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Embora me referindo ao Canada, ha que se ressaltar a existéncia de um sistema de sadde por provin-
cia, com variagdes mais ou menos significativas entre elas. E igualmente importante o fato de minha
perspectiva advir de experiéncia com atuacdo apenas em duas das provincias (Quebec e Ontario),
sobretudo em ambiente urbano.

A universalidade do sistema canadense ndo quer dizer que necessariamente todos os servigos
sdo cobertos. Contrariamente ao Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, sem entrar no mérito
das suas imensas limita¢des, o sistema canadense ndo cobre, em geral, saide bucal, medicamentos
extra-hospitalares e outros profissionais de saude (fisioterapeutas, psicélogos, fonoaudidélogos). As
excecdes vao variar bastante entre as provincias, com cobertura parcial as vezes para criangas, idosos,
pos-procedimentos cirtirgicos, para gastos “catastréficos” com medicamentos (acima de 4% da renda
do cidadao, por exemplo), para individuos com deficiéncias ou baixa renda, inscritos num programa
de bem-estar etc. O fato de o SUS propor uma cobertura mais ampla de servicos de saide naturalmen-
te ndo implica que 0 nosso sistema seja melhor, ja que o acesso e a infraestrutura ofertada entre os dois
paises estio em patamares totalmente distintos. Em recente levantamento de um sofisticado Indice de
Acesso a Satude e Qualidade, incluindo praticamente todos os paises do mundo, o Canadé encontra-se
no quartil superior, com o Brasil posicionando-se préximo dos tltimos paises do segundo quartil 1.

Aqui, praticamente ndo hd um modelo privado de saide nos moldes como conhecemos no Brasil.
O entendimento legal existente é de que o Estado deve ser o provedor. A simples ideia de que a capa-
cidade de compra do cidaddo possa lhe permitir maior acesso a estrutura de satude é repudiada pela
maioria dos canadenses.

Como ¢é de praxe nos sistemas de satide mais desenvolvidos, a rede de aten¢ao priméria é a base
do modelo. O profissional médico por exceléncia dessa rede aqui no Canada é o médico de familia.
Enfermeiras com formacdo no nivel de mestrado (nurse practitioners) comecam a representar certa par-
cela dos profissionais da atenc¢do priméria, atuando diretamente com a populacdo e com acesso direto
ou remoto a um médico. A atuacdo do médico de familia é altamente centrada na clinica e focada no
individuo, com uma perspectiva familiar variada (a escolha do médico de familia sendo do individuo,
ndo implica necessariamente que todos os membros familiares sejam vistos pelo mesmo profissional).
Diferentemente do que se poderia esperar, a interacdo com outros profissionais, com excecdo de
técnicos de enfermagem e funcionarios administrativos, da-se no ambiente ambulatorial eminente-
mente mediante referéncia e contrarreferéncia. Atuacdo em equipe nio é a regra, ainda que almejada
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pelos planejadores e conhecendo um importante crescimento. Atua¢io na comunidade, a0 menos
nas grandes cidades, da-se mais por iniciativas do profissional do que por funcionamento de redes
pré-existentes. Recentes redesenhos da estrutura hierdrquica da Satide Publica (agéncias e instituicdes
com funcionamento quase paralelo a rede de atendimento) procuram corrigir tal vulnerabilidade.

Por mais que o sistema seja publico, os médicos ainda agem de maneira auténoma, nos moldes
dos profissionais liberais. Funcionarios contratados diretamente pelo governo sio minoria e estio em
geral concentrados em centros de saide comunitérios (Community Health Centers), prestando servico
para popula¢des mais vulneraveis. Ambientes universitarios também sdo aquinhoados com mais pro-
fissionais trabalhando em conjunto.

O pagamento dos médicos ainda ocorre majoritariamente por procedimento/consulta (fee for
service). Mesmo que o pagamento por procedimento predomine, especialmente na tltima década sur-
giram varias iniciativas como a adi¢do de pagamento per capita (dependendo do seu nimero de pacien-
tes) ou pagamento por uma “cesta de servicos”, além de incentivos financeiros para atendimento after
hours (apds as cinco da tarde nos dias de semana e em todo o final de semana), ou por cumprimento
de indicadores, sobretudo preventivos (porcentagem de criancas imunizadas, cobertura de Papani-
colaou, mamografias etc.). Isso fez crescer substancialmente os rendimentos dos médico de familia,
aproximando-os dos seus pares especialistas, embora estes continuem tendo ganhos bem maiores.

Os hospitais também sdo privados, geridos por fundacdes ou estruturas semelhantes, e igualmen-
te prestam servicos a toda a populacdo, sendo remunerados pelo governo. A principal origem dos
recursos é provincial, com importante parcela (mas decrescente) vinda do Governo Federal. Verba
municipal é virtualmente inexistente, ao contrario do modelo brasileiro. Nesses hospitais, sobretudo
fora das grandes capitais, boa parte, se ndo exclusivamente, do atendimento nos prontos-socorros e
nas enfermarias é feito por médicos de familia, com os especialistas atuando apenas como consultores,
tendo suas préprias enfermarias apenas nos centros maiores. Médicos de familia tém atua¢do também
destacada nas areas de obstetricia, medicina paliativa e anestesia.

Os especialistas sdo maioria aqui na provincia embora em niimero apenas ligeiramente superior
ao dos medicos de familia (em Ontario, 109 especialistas/ 100 mil habitantes vs. 96 médicos de fami-
lia/100 mil 2). Mais de um quarto dos médicos de Ontario é formado em outros paises . E, segundo o
Canadian Institute for Health Information (CIHI), o niimero de médicos em relacdo a populagiao vem
aumentando nos tltimos dez anos 3.

A residéncia em medicina de familia dura dois anos (vs. cinco anos para a maioria das especialida-
des). Formacao especial para atuacao como emergencista, para seguimento de pré-natal e parto, assim
como em anestesia (sem prejuizo das residéncias especificas em ginecologia e obstetricia e anestesia)
sdo ofertadas ora como um terceiro ano formal de residéncia, ora como cursos mais breves.

O sistema pressupde que cada cidaddo tenha o seu provedor de atencdo priméria (como vimos,
majoritariamente médicos), o que é quase uma realidade em Ontario: 93,7% na zona urbana, 94,7% na
zona rural 2. Esse profissional é responséavel pelo seguimento horizontal da pessoa e encaminha para
especialistas conforme a necessidade. A func¢ao de gatekeeper do médico de familia leva as pessoas a
ndo acessar de modo direto os especialistas, caracteristica de racionalidade aceita em quase todos os
sistemas de satde universais do mundo.

O pais tem tradi¢do em planejar e pensar suas politicas publicas, e sugestdes para melhorar o seu
sistema de saude estao sempre surgindo e sendo avaliadas de acordo com a evolucdo do conhecimen-
to e tendéncias mundiais. No seu festejado livro que propde melhorias para a satide da popula¢io
canadense, Danielle Martin 4 sugere seis “grandes” ideias: (1) garantia de atencdo priméria baseada
em “relacao” (leia-se, simplificadamente, profissional de atencdo primdria disponivel para todos); (2)
cobertura de medicamentos no sistema universal; (3) diminuicio do nimero de testes e intervencoes;
(4) reorganizac¢ao do fornecimento de cuidados de satide para reducido de tempos de espera e melhora
da qualidade do servico; (5) implementacdo de um programa de renda minima; (6) ado¢do em ambito
nacional ou provincial de solu¢des exitosas desenvolvidas localmente.

Em relacido a primeira ideia, disponibilidade de profissionais de aten¢do primaria para toda a
populacdo, torna-se um desafio maior nas remotas areas do Norte do pais, particularmente nas reser-
vas indigenas. Tentativas de recrutar pessoas das inimeras etnias indigenas canadenses para as escolas
médicas 5 é uma essencial iniciativa para disponibilizar profissionais para tais areas, com a imensa
vantagem de esses profissionais serem oriundos da prépria cultura local.
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Inclusdo de medicamentos de maneira mais universal no sistema é um antigo pleito que parece
estar se aproximando da realidade. Recente iniciativa anterior do governo liberal de Ontario a fim de
oferecer essa cobertura a populacio de até 25 anos 6, é histdrica para a provincia. Outras provincias
se encontram em estagios distintos do processo, mas Pharmacare (cobertura de medicamentos pelo
sistema) é pauta destacada de encontros entre os secretérios de saide.

A terceira ideia implica prevencao quaterndria e encontra ressonancia mundial, com a rapida
expansdo da iniciativa Choosing Wisely 7 por dezenas de paises do mundo (incluindo o Brasil) em
poucos anos. Estima-se que até 30% dos testes e interven¢des em satide que acontecem no Canada siao
desnecessérios, o que da uma ideia da importancia do tema. No Brasil, o fendmeno de uso irracional
de teste e intervencdes é particularmente acentuado na rede privada 8.

A quarta ideia sugere melhor coordenacdo de cuidados, potencialmente com diminui¢ao de cus-
tos, incluindo utilizacdo de instrumental da 4rea de qualidade, uso de tecnologia e mudancga da estru-
tura do sistema de referéncia e contrarreferéncia. Como exemplo do amplo espaco para melhorias no
sistema, podemos citar que, em Toronto, ndo hé uma central regionalizada para gestdo das vagas de
especialistas. Profissionais de uma mesma especialidade podem ofertar uma consulta com tempos de
espera variando de dias a meses, sem que o médico de familia possa saber como acessar o especialista
com menor espera. O carater liberal e autonomo dos profissionais funciona como barreira para uma
maior racionalidade no sistema atual.

Implementa¢do de um programa de renda minima me parece a ideia mais genial e radical da
autora. Seu livro naturalmente enaltece o Bolsa-Familia brasileiro e engrossa uma crescente lista de
jurisdicdes e politicos flertando com a ideia 910, com o crescente reconhecimento de que ndo havera
(nd3o héa?) empregos para todos e essa é uma legitima forma de se manter a dignidade das pessoas.
Projetos-pilotos foram recentemente iniciados em Ontario 11 e, assim como ideias anteriormente
citadas, precisam ter suporte politico e investimento para que possam ser ampliados, se os resultados
se mostrarem positivos. Inimeros pequenos projetos canadenses na area de saide que se mostraram
promissores ndo conseguiram ser ampliados, sendo esse o desafio apontado pela autora na sua tltima
grande ideia.

Do ponto de vista mais individual, outros desafios se apresentam para o médico de familia; gosta-
ria, contudo, de apontar brevemente dois. O primeiro, reconhecido ja faz anos, mas com poucas solu-
¢Oes propostas, refere-se a dificuldade de se aplicar diretrizes para o cuidado de pacientes com mul-
tiplas comorbidades, especialmente o idoso 12. Inclusdo de mais médicos de familia nos grupos que
produzem as diretrizes é uma sugestiao. Outra questiao que me parece completamente fora dos radares
canadenses refere-se a crescente formalizacdo das exigéncias em relacdo a completude do prontuério
médico. As avaliacdes sisteméticas realizadas por pares (peer assessments) feita pelos Conselhos de
Medicina (College of Physician and Surgeons of Ontario — CPSO - nesta provincia) baseiam-se quase
exclusivamente na avalia¢ao de prontuarios. Lembremos que os prontuarios atualmente também sdo
utilizados para praticas de certificacio, justificativas para pagamento, auditoria, a¢cdes legais, pesquisa
etc., prejudicando a sua funcdo bésica de registrar concisamente o encontro clinico, com repercussio
para médicos (burned out pelo excesso de demandas) e pacientes 13.

Em suma, continuamos, como médico de familia, com o enorme desafio de nos aprimorarmos e
nos mantermos atualizados no cuidado aos nossos pacientes, procurando sempre combinar o olhar
clinico individualizado com o acompanhamento das questdes profissionais e sociais mais amplas,
cumprindo nossa responsabilidade de advogar pela populacio, papel inalienavel da profissio médica.
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