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ENCONTROS E DESENCONTROS DA ANESTESIOLOGIA 
COM AS NECESSIDADES NACIONAIS DE SAÚDE(•) 

DR. ZAIRO E. G. VIEIBA, E.A. ( **) 

O médico anestesiologista brasileiro, da mesma forma que 
toda a classe m édica, vive encapsulado no seu mun do exclu
sivista e individualista, teimando em igriorar as profundas 
transformações porque passa o País, suspirando por um pas
sado que muitas vezes nem conheceu, que não era melhor e 
que certamente 1ião se coaduna com o presente - muito me
nos com o futuro. 

Apesar de ter deixado de ser uma Especialidade muito 
jovem, obtido plena aceitação dos seus pares e orgulhar-se 
de um passado pujar1,te em organização, desempenho cientí
fi : o e serviços prestados, a Anestesiologia Brasileira se e1i
co1itra no mome1ito, com o problema de definir sua própria 
imagem e filosofia, face ao clamor público que começa a 
exigir qua1itidade, disponibilidade e qualidade de serviços, e 
face àJ elevação dos custos dos serviços remunerados por orçct
me1itos limitados. 

A solução e o futuro parecem estar em riossas mãos, desde 
que decidamos analisar seriamente os problemas da assistên
cia à saúde do povo brasileiro, que cul tivemos a capacidade 
de i1itrospecção e que rejeitemos o isolacionismo, o individua
lismo, o conservadorismo e a intolerância. 

Se nós, m édicos e anestesiologistas, não o fizermos ou 
não influirmos decisivame1it e nas m udanças que estão para 
vir, certamente alguém o fará e é muito provável que nem 
nos consultem • 

A queda progressiva do prestígio ·do médico perante a 
opinião pública não pode mais ser ignorada, bastam dois 
exemplos para caracterizá-la: a caricaturização, não poucas 
vezes ridicularizaçã.o da figura do médico nos meios de co
municação de massa e as constantes denúncias de falhas, 

( • ) Conferência pronunciada na IX Jornada de Anestesiologia do Bras il Central, 
Agosto. 1977. 

e••) Professor (Titular) de Anestesiologia da Faculdade de Clênclas da Saúde 
d a Un1versldade de BrasUla , Brasilla, DF. 
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omissões ou mesmo incompetência profissional. Os anestesic
/ogistas não constituem exceções; pelo contrário, p•raticando 
uma Especialidade Médica de introdução relativamente re
cente são desconhecidos do grande público, que ignora os 
benefícios resultantes da sua atuação. A própria classe mé
dica nem sempre os aprecia devidamente ''brindando-os'' 
com epítetos como ''um mal necessário'', ''a máfia do cheiro'', 
''os taxímetros da medicina'', "os mascates da anestesia'', 
ainda que em tom de pilhéria. 

Se há insatisfação, denúncias e ''pilhérias'' devem existir 
causa.s, sejam elas procedentes ou não, relevantes ou irrele
vantes, verdadeiras ou imagins.das, dependentes do desem
penho do anestesiologista ou não, direta ou indiretamente 
relacionadas ao contexto da prática anestesiológica ou mé
dica no País. Quaisquer que sejam as causas, não há como 
fugir à conclusão que a An,stesiologia e a Medicina pratica
das atualmente no Brasil não estão preenchendo as expec
tativas e as necessidades do povo, razão de ser de sua exis
tência. 

Este ensaio pretende enfocar a problemática da Aneste
siologia Brasileira, sua evolução, a situação atual e o que 
pode oferecer o futuro. Não se coglta 11ma análise completa 
e abrangente, contudo, dada a íntima dependência da prá
tica da Medicina em geral, não há como fugir à certas con
siderações que influenciam ambas. 

Desde os primórdios do século XX uma onda de cons
ci.ência social avassalou os países majs desenvolvidos resul
tando na ampliação do conceito de saúde que cu'minou com 
a declaração da Organização Mundial de Saúde que ''a sa1i
de não é somente a ausência de doença, mas sim um estado 
de completo bem estar físico, mental e s:cial''; um ''direito 
do cidadão''. Quando a saúde passa a ser um direito básico 
de cada indivíduo é inevitável que um sistema de saúde de
senvolvido como privilégio de pequena ,parcela da população 
tem que sofrer transformações profundas e radicais para 
torná-lo mais eficiente, mais disponível, aceitável e justo. 
O público, cada vez melhor informado das pcssibilidades dos 
serviços de saúde, pelo consta.nte bombard 0 io dos meios de 
comunicação de massa e mais conscientizado do seu direito 
por ações governamentais. passa a aspirar e exigir o que lhe 
é devido. 

Com a Previdência Social assumindo a maior ,parte das 
despesas de saúde e como os recursos disponíveis são e serão 
sempre finitos surgiu um novo fator, nem sempre bem acei
to pelos médicos, o da rentabilidade das somas investidas e 
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uma nova disciplina, a ''economia d<J. saúde'', pois a coleti
vidade não pode gastar sem contar, nem sem saber para que 
se1·vem os fundos investidos. Se os médicos não se apercebe
rem da magnitude e da importância deste problema, estu
dando-o e compreendendo-o profund<J.mEnte, economistas e 
administradores, na medida que forem capazes de computar 
e julgar os resultados decorréntes dcs insumos aplicados, 
passarão a críticos dcs médicos, sem que estes possam ava
liar objetiva e científicamente o trabalho daqueles (1). 

O Brasil se aproxima celeremente desta fase em que a 
classe médica reage desordenadamente diante do problema 
da elevação dos custos da assistência â saúde face a orça
mentos limitados, sem que consiga definir sua própria ima
gem e filosofia. 

Devido à legislação, aprendizado e organização, a ma
neira pela qual a classe médica sugere ações relacionadas 
à assistência à saúde é confinada, paroquial, olvidando uma 
complexa problemática que exige soluções abrangentes e pro
,piciando uma mistificação progressiva e praticamente incon
trolada da assistência médica. Com a universalizaçãD do 
acesso aos serviços de saúde houve e continua h<J.vendo; por 
pressão da classe médica, uma crescente aplicação de recur
sos sofisticados e o pico dos gastos sobe sempre, dirigido a 
uns pcucos selecionados, não titntD por classe social ou eco
nômica, mas pela própria tecnologia médica. Por exemplo, 
já foi identificado em alguns países o custo crescente com 
pessoas gravemente enfermas em unidades de tratamento in
tensivo. De 226 enfermos estudados por Cullen e col. (2 ) 

apenas 17 % sobreviveram ao período de tratamento inten
sivo e destes, 27 (12% da amostra) estavam inteiramente 
recuperados e devolvidos a força de produção uni ano após a 
admissão. O custo médio de cada tratamento foi de 14.000 
dólares. Se tais tratamentos fossem estendi,dos a todos os pa
cientes críticos nos Estados Unidos anualmente, cerca de 
2 milhões, o custo chegaria a 28 bilhões de dólares para be
nefício daqueles poucos 12 % . Isto representa m<J.is do dobro 
.de toda a exportação do Brasil em 1976. 

Face a estes dados são inevitáveis as reflexões sobre a 
implantação desordenada de unidades de tratamento inten
sivo nos hospitais brasileiros, um modismo da atualidade. 
Com uma sofistificação tecnológica para a qual não existem 
recursos humanos adequados ( 12 mil enfermeiros diplomados 
-em todo o país em 1975), nem ''know-how'' tecnclógico de 
apoio, estas unidades rapidamente se transformam em apa
ratosos ''elefantes brancos'' de alto custo, baixo retorno evi
denciável e objeto de frustração de médicos e administrado-
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res que não conseguem faze-las funcionar adequadamente -
enfim ''um luxo''. (') 

O mesmo pode ser repetido em relação a medicamentos, 
agentes farmacológicos e condutas terapêuticas. Premidos, 
tangidos e vítimas do impacto publicitário do ''marketing'' 
internacional, na sofreguidão de utilizar a última conduta 
terapêutica ou o fármaco mais recente, os médicos parecem 
não dar conta da interdependência da sua atuação diária 
com o contexto de transformações, dificuldades e necessida
des a seu redor. Em 1975 a maior parcela de importações 
brasileiras, por empresas, foi no setor ,de produtcs químicos, 
farmacêuticos e perfumaria, 5.698,3 bilhões de dólares (4). 

Deste total, causa espanto conhecer, somente a importa
ção de halotano atingiu 14 milhões de dólares (5). Se adi
cionarmos outras drogas usadas quase exclusivamente por 
anestesiologistas como enfluorano, ketamina, fentanil, me
peridina, etc., certamente esta parcela crescerá muito. 

Por que usar rotineiramente fentanil ou meperidina, 
halotano ou enf!uorano, de alto custo, e não a morfina, com 
mais de 100 anos de uso constante, altíssima efetividade e 
poucos efeitos colaterais, ou o éter etílico, também centená
rio, que salvo a sua inflamabilidade tem um excelente de
sempenho e grande margem de segurança, até quando mal 
administrado? É fato incontestável que o maior número das 
intervenções realizadas no país, estimadas em 30 mil diá
rias, são de pequena e média cirurgia, nas quais a anestesia 
condutiva oferece condições operatórias satisfatórias e gran
de margem de segurança para o doente com um custo mí
nimo. Será então justificável ou realmente benéfico para a 
maioria dos enfermos o uso de agentes anestésicos de alto 
preço e condutas técnicas sofisticadas ou será uma mistifi
cação da assistência médica (6)? 

Refletindo sobre estes e outros exemplos poder-se-ia de
duzir, e muitos o fazem, que os médicos consideram que a 
melhor assistência é aquela em que tudo o que se conhece 
em Medicina é aplicado a todo indivíduo pelo cientista mé
dico mais especializado e na instituição mais especializada, 
dando como justificativa o próprio atendimento. As implica
ções destas deduções são vistas como um aumento de custo 
com poucas vantagens mensuráveis, e, portanto, um retar
damento do processo de universalização da assistência à 
saúde. 

Sem poder influir decisivamente no quantitativo da 
assistência, diretamente ligado à filosofia do governo e às 
pressões de um público cada vez mais conscientizado, resta 
aos médicos gerenciar, pelo menos, o controle de custo, da 
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rentabilidade e da qualidade do tratamento específico pres
tado por cada médico ou grupo de médicos (o hospital) a 
cada paciente. Talvez venha a ser a única área de possível 
atuação dos médicos, como uma class ,, para evitar a intrc
missão, muitas vezes indébita e anti-ética, daqueles profis
sionais estranhos à área de saúde. 

Em alguns países desenvclvidos os médicos, esponta
neamente, ou por força de lei, criaram e desenvolveram orga
nizações com o objetivo de verificar se os atos médicos pra
ticados nos doentes são os mais apropriados, médica e econo
micamente, de acordo com os conhecimentos e recursos dis
poníveis na área geográfica de atuação. Operadas pelos pró
prios médicos, numa Especialidade, cerno a Anestesiologia, 
ou em âmbito mais amplo, são denominadas ''organizações 
de revisão de padrões profissionais'' (PSRO) e conhecidas 
abreviadamente como ''Peer Review'' ou ''Revisão pelos pa
res'' (7). Os sistemas privados de seguro saúde e o seguro so
cial governamental recorrem a elas para cobertura e respal
do de litígios e benefícios do seguro. É um caminho aceito 
pelos médicos, embora com reservas; uma abordagem válida 
para enfrentar o problema. 

Ao analisar os recursos humanos para a assistência à 
saúde é comum comparar o número dê especialistas com o 
total de profissionais e não a quant;dade de pessoas que 
necessitam seus serviços. Quando o fazemos ficam claras as 
distorções e a centralização de especialistas, não cnde há 
mais doentes, porém onde há mais profissionais. A Ancste
siologia não foge à regra. 

Tomando por base o ano de 1975 com a população bra
sileira estimada em 100 milhões de habitantes assistidos por 
69 mil médicos (8) tínhamos, em números redondos, 2.750 
médicos anestesiologistas, que corresponde a 4 % do total de 
profissionais: 2.508 membros da Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia (9) acrescidos de 10%, número estimado de 
médicos praticando a Anestesiologia sem pertencerem ao 
quadro da Sociedade. Estimando que 2 em cada 10 brasileiros 
sofrem uma intervenção médica por ano, incluindo cirur
gias, partos, pequenas intervenções de ambulatório, fraturas 
e atendimentos de emergência (total: 20 milhões) e cal
culando que apenas 50 % deste total (10 milhões) chega a 
receber uma ou outra forma de anestesia (5), obtém-se uma 
média anual de 3. 600 anestesias por médico, em 1975 
(Tabela I). É evidente que tamanha carga de trabalho 
<para um anestesiologista é inexeqüivel; se tal demand'l foi 
e continua sendo atendida podem ser apontadas, entre outras 
causas, a administração de anestesias por leigos ou outros 
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ANO 1975 "' 

Médicos 

Total 
Anest. 

TABELA I 

RECURSOS HUMANOS 

POPULAÇAO: 100 MILHOES 

N.11 

69.000 
2.750 

Med/Espec. 

-
Med/Pop. 

7:10.000 
1:40.000 

Espec/ Anes/ Ano ••• 

-
1:3.600 

----------------- -------- --------
ANO iras •• 

Total 
Anest. 

ANO 2000 ,.., 

Total 
Anest. 

POPULAÇAO: 125 MILHÕES 

102.000 
4.080 

-

POPULAÇÃO: 212 MlLHõES 

280.000 
11.200 

-

8:10.000 
l :30. 000 

14:10.000 
l:20.000 

-
1:3.000 

----
1:1.900 

• Dad-:,s retirados do Boletim do IBGE (1975), Anuário da Sociedade Brasileira 
de Anestesiologla (1975) e do trabalho "Condições Profissionais dos Anestesistas 
Brasileiro" (Reis JUnlor, 1976). 

•• Dados estimados e projetados, em numeras redondos . 
• ,.,. Para a relação espectallsta/a.nestesia/ano foram consideradas apenas 50% da11 

lntervenções. 

profissionais de saúde não médicos, a administração simul
tânea, de mais de uma anestesia pelo mesmo anestesiolo
gista ou um erro estimativo do número de médicos não vin
culados â Sociedade Brasileira de Anestesiologia praticando 
diariamente a Especialidade. 

Projetando estes dados para o futuro, levando em conta 
o crescimento demográfico, sem aumento na relação anes
tesiologistas/médicos ou na demanda de anestesias, chega
remos ao ano de 1985 com aproximadamente 1.300 novos 
anestesiologistas e um total de 4. 000: uma proporção de 
1:3.000 anestesias anuais. No ano 2.000 com aproximada
mente 7. 000 novos anestesiologistas e um total de 11. 200 
teremos uma proporção de 1: 1. 900 anestesistas anuais, de
manda ainda insuportável (5 a 8 anestesias diárias) para 
um anestesiologista. 

TABELA II 

----- -- --------------
RECURSOS HUMANOS: DISTRIBUIÇAO (1975) • 

-- -------- . 
Regiões 

NORTE 
NORDESTE 
SULESTE 
SlJL 
CENTRO OESTE 

• Mesmas fontes citadas. 

Popula,:,ão 

3,9% 
2:J,8% 
40,4o/,, 
17 ,9°;ó 
7,7% 

Médicos 

1,7% 
16,2% 
62,3% 
15,2% 
4,3% 

Anest. 

2,7% 
13,3% 
56,2% 
20.3% 

ô.9% 
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Levando em conta a distribuição regional dos anestesio
logistas em 1975 nota-se que se concentram n as cap•itais, 
ap1·esentando 11ma disto1·ção maior em relação à população 
do que o total de médicos (Tabela II). Distorção assinalada 
po1· Spiegel e Gonçalves em 1965 (1º) e que se acentuava no 
suleste e n o sul do país, em det rim en to do norte e espe
cialmen te do no1·deste (Tabela III). 

TABELA III 

RECURSOS 1-lUl\IANOS: DJSl.'RIBUIÇ.iiO (1975) • 

CA:-I~ AIS 
INTERIOR 

• Mesmas fontes citadas. 

Popul ação 

23,3% 
77,6% 

Médicos 

46,4 o/o 
51.4% 

Anestesistas 

53,5 f"'{, 

48,6% 

' Dados r etlrados de "O ensino médico no Brasil" (1972), Anestesia, Bol. InI--:" Soe. 
Bras. Anest. (1975) e IBGE (1975) . 

Não é minha i.ntenção analisar em p1·ofundidade as pos
síveis e prováveis causas destas distorções, objeto de um sem 
núme1·0 de ensaios, análises, t eses, pesquisas e sugestões. 
Entretan to, não posso deixai· de alertar que se não cncont1·ar 
mos n1eios de melhorai· o ensino dos novos anestesiologistas, 
incutindo-lhes profundo conhecimen to das tr·ansformações 
por·que passa o sistema de assistência à saúde e se não ten
t armos distribuí-los com maior p1·oporcionalf,dade, em re
lação à população, não será surp1·esa que a Previdência Social 
r:·asse a enfrentai· o p1·oblema da demanda, produtividade e 
rentabilidade da assistência anestesiológica com técnicos. O 
precedente já foi aberto na área de enfermagem com a for
mação oficialmen te estimulada e encampada de técnicos de 
€nfe1·magem, face a agudíssima falta e má distribuição de 
enfermeiras diplomadas. 

A estratégia planejada par·a 1·eformar o sistema de assis
tência foi consubstanciada na Lei 6.229, ,de 17-07-1975, através 
·da instituição do Siste1na Nacional de Saúde, ten do como 
ped1·a angular a regionalização dos se1·viços de saúde com for
maçã.o e abso1·ção local dos 1·ecursos humanos, semp1·e que 
possível. A 1·ecente c1·iação do INAMPS, Instituto de Assis
t ência Médica da Previdência Social, já conseqüência d esta 
Lei, foi r ecebida com certa desconfiança p·ela classe médica, 
Segund.o Mahler· (7) , cli1·etor da O.M.S., é possível distribuil· 
os recu1·sos financeiros de saúde de um país, visan,do a a1pli
cação de ações médicas realmente eficazes e específicas com 
avaliação objetiva da necessidade de recursos hlimanos, em 
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quantidade, habilitações e conhecimentos; bem como definir 
um sistema de saúde que apresente resultados significati
vos beneficiando o maior número possível de pessoas com 
custos tão baixos quanto necessários para manter um acei
tável padrão de qualidade. 

O novo sistema não seria perfeito no início, nem imutá
vel; certamente necessitaria constantes alterações, pois as 
sociedades, as prioridades e os problemas se modificam con
tinuamente. Também não poderia ser transplantado de um 
país para outro; cedo ou tarde apareceriam sinais de rejeição, 
pois cada país tem um passado com suas tradições, insti
tuições, conscientização e aceitação pública, que não pode 
ser descartado. Há um meio termo entre aqueles que blo
queiam qualquer mudança no sistema, orgulhosos das rea
lizações do presente e aqueles racionalistas e pragmatas 
implacáveis, que querem começar tudo de novo. 

É comum entre médicos e anestesiologistas, que se de
dicam à tarefa absorvente e repetitiva de "tratar doentes'' 
considerar que a área de sua atuação é o centro do universo, 
impossibilitando-os de conceber que outros aspectos do mun
do, do seu país ou da própria profissão possam ser dignos 
de atenção e análises. Esta intolerância pode cegá-los a pon
to de considerarem tudo o mais irrelevante e bizantino. É 
como se ''tratar doentes'' ou ''anestesiá-los'' fosse uma peça 
destacada da existência e não obedecesse as regras do enor
me sistema de vasos comunicantes que é a vida. Este pensa
mento capsular é agarrado com todas as forças, geralmente 
pelo medo de uma mudança, uma situação nova, perante a 
qual não conhecem a reação eficaz, O processo de racionali
zação que os sustenta utiliza exclusivamente valores consa
grados no meio em que vivem, cuja opinião lhes é tão pre
ciosa, condicionando uma ''realidade interior desejada'' e 
recusando analisar a problemática complexa da verdadeira 
realidade. 

Só há uma maneira de evitar este condicionamento: a 
convivência com ambas realidades, coisa aparentemente sim
ples. Contudo ela exige a destruição de resistências alta
mente treinadas que oferecem fortíssimos argumentos para 
adiar ou negar pelo ridículo, pelo tédio ou pela sofistifica
ção intelectual, a atenção necessária. E sem ela, sem o con
fronto da ''nossa realidade interior'' e a verdadeira reali
dade, sairemos desta vida como entramos, salvo engano, em 
estado de total e absoluta ignorância ... (11

). 

O argumento utilizado freqüentemente é a queda na 
qualidade do serviço médico, pretexto perigoso para ser usa-
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do num sistema de saúde orient~do para instituições ou pes. 
soas e não a solução de problemas. 

Quando se debate qualidade de serviço médico, imedia
tamente o problema é transferido para a formação profis
sional deficiente ou inadequada, aspecto comentado ao infi
nito até pela imprensa leiga. O réu é quase sempre a univer
sidade brasileira, acusada e vilipen,diada pelo seu isolamen
to às necessidades do meio social, pela distorção, entre a 
''educação acadêmica'' e o campo de atuação do futuro mé
dico, pela absorção indiscriminada daqueles que desejam um 
curso de medicina, pelos profissionais que fazem do ensino 
um ''bico'', pela escassez de equipamento e pela inadequa
ção das áreas de aprendizado prático (o hospital). Na for
mação do especialista médico, após a graduação, até hoje 
•1guardando reconhecimento e legitimação oficiais através do 
controle do seu ensino, as mesmas críticas se repetem, em 
especial a absorção indiscriminada de candidatos a especia
listas, a escassez de equipamento, a inadequação do campo 
de aprendizado (o hospital) e o ensino como ''bico'' dos espe
cialistas já reconhecidos. Apesar dos esforços de algumas 
sociedades médicas, dentre as quais a Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia foi pioneira, a concretização prática de solu
ções que controlem, reconheçam, ofializem ou legitimem rea
lísticamente a educação de especialistas médicos parecem 
estar sempre atrasadas no tempo. 

Criada em 1948, a Sociedade Brasileira de Anestesiolo
gia, já em 1953 (12 ) se ,preocupava com a formação de anes
tesiologistas, recomendando hospitais e serviços para estágios 
de médicos interessados na Especialidade. Em 1957 (13 ) re
gulamentou a estrutura e funções de Centros de Ensino e 
Treinamento. No entanto, este regulamento até hoje não 
sofreu modificações conceituais; evidentemente é imperiosa 
uma reforma ampla para adaptá-lo às condições prevalentes 
da prática anestesiológica. Basta lembrar que somente a 
partir de 1978 (14 ) a Residência Médica em Anestesiologia, 
pessimamente confundtda com ''estágio'' passará para dois 
anos de duração. Paradoxalmente a primeira Especialidade 
a estabelecer o ensino de especialistas, bem como avaliá-lo 
mediante provas escritas e orais desde 1957 (15 ), foi a última 
Sociedade Médica a exigir 2 anos de aprendizado ... 

Qual a situação dos Centros de Ensino e Treinamento 
da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em 1975? Corre
lacionando-os, com os usuários, a população a ser atendida 
pelos especialistas ali forn1ados, e com o número de cursos de 
medicina, é notória a superconcentração no suleste e no sul, 
ultrapassando de muito a distribuição da população e do 
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número de cursos de medicina (Tabela IV), uma possível 
causa das distorções na distribuição ,dos anestesiolcgistas, 
apontada também por Nigro (16). 

TABELA IV 

RECURSOS HUMANOS: FORMAÇÃO (1975) "' 
---·-----· ----· ·- .. ·-----. ------- ----- -----~ 

Regiões 

NORTE 
NORDESTE 
SULESTE 
SUL 
CENTRO OESTE 

População 
--

3 '9010 

29,8% 
40,4% 
17,9% 
7,7% 

e. Medic. Cet. Anest. 

3(4,0'70 ) 1(1_6%) 
13(17,7%) 6(9,6%) 
41(55,4%) 38(60,4%) 
14(18,9o/n) 14(22,2%) 

3(4,0%) 4(6,2%) 

Dentre as medidas recomendadas para adequar a for
mação de médicos ou especialistas médicos e capacitá-los 
para solucionar os problemas da assistência à saúde, sobres
sai a articulação das unidades de ensino (Universidades, 
Faculdades, Centros de Ensino e Treinamento) entre si e 
com os sistemas regionais de saúd~, preconizados, na Lei do 
Sistema Nacional de Saúde. Contudo, antes mesmo da im
plantação dos sistemas regionais, a supervisão das tarefas 
didáticas nos hospitais do sistema assistencial ,cor pessoal de 
ensino e a utilização de ''hospitais de ensino" para serviços 
de assistência à saúde da comunidade_ em outras palavras, 
a tão falada e pouco praticada ''integração Ensino-Assistên
cia", encontra sérios obstáculos e resistências de ambas as 
partes, pessoal de ensino e sistema assistencial regional. 
Obstáculos que provém da acomodação e oposição a mudan
ças do ''status quo'', enfim um certo grau de intolerân
cia (I'). 

Mesmo porque para integrar, e não se confunda com 
entregar, é necessário um alto grau de inteligência, arguta 
percepção e brilhante capacidade inventiva, pois é muito 
mais fácil lutar do que integrar. A questão é discutida teori
camente com veemência e concenso, porém, raramente são 
iniciadas as ações necessárias para resolvê-la ou implantá-la. 
Nossa maneira de viver, nossa formação_ nossa educação e 
nosso aprendizado nos condicionou para a ,dominação - ,, 
importante é vencer o adversário - e a integração não ofe
rece tais emoções. Na verdade, integração significa um meio, 
uma solução em que ambas as _partes obtém o seu lugar de 
direito (Ensino-Assistência), sem que nenhuma delas tenha 
que sacrificar coisa alguma. Além disso, a integração repre
senta uma mudança, muitas vezes radical, não só na situa-
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ção ambiental como em nós mesmos, um processo interativo 
entre o nosso interior e a situação exterior (18 ). 

Quanto à eficácia ,do ensino, não é difícil chegar a dis
cernir que os -problemas mais graves provém da acodomada
ção do professor tradicional, uma verdadeira caricatura dos 
métodos modernos da comunicação, especialmente quando 
ele tem que enfrentar maior afluxo de alunos. O professor 
informante, centro de atenção da sala de aula, ou o pre
ceptor como único alicerce do aprendizado são tristes ana
cronismos no ambiente moderno saturado de informações 
oferecidas pela imprensa, pelo rádio, pela televisão, pelas 
gravações, pelo cinema, enfim por um permanente bombar
deio sensorial informativo. 

Com as modernas técnicas de comunicação o ensino 
passará mais e mais para uma metodologia de auto-instru
ção, cabendo ao professor colocar à disposição os ''meios'' 
para o aprendizado dos alunos, isoladamente ou em grupos. 
Ninguém mais contesta que educar-se é um processo de in
formar-se, isto é, de reagir. Para tanto é essencial que a 
''atmosfera cultural'' esteja saturada de informações, pres
cindindo reorganizações repetitivas que constituem o pro
cesso educativo do passado (19 ). 

Dentro deste raciocínio, todos os esforços devem ser lan
çados na direção de soluções prospectivas, por mais ousadas 
que pareçam: educação por computador, por televisão, por 
''video-tape'', por fitas grava.das, etc., até mesmo por saté
lites. Há no momento, em execução, um ambicioso projeto 
de educação médica, envolvendo 4 grandes estados norte
americanos - Washington, Alaska, Montana, Idaho - via 
p•rogramas diários televisadcs por satélites, Projeto WAMI 
('º), um experimento audaz, mas aplicável ao ensino de qual
quer Especialidade. 

Resta analisar a atualidade da prática profissional do 
anestesiologista e respectiva remuneração. É evtdente que a 
questão, se relaciona intimamente com a prática da medi
cina em geral, e com o sistema de saúde existente no País. 

Os anestesiologistas, como um grupo e dentro dos pro
fissionais da medicina, não estão desfavorecidos quanto à 
remuneração. Reis Júnior em 1975 (21 ) situou entre 11 e 30 
mil cruzeiros a faixa mensal de remuneracão da maioria dos 

" anestesiologistas brasileiros, apenas 18,9 o/o ficaram na faixa 
de 10 mil cruzeiros; mostrou outrossim, que 82,9% dependem 
da Previdência Social, como uma das princip•ais fontes de 
renda, confirmando e ampliando, as previsões de Spiegel 
e Gonçalves em 1965 (11 ). Teixeira em 1974 (12 ) mostrou que 
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os anestesiologistas do interior tinham uma renda mensal 
média, corrigida para 1975, ao redor de 12 mil cruzeiros. 
Decididamente o desestimulo econômico, não é causa da su
perconcentração de anestesiologistas nas capitais. 

No início da década de 1960, depois de longas negocia
ções entre a Sociedade Brasileira de Anestesiologia e o extin
to Departamento Nacional da Previdência Social foi rati
ficado o Parecer 262/73 deste Departamento (23), vinculan
do a remuneração do anestesiologista na base de horas de 
an€stesia/unidade de prestação de serviços (US), que ,para 
muitos anestesiologistas na época, e todavia no presõnte, re
presentou a redenção e a afirmação da Anestesiologia. 

Não se contesta que as conseqüências daquele parecer 
serviram de incentivo, facilitando o recrutamento de muitos 
médicos para uma Especialidade que lutava para se afirmar. 
Contudo, não impediu que uma legião deles escolhesse a 
Anestesiologia por razões puramente econômicas, circuns
tanciais ou não, abandonando-a depois de pouco· tempo ou 
transformando-se em profissionais apáticos, desestimulados, 
sem ''gosto pela profissão'' por não encontrarem nela o desa
fio intelectual que incentiva a busca do saber, entender e 
controlar a gama de disfunções fisiológicas que ocorrem cada 
vez que uma anestesia é administrada. Surgiram verdadeiros 
técnicos, não raro excelentes, condecorados com o grau de 
médico. 

Rapidamente foi ''esquecido'' o item 7 do Parecer, que 
peço perrnissão para relembrar ''o anestesiologista ficará 
obrigado a perrnanecer até o final do ato cirúrgico, não po
dendo concomitantemente realizar outro ato anestésico''. A 
dificuldade de fiscalização desta proposição, por sinal incluí
da no Parecer por solicitação da Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia, e o descomedimento de sua contravenção le
varam os economistas e administradores do sistema de assis. 
tência à saúde a imporem restrições progressivas, talvez 
pouco éticas, à prestação de serviços anestesiológiccs. Não 
se podia esperar outra reação, já que os anestesiologistas 
(aliás, como toda a classe médica) teimavam em desconhe. 
cer a complexidade dos problemas da ''economia da saúde''. 
Não teria sido diferente se nós anestesiologistas, tivéssemos 
tomado a dianteira e resolvido o problema a contento? 

Ainda mais, o Parecer 262/63 discriminou entre os pró
prios anestesiologistas, desfavorecendo aqueles mais aptos e 
produtivos, no conceito amplo de saúde, já que uma anes
tesia para cirurgia de varizes dos membros inferiores com 4 
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horas de duração, ficou com a mesma remuneração de uma 
anestesia para gastrectomia com igual duração. 

Ao estabelecer a indivisibilidade da primeira hora de 
anestesia (item 1 do Parecer), a anestesia para substituição 
de válvula mitral com 5 horas de duração ficou com a mes
ma remuneração de 5 rft>stectomias, que na realidade estão 
t,,nninadas em menos de 2 horas. Como conseqüência, as 
''anestesias dos 20 e 30 minutos'' passaram a ser disputadís
simas, em detrimento dos verdadeiros doentes com patologia . , . 
c1rurgica grave. 

Não preciso me estender para que se conclua da re
percussão dessa ''desigualdade'' de remuneração sobre a 
''qualide.de'' da anestesia e do anestesiologista ou sobre nossa 
imagem perante a classe médica ou, o que é rr,ajs grave, 
sobre nossa contribuição para a solução de verdadeiros pro
blemas de saúde. Não há pois, espanto no cognome de ''ta
xímetros da medicina'', algumas vezes sem_ o motorista no 
volante, com que nos ''brindam'' jocosamente. 

Felizmente esta situação está por ter1ninar, novas ne
gociações estão em andamento entre a Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia e a Previdência Sceial, em busca de 11ma 
forma mais aceitável e mrus justa de remuneração. Pena que 
a iniciativa não tenha sido nossa, como propôs Nigro (23), 

e que a Sociedade Brasileira de Anestesiologia só se mobili
zasse por insistência da Previdência Social. Perdemos ótima 
oportunidade de marcar pontos e melhorar nossa imagem 
perante os administradores da assistência à saúde. 

Outra questão, fácil de explicar, porém, dificílima de 
entender, é o método de trabalho do anestesiologista brasi
leiro, proporcionando cobertura de vários hospitais pelo 
mesmo anestesiologista ou grupo de anestesiologistas: anes
tesia e anestesiologista ambulantes. Tanto a ''anestesia'', 
isto é, equipamento, instrumental, drogas, etc. como o anes
tesiologista correm num mesmo dia de hospital para hospi
tal, de doente para doente, com vários quilômetros de dis
tância tntre eles. Nem bem terminada a cirurgia e a regres
são da anestesia já está o anestesiologista encaixotando a 
sua ''anes'.csia'' preocupe.do com o trânsito e a distância 
para '"servir'' outro doente ou outro hospital, como fazem 
os ''mascates'', de porta em porta. Em metrópoles brasileiras 
chega-se ao cúmulo do ridículo de grupos de anestesiologis
tas cruzarem e se cumprimentarem no meio das avenidas 
enquanto doentes e cirurgiões os esperam nos mesmos hospi
t.a.is que uns acabaram de deixar e outros a eles se dirigem. 
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Deve haver uma fórmula, um acordo, enfim um modo 
de integrar esforços e permitir maior segurança para os 
doentes, mencs perda de tempo e uma maneira mais lógica 
de trabalhai·, sem prejuízo de ninguém. O Brasil e alguns 
países da América Latina, ao que eu saiba, são os únicos 
lugares no mundo que exi·bem essa forma irracional de tra
balho de médicos, na qual perdem os anestesiolsgistas em 
desgate inútil e perdem os doentes com a inexorável queda 
de qualidade de uma ''anestesia itinerante''. E, por incrível 
que pareça, os doentes que melhor pagam são os que mais 
recebem este ''tipo de anestesia'', já que os hospitais públicos 
e previdenciários possuem equipamento próprio e corpo clí
nico estável de anestesiologistas. 

A questão do equipamento do anestesiologista é também 
''sui-generis'' do nosso país. É comum administradores ou me
lhor, pseudo-administradores hospitalares recusarem adquirir 
equipamento e instrumental imprescindível à boa execução 
técnica e científica de uma anestesia. Os anestesiologistas 
passam a comprar e transportar seu instrumental de s2cca a 
Mecca. Evidentemente equipamento e instrumental terão 
que ser leves, de pequeno volume e completamente portáteis, 
não permitindo variedade de tipos, modelos ou tamanhos. 
Desinfecção, esterilização, descontaminação ficam por con
ta de rápidas lavagens com água pura ou, talvez algum sa
bão. Uma anestesia mais complicada ou um enfermo mais 
grave que exijam instrumental mais preciso ou de maior 
porte se transformam em verdadeiros pesadelos e angústias 
coronarianas para anestesiologistas conscientes de suas res
ponsabilidades. Não é atoa que no estudo ·de Reis Júnior (21 ) 

72,9 % dos anestesiologistas, apontaram o "stress'' emocio
nal intenso como fator de prejuízo à sua saúde. 

Tais métodos de trabalho eram aceitáveis e desculp•áveis 
nos primórdios da implantação da Anestesiologia como Espe
cialidade Médica no Brasil, porém não me parecem aceitá
veis, nem desculpáveis nos dias de hoje. Porque não se exige 
dos cirurgiões que também comprem e carreguem de hospi
tal em hospital o seucj.nstrumentais cirúrgico)ou dos radiol0-
gistas que adquiram e transportem de porta em porta seus 
aparelhos portáteis de Raios-X ou dos patologistas clínicos 
que proporcionem ao hospital os instrumentos de laborató
rio para as diversas dosagens? 

Estes dois malfadados ''costumes'' - a anestesia e o 
anestesiologista ambulantes - interagem e ambos só terão 
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solução adequada quando atacados conjuntamente pelos 
maiores interessados: os próprios anestesio!ogistas: O dia em 
que o hospital, seja ele público, previdenciário ou privado, pas
sa a ter seu corp:i clínico estável de anestesiologistas com pres
tígio e ''status'' perante os demais médicos e p2rante o corpo 
administrativo ordenador de despesas, dificilmente é recusa
da a aquisição e manutenção de equipamentos ou instru
mental. A solução depende do desempenho e competência 
dos anestesiologistas, diálogo e comunicação com cs adn1inis
tradcres, geralmente com apoio e incentivo dos demais mé
dicos do corpo clínico (' 4). Tudo isto demanda tempo, in
teligência e integração. É bem verdade que uma das carac
terísticas do médico do mundo ocidental é o individualismo 
ferrenho, o conservadorismo atroz, a intransigência e a re
sistência cegas a qualquer mudança no "status quo" - uma 
boa dose de intolerância - dificultando o verdade;ro sen
tido da integração de esforços e da racionalização das ativi
dades. Os anestesiologistas não são exceção. 

Concluindo, o médico anestesiologista brasileiro, da 
mesma forma que toda a classe médica, vive encapsulado 
no seu mundo exclusivista e individualista, teimando em 
ignorar as profundas transformações por que passa o País, 
suspirando por um passado que muitas vezes nem conheceu, 
que não era melhor e que certamente não se coaduna com 
o presente - muito menos com o futuro. 

Apesar de ter deixado de ser uma Especialidade muito 
jovem, obtido plena aceitação pelos seus pares e orgulhar-se 
de um passado pujante em organização, desempenho cien
tifico e serviços prestaidos, a Anestesiologia Brasileira se 
encontra no momento com o problema de definir sua pró
pria imagem e filosofia, face ao clamor público que começa 
a exigir quantidade, disponibilidade e qualidade de servi
ços remunerados por orçamentos limitados. 

A solução e o futuro parecem estar em nossas mãos ou 
melhor nas nossas cabeças, desde que tenhamos a tranqüi
lidade necessária para analisar seriamente os problemas da 
assistência à saúde do povo brasileiro, afinal também somos 
povo, que cultivemos a capacidade de introspecção e que 
rejeitemos o isolacionismo, o individualismo, o conservado
rismo, a intolerância. Se nós, médicos e anestesiologistas, 
não o fizermos ou não influirmos decisivamente nas mudan
ças que estão para vir, certamente alguém o fará e é muito 
provável que nem nos consultem. 
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y 

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

The Braz!lian anesthesiologists, like other medical practicloners, are llvlng ln 
tnelr own cacoon stubbornly lgnorlng the profound social and econoznir- cbe,nges 
golng on natlonally, whlle hoplng wlstfully of the return of practlces as 
ln the ••good old times'', whlch were not even ••good'' and deflnltely would not 
f!t today's demands - much less whatsoever lles ln the future. 

Due to the expans!on of universal access to medical services, publlc clamour 
for lmproved anesthesla services as to quantlty, quallty and availibility, and also 
to the ever !ncreas!ng costs of health care to be paid w!th publ!c limited f11n<l 
requirlng accountib!lity, Braz!l!an anesthesiologlsts, although well establ!shed wlth 
a h!story of actlve organlzatlon, services to the commun!ty and sc!entific ach!eve
nlent are confronted with the problem of redeflnlng their image and ph!losophy. 

The solutlon and future seem to be ln thelr hands, lf they decide to serlously 
analyze the Braz!llan needs of health care/med!cal service us!ng sc!entlflc metho
dology a.nn progressive thlnk!ng, through introspectlon and reJect!on of !solacioPlsm, 
!l1d!viduallsm, conservat!sm and lntolerance. 

If anestheslologists, and all medical practicioners, do not carry out th!s task 
and propose, or at least declsively infiuence the changes that are to come, certalnly 
someone, outslde the professlon, wlll do !t, and most probably wlthout consulat!on. 
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