerda manobra-o como imperativo sem
discussio ¢ portanto apoia todos os outros projectos ou formas fora
do contexto, como anticonstitucionais, «tout courty. Ao mesmo tempo
congrega todas as for¢as sociais e politicas (sindicatos e autarquias)
para a constituicio da base social de apoio necessaria & destruicio de
vultosas e esperadas resisténcizs de todo um sector da Sociedade
portuguesa (conservader e imobilista) nfo receptivo i socializacio
ou a ultrapassagem do individualismo tradicional do portugués comum
e promete simultancamente resultados espectaculares a curto prazo.
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2. O sector & direita e centro evita a citagiio da Constitui¢io e refu-
gia-se em argumcntos de ndo discussio piiblica ou conjunta do
projecto base antes da sua redaccdo, isto é, contesta todo o projecto
na sua esséncia.

3. A classe médica na sua maioria evita igualmente a citagio do artigo,
acentua a necessidade da Constituicio ser democratica e as suas reais
incoeréncias, propde sistemas de alternativa baseados em outras op-
¢oes predominantes — sistema convencionado, coerente com o en-
quadramento sociopolitico (abertura & Europa, Mercado Comun,
Comunidade Europeia, etc.), associa-se em minoria ao projecto do
governo ou reinvindica uma medicina socializada num pais ndo so-
cializado (insulacéo).

4. Os utentes apoiam na maioria o SNS, atraidos antes de mais pela
palavra mdgica «gratuiton e pelas promessas de institucionalizacio,
implantaciio e funcionamento espectaculares,

5. Os economistas de saiide... calam-s¢ prudentemente ou porque
ninguém parcee ¢star intercssado em ouvi-los (se é que existem) ou
porgue quigd temam a sua real incapacidade (mais por insuficiéncia
estatistica) ou a ainda maior deteriorag¢dio da sua imagem.

6. As multinacionais farmacéuticas, ¢ssas aguardam no siléncio, mobili-
zam os governos na sombra e fazem for¢a sobre a classe «pivots,
reguladora da distribuicio — os médicos...

Nio é necessirio ampliar o cenario para demonstrar que saide é poli-
tica e ndo € sendo politica e tanto que surgem propostas de despolitizar a
saude (politizando-a com intuitos claramente definidos) e exuberantes
exteriorizagdes «politicasy que prometem para o imediato obras imensas,
as quais tm consumido gera¢des a implantar sem nunca se acabarem,
em paises de bem mais dilatados recursos.

Voltemos no entanto & Constituigio: s¢ se considera como ndo repre-
sentando letra morta hi que cumprir cegamente o seu articulado e dizer
como St. John Perse «Tomei a carga o escrito e honra-lo-eis.

Mas mesmo aceitando apenas a discussio de opgbes marginais node-
remos vir a confrontar-nos com algumas perguntas incémodas:
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(1) Em regime parlamentar como conciliar a sucessio (previsivel) de
regimes politicos diferentes com opg¢des fundamentais j4 assu-
midas ¢ com a estabilidade necessaria & polftica de assuntos sociais?

(2) Em regime parlamentar (ou outro) como conciliar a adopgfo
de um sector inteiramente nacionalizado no interior de um regime
«soi disant» capitalista ou quési, sem provocar rupturas compro-
metedoras?

(3) Haverd mesmo socializa¢do ou convengio absolutas ou apenas
regimes predominantemente nacionalizados ou liberais?

A resposta ji se conhece ¢ € a da progressio em ziguezague com
recuos € avangos, COm paragens e empurrdes, com compromissos politicos
A esquerda e direita e... centro, com blocos de concentracio efémeros ocu
duradoiros, com amizades de ocasifio ou rupturas imprevistas, com solugbes
ditas reformistas por alguns (mas que todos adoptam ou vém a adoptar)
e que podem vir a ser recuperadas e reconvertidas num ou noutro sentido
de acordo com as forgas politicas dominantes no momento.

Como consequéncia da correlagio dessas forgas em cada momento os
compromissos inquinam-se de incompatibilidades, contradigBes, ambigui-
dades, prolixidade ou secura formal intencionais, geradoras de tensdes
sociais quasi ininterruptas, rupturas ou crises governativas, politica flu-
tuante de aliancas, etc.

E no fim todo o drama do homem em busca do ideal democratico de
que partiu (em base errada) e a que retorna constantemente, por caminhos
ora tortuosos ora hesitantes, sem nunca todavia perder de vista o horizonte
do ambicionado cenério utépico.

Todos os «ismos» constituem por ora maig itineririos que conquistas,
alguém terd dito, entre nds, ndo sem propriedade.

EFICACIA TECNICA DO ACTO MEDICO

Como é do conhecimento geral esperanca de vida ao nascer (EVN) e
taxa de mortalidade infantil (TMI), os dois indicadores do nivel de saide
mais utilizados, tém registado alteragOes opostas e substanciais com o decor-
rer dos anos.
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Assim, uma crianga contemporinea de Jesus Cristo tinha uma EVN
de 20 anos, a qual passava a 40 anos em 1870, ¢ era jaA de 70 anos em 1970!

Por outro lado a mais importante conquista do século passado foi a
descida abrupta da mortalidade infantil, particularmente desde 1900.

Mas ao contririo do que vulgarmente se pensa, EVN ¢ TMI tém sido
pouco ou nada influenciadas pelo acto médico (3.2 lugar) e bastante mais
pelo modo de vida (1.2) e pela higiene do meio ambiente (2.2).

Na prética verifica-se que a EVN comecou a aumentar muito antes
dos progressos decisivos das ciéncias médicas (vacinagfio, antibidticos, des-
coberta do organismo causal, etc.) tendo provavelmente o seu inicio em mea-
dos do século XIX apés as rupturas resultantes da Revolugiio Industrial.

Os factores com real impacto foram sobretudo as melhorias registadas
no saneamento do meic ambiente, particularmente na depuraco e purifica-
¢ido da dgua e do leite, no sistema de esgotos e remogfio de lixos, na habita-
¢do, vestuario e nutricho bem como na aceitacio das medidas de controlo
da natalidade.

Mas atengfio: a anélise estatistica demonstra, sem sombra de davida, que
a EV quando calculada a partir da idade de 45 anos njo aumentou significa-
tivamente nos iltimos 100 anos ou, por outras palavras, um individuo de 60
anos ganhou em 1978 apenas um ou dois anos de EV em relagiio ao seu
semelhante de 1900; portanto a partir dos 45 anos as possibilidades de morte
s&o quési as mesmas hoje que ha 100 anos, o que convenhamos é bem pouco
ganho face aos espantosos progressos tecnolégicos, ao aumento impressionan-
te do nimero de hospitais, ao acréscimo de sofisticadas unidades de cuidados
intensivos (respirat6rias cardiacas, renais, etc.) e 4 explosio de medicamentos
fornecidos pela agressiva indistria farmacéutica.

Querem-se mais provas de que é o modo de vida o factor mais importante?

a) Nao h4 relagfio entre o nimero de médicos e a mortalidade infantil
mas sim entre esta ¢ o valor do PNB;

b) As mulheres em teoria sobrevivem quisi sempre aos homens, todos
o sabemos, mas ¢ que se ignora é que em 1876 a EVN era de 1,5
mais baixa para o homem do que para a mulher, em 1970 j4 era de
4,7 anos e em 1964 de 7,1 anos;

c) Dentre as categorias sociais, as atingidas por uma mortalidade supe-
rior & normal tem sido: mais de 20% para jornalistas e homens de
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letras, 15% para funcionirios superiores, 86 para médicos e cirur-
gites, 5% para engenheiros, 39% para juizes e advogados ¢ 2% para
homens de negbcios.

Dentre as categorias sociais mais poupadas (mortalidade inferior &
normal) contam-se os artistas (-29%), militares (-8%), professores
(-10%), padres (-11%) e os investigadores cientificos (-17%).

Estes factos devem (para além do desencanto sobre o nosso inevitavel

futuro) levar-nos a formular as seguintes perguntas:

a) porque s6 glorificamos o acto médico, o qual como vimos ndo tem,

ou muito pouco, impacto a nivel estatistico?

b) porque se opta pela medicina curativa em detrimento da preventiva?
¢) devemos concentrar-nos no desenvolvimento e aperfeicoamento das

unidades de cuidados coronarios ou antes na melhoria da prevencéo,
diagnéstico precoce e enquadramento socioecondémico e terapéutico
do doente com insuficiéncia coronaria? Idem, para a transplantaciio
¢ hemodiélise em relagdo ao insuficiente renal?

d) devemos continuar a desenvolver a tecnologia sofisticada médica

criada para tratamento das situagBes agudas de ameaga a vida ou
antes os processos de identificagio ou resolugdo da saiide integral?

e) que proporc¢io dos recursos dos sistemas de saide deverdo ser afecta-

dos A cura ou prevengo das doengas?

f) a opgdo preventiva serd preferencial apenas no subdesenvolvimento

ou vilida também para o desenvolvimento?

Nido devemos porém esquecer que a medicina pode no entanto reinvin-

dicar aquilo que economistas e peritos de estatistica tém tanta dificuldade
em quantificar e contabilizar, ou seja, a preservagio ¢ melhoria da qualidade
de vida do género humano.

Além da desmitificacdo (penosa embora) do acto médico a Medicina

Moderna sofre profundamente dos efeitos da erosio resultante dos novos
conceitos e posi¢bes do poder médico, micro- € macro economia da saitide,
papel regulador das despesas pelo médico, mandarinato hospitalar ou colectivo,
relacio de classe na hierarquia hospitalar e universitaria e da hierarquia
médica com o poder politico, apropriacio ¢ bloqueio da educagfio sanitéria
pelos médicos, mito da vulgarizagdo médica, mondpolio do saber médico,



medicina ultratécnica e ultra-especializada, iatrogénese clinica, medicalizacio
em sociedade nfio sanitdria, clericalismo médico, papel dos «mass maedia»
na educagio sanitiria, politizacio da Medicina, etc.

Sido a melhoria da qualidade de vida e as espectaculares vitérias alcan-
gadas nas doengas infecto-contagiosas agudas (incluindo a tuberculose) que
mantém, ndo deveremos esquecé-lo, o prestigio da classe médica.

De qualquer modo ser& altura de nos interrogarmos como JOHN
STUART MILL (1857): «A que situagdo tende a ser conduzida a sociedade
pelo progresso econémico? Quando este cessar, como ficard a humanidade?»

EVOLUCAO DO ACTO MEDICO

A evolugéio da Medicina tem-se processado em trés fases distintas:

1.* fase: SINCRETICA em que o médico sabe tudo de tudo (e pouco...)
¢ o acto médico se reduz ao bindémio médico-doente;

2.2 fase: DE ESPECIALIZACAO em que o desenvolvimento cientifico
cbrigou ao desdobramento do conheciments, o qual embora
vantajose criava compartimentos estanques ao estudar o Ho-
mem considerado como um todo;

3.2 fase: INTERDISCIPLINAR que reflete nfio s6 a necessidade de
aprofundamento dos estudos pelo técnico de satide, mas também
a permuta dos resultades do seu trabalho com os de outras
especialidades: donde a indispensabilidade de colaboragfio poli-
disciplinar e integracio em equipas técnicas uma vez conseguida
a necessaria formago pluridisciplinar individual.

MEDICINA PREVENTIVA VERSUS MEDICINA CURATIVA

Das diversas componentes da Sadde e no interior do respectivo sistema
os governos optam por diferentes linhas mestras de acgio e atribuicio de
recursos, consoante o grau de desenvolvimento atingido e as opgdes politicas.

Ora sabemos nés (experiéncia penosa...) o grau de desenvolvimento
em que nos encontramos, h4 que fazer o povo portugués reflectir no dinheiro
de que se dispbe (seja OGE, seja PNB) em nimeros absolutos, fazer-lhe com-
preender que esse dinheiro ndo chega para tudo, esclarecé-lo sébre os grandes
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sectores e actividades que mais influenciam a salde e porque nio, divulgar
passo a passo as enormes caréncias globais e sectoriais ¢ incutir-lhe a pacién-
cia e estoicismo necessirios para suportar as dificuldades que inevitavel-
mente se antepdem a qualguer projecto de salide; pensamos ser preferivel
a tal humildade de propdsitos o despejar de cornucépias de abundéncia
cu servicos-reldmpagos espectaculares.

Em resumo e 4 partida h& que proceder a:

a) Definigcdo de dreas para uma escolha e ordenagio de prioridades:

1.* Area — Sanitaria ou de cuidados de saneamento basico;

2.0 drea — De cuidados primérios (ou basicos) de satde;

3.* irea — De cuidados hospitalares;

4. irea — De reabilitacfio, recuperaclio e reclassificacdo socioprofis-
sional e econémica.

b) Escolha e ordenagio de prioridades

S3o bases de orientagio para essa escolha os seguintes valores ¢ or-

denagio:
Paises desenvolvidos cu Pafses subdesenvolvidos ou em
ultradesenvolvidos viar de desenvolvimento
1.2 Prioridade ...... 3.% area (50%) 1.t area (50%)
2.t Prioridade ...... 2.% drea (40%) 2.% rea (30%)
3.2 Prioridade ...... 4.2 4rea (10%) 3.2 frea (10%)
4.2 Prioridade ...... 4.2 area (10%)

O que ndo podemos é continuar a gastar (II Governo Constitucional)
5% com a 2.* Area ¢ 70% com a 3.2

Portugal sofre do mal de alguns paises do tipo misto: integrado na
Europa em cujo extremo se situa, profundamente influenciado pelo seu
estatuto sociopolitico néio pode efectuar a politica sanitiria dos paises pro-
fundamente subdesenvolvidos com opgao macissa pelas 1.2 e 2.¢ Areas que
exige a independéncia nacional e impermeabilizacio de fronteiras nem
a dos paises desenvolvidos (por incapacidade econdmica e dependéncia
politica).



Por isso terd fatalmente de vir a optar predominantemente pela 1.0 ¢ 2.9
4reas sem descurar a 3.0 ¢ 4.2

Sem ser a politica que lhe convém de momento € a Unica que lhe
ser4d possivel desenvolver, como em tantos outros sectores:

P. Subdesen-

volvido ou  |pgducaciio . . . Medicina s
—! Higiene |—! Medicina |—| Medicina [— -
em vias de pela do Meio |-_|Preventiva Curativa do ultra o
f Sande | 9° - — ~—|Reabilitaciio
d&:::;';“' ° & desenvolvidos

MEDICINA DE PONTA VERSUS MEDICINA DE MASSAS

O apetrechamento em eguipamentos pesados e sofisticados € assunto
muito pouco debatido em Programas de Saide; a razio compreende-se mas
nio se aceita.

Os dispendiosos servicos e aparelhos de biclogia médica (analisadores
autométicos, circulagio extracorporal, cdmaras hiperbaricas, aceleracio de
particulas, emissfo de radia¢Bes gama, detec¢Bo de radioactividade, transplan-
taciio e hemodiilise, computoriza¢io, tomografia axial, etc.), deveriam in-
gressar imediatamente na Orbita da planificacdo central, regionalizagdo,
integracio e coordenacdo e assumirem a categoria de prejecto nacional.

E absolutamente necessirio promulgar disposi¢des visando disciplinas,
doencas e técnicas ultra-especializadas, para as quais se fez uma prévia
avaliagio correcta de necessidades a nivel plurregional ou nacional, ela-
boradas sob a forma de cartas e enquadradas no processamento da carta sa-
nitiria nacional,

Um exemplo: h4 que contabilizar os custos financeiros ¢ sociais dos
emigrados renais de hemodiilise, das transplantaghes renais, etc., e ter a
determinaciio necessaria para realizar uma politica sanitiria nacional, coe-
rente, de distribuicio racional de servigos, concentragfio de equipamentos,
formacdo ¢ retengdo de pessoal especializado, etc.

Sobre este tema (medicina de ponta) tem-se adoptado trés linhas de
actuacdo, de cariz politico:

a) ou favorece-se a sua implantagfio ¢ desenvolvimento porque se dispde
da capacidade para a mesma;
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b) ou os paises optam macissamente pelo investimenito na medicina
preventiva e mantdm os povos impermedveis aos conhecimentos das
grandes realizagbes da medicina curativa (através da independéncia
nacional, recurso as préprias forgas, disciplina de fronteiras, etc.) até
que timidamente as possam ir realizando;

¢) ou h4 paises que desprezam a economia de sadde, pretendem consumir
sem produzir, activam sem discussdio e andalise prévia ou inventaria-
¢do de custos essas grandes realizagGes, para a certa altura se verem
submersos no caos ou bancarrota ou nos sonhos messidnicos ou se-
bastianistas do passado recente.

Portugal conta-se, infelizmente, no mimero dos ultimos.
E por demais evidente a necessidade de uma politica de fundo sobre
a matéria.

PROCURA DE CUIDADOS MEDICOS

As estatisticas evidenciam a explosdo da procura de servicos médicos,
cujos reflexos toda a gente constata — a pletora de servigos puiblicos e pri-
vados, listas de espera a perder-se no tempo, gastos a subir em flecha, etc,

As razdes disso radicam em factores de natureza econdmica (aumento
do rendimento «per capita» e do nivel de vida), demogrdfica (explosio de-
mografica, envelhecimento da populagio — 3.2 ¢ 4.8 idades), sociopoliticos
(reinvindicagSes das classes trabalhadoras — «pfo, paz, trabalho. .. e saiden),
psicoldgicas (confianga na Medicina moderna), ¢écnicas (diminuigéo da mor-
talidade, melhoria qualitativa da assisténcia materno-infantil, etc.).

Mas sdo os factores socioculturais os mais relevantes quer se filiem sobre-
tudo no aumento dos niveis de instruciio ¢ educa¢do, os quais afinam o
sentimento da percepgio do valor e alcance de certas perturbagdes da saiide,
quer radiquem na crescente importincia dos «mass maedia», nos estudos de
mercado médico, no «standing» da classe médica ou padrGes do seu comporta-
mento, na mitificagio — magia do acto médico, para nio criar senfo alguns.

Sdo estes factores que determinam o afloramento das necessidades
inconscientes ou latentes de «satide» (a parte oculta do «icebergs) & superficie
visivel como necessidades expressas e consciencializadas.
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Do cruzamento das coordenadas da cultura e do grupo social {médicos,
feiticeiros, curandeiros, etc.) a quem as sociedades atribuem a responsa-
bilidade da delimitagio do respectivo conceito é que resulta a defini¢io do
estatuto de doenga e doente.

Assim consagrada, a doenca pode ser definida como um todo em que
intervém elementos biolégicos ¢ um certo nimero de pressbes determinadas
pela sociedade em que o individuo vive e da reacgfio contra a mesma (contes-
taglo individual duma sociedade inibidora & repressiva).

O campo de intervengio da medicina tem uma dimensfio sociopolitica;
porqué falar entfio de independéncia e apoliticidade da medicina?

Recorde-se que a evolugiio da procura de actos médicos tem registado
substancial alteragio com o fluir do tempo como documenta o quadro se-
guinte que caracteriza o devir da procura de cuidados médicos:

NA ACTUA-
20 ANDS ANTES LIDADE
POT dOBHGR 1oovvvveeeeiriieiisaesssstierrnesssransas srenssen 90% Sig
Para avaliagho do estado de satide .................. 104 41%
Por doentes de clinica geml ..ooovveveeeevnnnrinnnaes 9% 6l
Por doentes de especialidade ....... S5 15%
Por doentes crénicos em vigilincia .................. L1 245

O quadro demonstra a progressiva importancia da prevengio, das especia-
lidades e da 3.¢ e 4.2 idades.

Se aprofundarmos a nossa anélise verificaremos que aumentam significa-
tivamente a procura de cuidados por causas banais, do tipo geral, bem como
por causas de esfera psiquica ou emocional.

20 ANOS |NA ACT{/A-
ANTES LIDADE

PROCURA DE CLINICA GERAL
Queixas gETRIS .....oovvvvniemeeniecanniann 10% 0% 60% sem substracto pa-

Aparclho digestivo ................ 5% 19% tolégico ccfaleins, matl
Aparelho cardio-circulatério ......... 505 9%

Aparelho respiratétio .......... 1505 Bep estar, cansaco, proble-
Otorrinolaringologia k) 6% mas emocionais;
Obesidade  ......cccoreeeeenins 3% 6%

Aparelho &sseo e muscular ............ 10¢% 2% com substracto

: 5% ]
Qutras, incluindo doengas infecciosas 299 17% patoldgico.
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20 ANOS |NA ACTUA-
ANTES LIDADE

PROCURA POR ESPECIALIDADES

GInecoloiR  vovvvvriviirririerisieirearene I,
Psiquiatria ... 3%
Cirurgia 1,5%
Dermatologia  ..... 1,5¢
Oftalmologiza  ........ - 1%
Otorrinolaringologia .. . 1%
QUETas (5} weeieeiiiiiiiiie et 1%

Em Portugal o aumento da procura conjugado com o desgaste dos
equipamentos e a desordem das carreiras profissionais foi o factor dominante
do abaixamento de eficiéncia dos servigos de sadde registada nos ltimos anos.

Cabe agora perguntar como satisfaz a Medicina da maioria dos paises
as necessidades da sua populacdo ou a preparacdo dos seus técnicos para
melhoria da sua eficiéncia.

Nem sempre de modo coerente: assim, as afecgles mais incapacitantes
nem sempre sdo as que dio origem a maiores taxas de internamento hospitalar
e podem estar ainda mais longe de constituirem as causas mais importantes
de mortalidade,

Por outro lado, as afecgSes que acarretam maior indisponibilidade no
leito (dias-cama) nem sempre se sobrepem #s causas de major recurso a
camas hospitalares.

Estes factos sio essenciais para racionalizar as necessidades do Servigo
de Satde e atribuicio de recursos, fazendo-as incidir (por cuidadosa pondera-
¢fo clinica e social) nas 4reas mais carenciadas e nio ao sabor de interesses,
seja de que natureza for, alienados do conceito social e comunitirio dos
cuidados de saride.

As distorgdes ja enormes neste campo, siio maiores ainda na préatica da
medicina e da educagdo médica; distor¢des de experiéncias, responsabilidade,
fungdes e ambito.

A anélise da distribuicio de cuidados de sadde de uma populagdo tipo,
revelou que em 1 ano (1970) o grande volume de cuidados é do sector ambula-
tério: de uma populagdo total em risco de 1000 pessoas, 720 procuram o
médico em ambulatério pelo menos 1 vez, 100 (109) foram internadas no
hospital pelo menos 1 vez e 56 1% foram internadas nos hospitais escolares
onde se preparam os jovens médicos.
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Quer dizer a preparacido dos médicos volta as costas aos reais interesses
da colectividade e subordina-se a interesses nem sempre confessdvelis.

Por outro lado, a planificacio seria bem mais facilitada se dispuséssemos
de informag3o segura e de confianga sobre a distribuigio dos problemas de
salide nas populag¢bes e comunidades; como tal nem sempre acontece, temos
que recorrer acaso e imagina¢io para se efectuarem decisdes «coerentes». . .

ESTRUTURA E HIERARQUIA DOS CUIDADOS DE SAUDE
Em termos gerais, podem considerar-se trés categorias de problemas de

savide.

PROBLEMAS
DE SAUDE

INCIDENCIA

EXEMPLOS

NIVEIS DE CUI-
DADOS SAUDE

POPULA-

CAO ME-

DIA SER-
VIDA

TERCIARIOS

Incidéncia rara,
Prevaldncia  defi-
nida e previsivel

Anomalias congéni-
tas, doencas heredi-
tirias e do metabo-
lismo, neoplasiis
malignas (algumas),
traumas, doengas
enddcrinas e metabd-
licas taras, intoxica-

¢bes agudas, etc.

CUIDADOS TER-
CIARIOS:
Cuidados
Técnicas sofisticadas
e onerosas,
Hospitais centrais ou
escolares,

intensivos.

500 000
3 000 010

SECUNDARIOS

Incidéncia indivi-
dual menos rara.
Prevaléncia mais
significativa,

Acidentes ocupacio-
nais e de viaglo,
queimaduras, fractu-
ras, certas cardiopa-
tias,

CUIDADOS SE-
CUNDARIOS:
Cuidados especiali-
zados.

Hospitais Distritais.

25 000
a
500 000

PRIMARIOS

Incidéncia indivi-
dual frequente.

InfeccBes respiratéri-
as, cardiopatias fre-
quentes_ artrites, as-
ma, perturbagdes vi-
suais, alteracBes psf-
quicas, etc,

CUIDADOS PRI-
MARIOS:

— Familiares. Con-
sultérios médicos.
Clinicas. Consultas
externas hospitalares
e servicos domicilid-
rios (ambulatdrio).
Centros de satide,
— Proximidade da
habita¢io e/ou local
de trabalho,

1000
25 600
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Estes trés padrdes de doenga, diametralmente opostos numa dada popula-
¢fio, sdo essenciais para a organizacfio dos servicos de satide se forem con-
siderados sob a G6ptica de que a maioria dos doentes procura cuidades
médicos inicialmente ndo por causa de doencas especificas mas por causa
de problemas inespecificos de sadde.

Nos paises onde os servigos de satide estfio regionalizados (SNS briténico,
URSS, etc.) ha uma relacio hierdrquica bem definida entre os trés niveis de
cuidados de saude, conjuntamente com a integracdo e continuidade dos
cuidados médicos.

Qs Servigos de Saide fornecem cuidados de modo ripido através de
numerosos ¢ muito dispersos 6rgdos aglomerados em redor de hospitais
comunitarios ou distritais ¢ apoiados por ligacbes pré-estabelecidas, érghos
pré-determinados de informagiio actualizada, consulta e cuidados altamente
especializados.

Por outras palavras, o recurso aos cuidados primérios visa colocar o
doente ao alcance dos cuidados secundirios e terciArios o mais rapida e
eficientemente possivel se tal vier a ser considerado necessirio.

As acgbes convergem para a divisdo do Pafs em regides sanitdrias (cartas
sanitdrias) fazendo-as coincidir ou nio com as futuras regides administrativas.

Estas regides devem ser auténomas e suficientes do ponto de vista sani-
tirio com uma rede bem definida de ambulatério e cuidados primérios de
satide integrando as valéncias dispersas (no nosso caso os postos clinicos da
previdéncia, os centros de sadde, alguns hospitais concelhios, servicos do
SLAT, etc.).

Quanto A estrutura dos cuidados diferenciados, deverd apoiar-se funda-
mentalmente nos hospitais distritais e centrais.

A regionalizagio impde necessariamente a racionalizagio das decisGes,
através da definicio das competéncias, de modo a permitir uma acgéio di-
ndmica dos vérios niveis que, tecnicamente hierarquizados se completem.

Por outro lado as Administragbes Distritais dos Servicos de Saide,
integrardo fisica e funcionalmente os varios servigos dispersos (na 4rea do
ambulatério) ¢ delinearfo as ligacGes funcionais com os hospitais.

Mas atengfo: as ADS s6 poderfio assumir o papel fundamental de
6rgios de decisdo integradores e dipamizadores desde que estejam alicer-
cados na competéneia ¢ prévia preparagio dos seus elementos, apoiados
por outro lado em uma armadura legal conveniente.
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O sistema de satide a instituir deve fundamentar-se igualmente nos
Centros Comunitirios de Saide ¢ nfo s6 nos Hospitais.

No extremo da cadeia, Postos Sanitarios fixos em ligag&o com os Centros
Comunitirios e/ou Hospitais Distritais ou Equipas méveis centrifugas as-
seguram a cobertura de locais remotos ou desprotegidos.

As eperiéncias alheias (assistentes médicos, «médicos» de pé descalgo,
imbricagé» de medicina popular e tradicional, ¢t¢.) nfo parecem ter obtido
os resultados desejados: d4 para pensar a frase do Primeiro-Ministro Chinés
Teng-Hsic0-Ping, o qual referindo-se aos médicos de pé descalgo teria
afirmado, ndo sem supresa, que «bem melhor seria pensarem em comegar
a usar sapatos» ...

Fausto de Morais

Brigadeiro Mé&dico
Director do Servigo de Saide do Exército

(Continua no préximo nimero)



