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			Ao maior ídolo de minha vida, meu pai, pela bondade, inteligência e sabedoria.




	NOTA DO AUTOR





			I  BULA


			Prezado leitor, quando enviei os primeiros rascunhos deste livro para minha agente, ela advertiu: “Temas bons, consistentes, mas está muito difícil de ler”. Difícil e talvez chato porque os assuntos são densos, ásperos e a todo momento estimulam o pensamento crítico. Não há como não se incomodar com os temas abordados neste livro.


			Como ouvir é tão bom quanto falar, reescrevi vários capítulos, pois tinha esquecido de usar um pouco de humor, característica fundamental de meus livros. Além disso, tentei abandonar um pouco a linguagem acadêmica, sem banalizar os assuntos. Este não é um livro técnico, portanto não tive a preocupação de colocar todas as referências. Aliás, brincou Aldir Blanc: “Quem cita fonte é água mineral”.


			Não sou de quebrar regras estabelecidas, mas a situação da saúde no Brasil requer medidas drásticas, ruptura de paradigmas e gestão profissional. Esses temas serão abordados na primeira parte deste livro: Saúde.


			Em Ciência, segunda parte do livro, são apresentados assuntos médicos importantes para que se tenha uma vida saudável. Faça sua parte: leia com atenção, absorva o conteúdo e comece hoje mesmo a cuidar de sua saúde. Rudolf Steiner disse: “A pedagogia cura e a medicina educa”. Educar é exatamente o objetivo dessa parte.


			A terceira e última parte do livro, Cotidiano, além da doença e da saúde, trata do dia a dia dos médicos, que conversam sobre tudo com os pacientes e chegam a conclusões e teorias surpreendentes.


			Ao final dos capítulos, encontram-se aforismos que podem ou não estar relacionados com o tema discutido. Nesse sentido, do começo ao fim deste livro, segue-se a máxima de Hipócrates: “Onde houver amor pela arte da medicina, também haverá amor pela humanidade”.


			Boa leitura!
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	I SAÚDE NO MUNDO


			O problema de assistência à saúde da população, apesar de aparentemente ser o mesmo, tem soluções diferentes em todo o mundo. Há modelos públicos, privados e mistos; em alguns casos, essa assistência à saúde – ou à doença – inexiste totalmente. Aliás, o modelo brasileiro é de assistência à doença, e não de sua prevenção e da promoção da saúde. 


			Embora não devesse ser assim, essa característica do sistema brasileiro ocorre porque o cuidado com a saúde depende de fatores nem sempre avaliados em conjunto, como os demográficos, epidemiológicos, econômicos e tecnológicos. Juntos, esses fatores podem ser aplicados, respectivamente, ao seguinte contexto: a população está mais velha, morre por causa de doenças crônicas como obesidade, hipertensão e diabetes, não está fácil para ninguém obter dinheiro e o acesso à alta tecnologia está cada vez mais difícil e caro.


			Para falar somente em tecnologia, o cenário atual é este: 13,5 mil diagnósticos, 4 mil diferentes procedimentos cirúrgicos, 6 mil medicamentos e a telemedicina e o telemonitoramento vieram para ficar. Além disso, o modelo de assistência à saúde é totalmente fragmentado. Podem ser feitos cinco ou seis hemogramas em um mês sem nenhum tipo de restrição, seja no convênio, seja no Sistema Único de Saúde (SUS). Não há, por exemplo, um software médico unificado que iniba essa situação, embora um sistema integrado de informação no SUS tenha sido prometido há vários governos. Fui conselheiro nacional e estadual de saúde e vi muita promessa.


			A lógica acima pode ser coerente em uma economia extremamente capitalista: eleva-se o uso indevido de medicamentos, desenvolvem-se novas tecnologias diagnósticas e terapêuticas que atraem investimentos e aumentam a produção industrial, geram-se vagas de emprego, amplia-se o comércio, arrecadam-se mais impostos e provoca-se um impacto positivo no produto interno bruto (PIB) do país. A doença gera lucro – o que é aceitável. Mas seria melhor que o lucro fosse obtido com a saúde e não com a doença.


			Não há vantagens para os consumidores da saúde que aumentam seus cuidados em relação a ela, por exemplo, uma isenção fiscal ou um real desconto na mensalidade do convênio médico. Vive-se a medicalização do risco: pensam que, se alguém pode desenvolver uma doença no futuro, então é melhor medicar agora. Ninguém razoavelmente inteligente manda consertar alguma coisa sem antes saber que não está funcionando bem. Trata-se de manutenção corretiva, e não preventiva. 


			Você sabia que os medicamentos veterinários não precisam pagar o Imposto de Circulação de Mercadorias e Serviços (ICMS)? Pois é, existem cães cujo controle de pressão alta é feito com medicamentos mais baratos do que os utilizados pelos seres humanos. Aliás, o cuidado com esses animais de estimação demanda cada vez mais novidades. 


			E a genetização da medicina? Caminha-se para um novo modelo de eugenia. As pessoas desejam escolher o sexo dos bebês, a cor dos olhos, a inteligência, eliminar riscos de doenças e, quem sabe, ter filhos perfeitos. Mas o bonito da vida não está no nascer imperfeito ou incompleto e melhorar-se aos poucos?


			Voltando a falar sobre financiamento da saúde brasileira, ou melhor, subfinanciamento, ele é tido por alguns especialistas como uma das principais causas da crise do SUS no país. O setor de saúde ocupa o terceiro lugar nos maiores gastos públicos do Brasil, perdendo em volume financeiro apenas para a previdência social e a educação.


			Os Estados Unidos gastam 18% do PIB em saúde. Na Europa, o gasto varia entre 8% e 12%: 8% na Espanha; 10% ou 11% na França; 12% na Alemanha. No Canadá, que talvez tenha o melhor sistema público de saúde do mundo, o gasto é de 8% do PIB. No Brasil, aplica-se 9,7% do PIB em saúde, mas na prática o valor é bem menor, pois a renúncia fiscal no Imposto de Renda (IR) é cerca de R$ 12 bilhões ao ano.


			Você prefere abater parte de seu imposto ou ter acesso à saúde de qualidade? Diga-se de passagem, o ideal seriam os dois! A recente aprovação de uma proposta de emenda à Constituição (PEC) – PEC 358, 28 de novembro de 2013 – define que o investimento mínimo da União em saúde deve ser de 15% da receita líquida corrente, implantada de maneira escalonada até 2019. Um projeto em tramitação de lei complementar queria 18,7%.


			Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) revelam que o Brasil, entre os países com sistema universal de saúde, é o que menos investe em participação do setor público nas despesas de saúde. Em 2013, o Brasil investiu 48,2% do total. Na América Latina, o total é de 54,2%; no mundo, de 59,6%. O Brasil ainda perde do Canadá, que tem investimentos públicos em saúde na ordem de 70,4%; da França, com 76,8%; da Suécia, com 81,5%; do Reino Unido, com 83,5%; e da Alemanha, com 76,5%. Para não misturar alhos com bugalhos, a Argentina investe 66,5% e Cuba, 94,7%. É preciso melhorar a gestão dos serviços de saúde públicos, mas também de alguns serviços privados, evitando desperdícios, ineficiência e, sobretudo, corrupção. Os brasileiros têm o direito de sonhar!


			A medicina de hoje é de precisão, com tratamentos clínicos e cirúrgicos personalizados, porém a gestão não é. Recentemente, recebi a informação de que o País Basco, ainda pertencente à Espanha, tem 43 mil doentes crônicos em uma população aproximada de 2,26 milhões de pessoas. Quais são os dados do Brasil? Não há dados precisos! O Brasil destaca, com todo esse cenário descrito, sua saúde-jabuticaba, única no mundo, em que parece que se trata glaucoma com acupuntura (veja o capítulo “Saúde-jabuticaba”, pp. 43-55).


			E o Sistema Único de Saúde, o famoso SUS? A sigla colou, mas o conceito não. Conceito bom só no papel. Um exemplo: os sindicatos dos trabalhadores querem plano de saúde nas negociações coletivas, mas não pleiteiam melhorias no SUS. Com isso, o trabalhador continua na periferia dos processos decisórios. O usuário, potencialmente o elo com mais força, comporta-se como o mais fraco. Os planos são o elo mais fraco, porém se comportam com mais força. Já os prestadores dos serviços de saúde podem ser o elo fraco ou forte, mas, como não se unem, estão sempre fracos.


			O Congresso Nacional aprovou a lei n. 13.097, de 19 de janeiro de 2015, que autoriza a participação direta e indireta de capital estrangeiro no setor de saúde. Será que haverá um impulso no setor? Ou o SUS será cada vez mais inviabilizado? O SUS é responsável, além de pela atenção básica, pelas emergências, intervenções de alta complexidade, como os transplantes, e pelas campanhas de vacinação. Essas ações demandam altos e intensivos investimentos, além de tecnologia e inovação.


			Não se promove a saúde apenas tratando enfermos, mas prevenindo doenças e incentivando ações que melhorem a qualidade de vida. O impacto dos investimentos em saúde na redução da mortalidade nos Estados Unidos é visível: 90% dos recursos para ampliação da rede de serviços, diagnóstico e tratamentos, ou seja, grandes hospitais e alta tecnologia médica, reduzem a mortalidade em 11%. Os 1,5% investidos na mudança do estilo de vida reduzem a mortalidade em 43%!


			Para finalizar, o famoso Custo Brasil também impacta na saúde. A alta carga tributária, juros altos, custos elevadíssimos de energia e matérias-primas, falta de infraestrutura e logística, além de leis trabalhistas ultrapassadas, dificultam ainda mais o acesso da população à saúde. Nesse contexto, o cuidado com a saúde é uma tarefa da população! Não espere ações de governos.


			O objetivo supremo da medicina desgraçadamente não foi sequer projetado: tornar contagiosa a saúde. 


			Walter Benevides, médico brasileiro.




	I O PAÍS DA CESARIANA


			Diariamente, o Brasil perde bebês saudáveis por condições ruins de parto, pela falta de pediatras capacitados ou de outros profissionais de saúde bem treinados para receber o bebê logo depois do nascimento. Um profissional competente pode fazer manobras simples de suporte e salvar a vida do recém-nascido.


			É importante destacar que não há relação direta entre essas mortes e o tipo de parto – cesariana ou vaginal –, ou seja, o bebê pode ser vítima nas duas situações. Outras causas de mortes de bebês, como ausência, descontinuidade ou início tardio de assistência pré-natal às gestantes, insuficiência de leitos em berçários e falta de equipamentos, tornam o cenário ainda mais catastrófico.


			Teoricamente, a maioria dos partos deveria ser vaginal. Mas a prática é diferente. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), de 15% a 30% do total de partos podem ser cesarianas. No Brasil, esse número ultrapassa 55% no sistema público de saúde e chega a até 80% nos serviços médicos privados.


			Excluindo as possíveis causas médicas – alguns serviços de medicina são referência em gestações de alto risco e obviamente fazem mais cesarianas do que partos vaginais –, as cesarianas prevalecem entre mulheres de maior idade, casadas, com maior índice de massa corporal (IMC) e escolaridade. São mulheres maduras, inteligentes e, em teoria, com excelente capacidade de tomada de decisão.


			Há um comodismo frequente entre as pacientes e os médicos. Não se considera, pelo menos financeiramente, o baixo custo do procedimento normal ou natural, ou seja, do parto vaginal, em relação à cesariana, mais cara. Além disso, as boas condições de trabalho para as equipes de saúde e o acesso ao pré-natal para as grávidas criam, especialmente no sistema privado de saúde, um cenário propício para o parto cesárea.


			Todas as futuras mães têm o direito de não sentir dor e de ter respeitada sua autonomia, mas o que não mata pode até fortalecer. As mulheres que têm parto normal parecem mais poderosas no ser e no agir. Eu disse: parecem. A OMS aceita que a mulher tenha o direito de escolher o tipo de parto depois de ser informada, claramente, sobre os benefícios e riscos de cada procedimento. Hoje, 98% dos partos no Brasil acontecem em hospitais e 91% das mulheres têm a cobertura pré-natal.


			Para que a mulher tome uma decisão consciente na hora do nascimento do bebê, devem ser esquecidos alguns mitos:


				•O parto normal deixa a vagina larga.


				•O parto normal deixa a vagina feia.


				•As mulheres preferem cesarianas.


				•A episiotomia – corte na região entre e vagina e o ânus – é sempre necessária.


			Tudo é mito! Por que o remédio é sempre mais forte do que a natureza humana?


			O desejo de tomar remédios é, provavelmente, aquilo que mais diferencia homens de animais.


			William Osler, médico canadense. 




	I MORTALIDADE INFANTIL


			A mortalidade infantil no Brasil foi reduzida vertiginosamente nas últimas décadas. Mas os números ainda são altos, em torno de 14,4 para cada mil nascidos vivos, fazendo que o país ocupe a 113a posição no ranking mundial. O Brasil tinha uma taxa de 57 mortes de menores de 5 anos por mil nascidos vivos em 1990. Esse número foi reduzido em 2006 para 20 mortes por mil nascidos vivos, de acordo com os dados globais do Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef).


			Na América do Sul, alguns países têm taxas de mortalidade mais baixas do que o Brasil, como o Chile, na 148a posição, com a taxa de nove mortes por mil nascidos vivos, e o Uruguai, em 138a lugar, com doze mortes por mil. Deve-se lembrar que esses países não são grandes em extensão territorial e são menos complexos política e socialmente.


			Países africanos lideram o ranking: Serra Leoa ocupa a primeira posição com 181,6 mortos para cada mil nascidos vivos, seguido de Angola e Chade com 163,5 e 149,8 mortos, respectivamente. Os índices mais baixos estão na Europa: Luxemburgo, com 2,2; Islândia, com 2,3; e Noruega, com 2,8.


			A mortalidade infantil no mundo caiu mais da metade nos últimos 25 anos, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS). Os números mostram que as mortes de crianças menores de 5 anos caíram de 12,7 milhões em 1990 para 5,9 milhões em 2015. Foi a primeira vez que o índice ficou abaixo de 6 milhões.


			Um estudo do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) identificou o serviço público mais eficiente na redução da mortalidade infantil. Assim, estimou quantas crianças com menos de 4 anos poderiam ser salvas se o número de pessoas atendidas por esse serviço crescesse apenas 1%:


				•Se o analfabetismo das mães caísse 1%, 415 mortes seriam evitadas por ano.


				•Se o número de casas ligadas à rede de esgoto aumentasse 1%, 216 mortes seriam evitadas.


				•Se o número de casas com água tratada aumentasse 1%, 108 mortes seriam evitadas.


				•Se o número de leitos hospitalares aumentasse 1%, 27 mortes seriam evitadas.


			Uma atenção básica em saúde eficiente consegue resolver 80% dos problemas; se houvesse mais investimentos em infraestrutura pública, a mortalidade infantil no Brasil poderia ser reduzida a números europeus.


			Conheço muitos que não puderam quando deviam porque não quiseram quando podiam.


			François Rabelais


			Escritor, padre e médico francês do Renascimento 




	I MAIS MÉDICOS


			Prepare-se para ouvir a pergunta: “¿Qué estás sintiendo?”. Caso não entenda o idioma espanhol, eu traduzo para você: “O que está sentindo?”. Os médicos cubanos – assim como os espanhóis, colombianos etc. – chegaram ao Brasil e, ao que parece, vão ficar. Não duvido que também sejam contratados pelos planos de saúde. Graças à lei n. 12.871, de 22 de outubro de 2013, que institui o Mais Médicos, já se chegou a quase 20 mil médicos no programa em 2016, dos quais cerca de 30% são brasileiros formados dentro ou fora do país. Fala-se em 600 mil médicos até 2026!


			O Brasil tem hoje 2 médicos para cada mil habitantes. Para que se atinja uma boa distribuição de médicos no Brasil, cuja meta nacional é de 2,5 médicos para cada mil habitantes, em 2022, sem a abertura de novos cursos de medicina, esse número será alcançado. Então, por que importar médicos e abrir mais cursos?


			A média mundial é de 3,2 médicos por mil habitantes. O país com a maior taxa é a Grécia, com 6,1. O Brasil é o sexto país em número de médicos, atrás somente da China, dos Estados Unidos, da Índia e da Rússia. Infelizmente, o índice é irregular entre as regiões brasileiras: o Norte tem 1,01 médico por mil habitantes; o Nordeste, 1,23; o Centro-Oeste, 2,05; o Sul, 2,09; e o Sudeste, 2,67.


			Muitos países importam médicos. Em 2013, os Estados Unidos tinham 4,95% de seus médicos indianos e 2,1% filipinos. No Reino Unido, 10,9% dos médicos são indianos, 2,1% são irlandeses e 1,9% são paquistaneses. No Canadá, 4% dos médicos são britânicos, 2,6%, sul-africanos e 2,1, indianos. A grande presença de indianos, no Reino Unido e nos Estados Unidos, pode ser explicada pelo idioma oficial em comum.
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