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A discussdo dos aspectos éticos da vida organizacional tem assumido grande vulto nos
dias atuais. No entanto, os dilemas éticos que afetam a vida profissional ndo tém recebido
igual atencdo. Um caso emblematico € a possibilidade de conflito entre principios éticos e
econdmico-administrativos na prética do cuidado médico e na operacdo do negocio da salde.
Esse antagonismo tem implicagdes nos modelos administrativos de planejamento e deciséo,
na estrutura organizacional, na tipologia dos conflitos que emergem das praticas operacionais
de prestacdo desse servico e, principalmente, na sustentabilidade das organizacOes ligadas a
esse ramo de atividade. S&o apresentados os resultados de uma pesquisa qualitativa, utilizando
a estratégia de estudo de caso multiplo, para descrever as percepcdes de oito médicos do Rio
de Janeiro a respeito de como esses profissionais percebem a influéncia, muitas vezes
contraditoria, dos principios econdémico-administrativos e éticos presentes no negocio da
salde na sua prética profissional. As evidéncias foram tratadas e analisadas sob a 6tica da
andlise de discurso, a partir de entrevistas semiestruturadas de profundidade. Os relatos
permitem concluir que os valores desempenham papel mais importante nos dilemas éticos
desses profissionais do que os dispositivos do codigo brasileiro de ética médica.

ABSTRACT

Ethical issues in organizationa life have been receiving increasing importance in
everyday life. However, ethical dilemmas that affect professional life have not deserved the
same importance. A good example is the possibility of conflict between ethical principles and
economic and administrative issues on the practice of medical care and on the operation of the
healthcare business. This antagonism has implications on business models of planning and
decision, on the organizational structure, on the typology of the conflicts that emerge from the
operational practices of rendering this kind of service, and notably on the sustainability of the
organizations within this industry. Results of a qualitative research are presented, using a
multiple case-study approach, for describing perceptions of eight medical doctors in Rio de
Janeiro about how they feel the influence - frequently contradictory - of the economic and
ethical principles that are present within the healthcare business on their professional practice.
Evidences were treated and analyzed under the perspective of discourse analysis, stemming
from in-depth semi-structured interviews. These discourses lead us to conclude that values



play a more important role on ethical dilemmas of medical doctors than the articles of the
Brazilian medical code of ethics.
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COMPATIBILIZANDO PRINCIPIOS ETICOS E ADMINISTRATIVOS NA
RELACAO MEDICO-PACIENTE: POSSIBILIDADE OU ILUSAO?

1. INTRODUCAO.

As guestdes éticas tém se tornado assunto importante no mundo das organizacGes
empresariais. A urgéncia para investigacdo dos problemas referentes a ética dos negécios
colocou-se com énfase, no mundo capitalista, a partir dos escandal os financeiros corporativos
gue se abateram sobre organi zaces transnacionais na década de 90 (JOHNSON, 2004).

No Brasil, o tema da ética esta presente em livros textos de cursos de MBA e apostilas
para capacitacdo de pequenos empreendedores, frequentando mesas redondas em programas
naTV e entrevistas com fil6sofos, psicdlogos, socidlogos e psicanalistas. No entanto, ainda ha
relativamente poucos trabal hos académi cos abordando, ou mesmo tangenciando, o tema.

Em breve pesquisa bibliogréafica realizada em periodicos especializados nos Estados
Unidos foi possivel identificar, desde a década de 90, um interesse crescente pelo assunto.
Isso se manifesta em diversos centros de pesguisas, onde séo produzidos conhecimentos de
administracdo, negécios, ética médica, salde, psicologia, acreditacdo hospitalar, medicina,
bioética, financas, politica e outras areas de conhecimento e negécios.

Na medida em que principios de ajuizamento €ético passaram a frequentar a pauta dos
processos decisorios em grandes corporacdes, essas escolhas deixaram de ser triviais. A razéo
€ simples: @) a natureza das decisdes técnico-econdmicas incorpora, principalmente, aspectos
objetivos mensuraveis, relacionados a possibilidade de otimizacdo e maximizagdo de funcdes
explicitdveis; b) a natureza das decisdes éticas e das agdes morais correlatas envolve,
principalmente, aspectos qualitativos e subjetivos, ou sgja, intangiveis, mais dificeis de serem
avaliados em uma comparacao técnico-econdmica.

Nesse quadro, é possivel identificar duas vertentes de interesse pela busca de qualidade,
tanto para a prestacdo de servicos de salde como para a pratica do cuidado médico.

A primeira vertente é a do interesse pela qualidade do servico, tendo em vista a
perspectiva do sucesso econdémico do negdcio. Essa vertente surgiu e se desenvolveu a partir
da consciéncia de que a prestacdo de servicos de salde, numa visdo globalizada, envolve
investimentos muito vultosos, conforme se depreende do relatorio do Sistema de Informacao
Estatisticada OMS - Organizagdo Mundial de Sadde (2007).

A segunda vertente de interesse pela qualidade do servico se origina do contelido
humanitério, presente nos servicos de salde e na prestacdo do cuidado médico. Ressalte-se
gue os servigcos de salde e o cuidado médico sdo atividades sociais que representam um
esforgo terapéutico consciente do meédico, no sentido de regenerar relagdes biofisico-
psicoldgicas do paciente, eventualmente ameacadas.

2. O PROBLEMA DE PESQUISA

Existe, portanto, a possibilidade de antagonismo entre principios éticos e econdmicos,
na pratica do cuidado médico e na operacéo do negdcio da salde. Esse antagonismo pode ter
implicagbes nos modelos administrativos de plangiamento e decisdo, na estrutura
organizacional, na tipologia dos conflitos que emergem das praticas operacionais de prestacéo
desse servico e, principa mente, nas estratégias de sobrevivéncia e desenvolvimento, isto &, na
sustentabilidade das organizacdes ligadas a esse ramo de atividade.

Uma situacdo de conflito entre principios econémicos e orientagdes de ética médica €
percebida por médicos americanos, no exercicio de sua profissdo, principalmente no que se
refere as suas consequéncias perversas na qualidade do cuidado dedicado aos pacientes.
Supde-se que possa haver uma similaridade dessa situacdo com a dos meédicos brasileiros. As
poucas referéncias a esse clima, no caso brasileiro, sugerem uma investigagdo preliminar



sobre como esse problema € percebido por alguns médicos. Por isso foi escolhida a seguinte
questdo de pesquisa:

Como os médicos percebem, na sua pratica profissional, a influéncia de dois
sistemas conflitantes de valores e crencas: os principios econdmicos do negécio da saude
e 0s principios éticos do cuidado médico?

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Uma andlise, mesmo superficial, do desenvolvimento da medicina ocidental, no século
XX, revela dramédticas mudancas nas préticas, nos recursos tecnol dgicos de diagnéstico e de
intervencdo, nas teorias, nos investimentos em pesquisa € no ensino para formacdo
profissional. A partir da segunda metade do século XX, os impactos de novas tecnologias e de
descobertas cientificas criaram, para médicos e pacientes, expectativas de novos tratamentos e
esperancas de cura, aparentemente ilimitadas e imediatas, que vém aumentando de
intensidade nesta primeira década do século X XI.

O crescimento acelerado dos investimentos e seu reflexo nos pregos dos servigos,
equipamentos especializados e drogas causaram mudancas estruturais neste setor, cabendo
ressaltar, no caso brasileiro, em particular: @) responsabilidades assumidas pelos 6rgdos de
estado pela formulagdo e execucdo de politicas e acOes de salide publica e prevencdo de
doencas; b) surgimento de novas areas de administracdo de negoécios envolvendo salide e
cuidado médico representadas, por exemplo, por planos de previdéncia privada, seguro salde,
medicina do trabalho e redes nacionais de hospitais com marcas proprias, ¢) mudancas nos
procedimentos de diagndstico e praticas terapéuticas, emergéncia de novos aspectos negociais
e transformagdes nas rel agdes de trabalho do médico, tanto com as estruturas organizacionais,
surgidas para dar sustentacdo ao negoécio da salide, como com seus pacientes; d) impactos
importantes em aguns valores nucleares do profissionalismo e da cultura que, até entdo,
disciplinavam arelacdo médico — paciente (BOISAUBIN, 2003).

Um dos impactos mencionados no item (d) foi avaliado em pesquisa de opini&o nos
Estados Unidos, abrangendo 1.000 médicos conveniados de planos de salde (PRAEGER,
MAKUC e FELDMAN, 1998). Essa pesquisa revelou que dois tercos da amostra acreditavam
gue o impacto da vinculacdo contratual com os planos de salde tinha efeitos negativos sobre
suas relagdes com 0s pacientes, principamente em termos de ética profissional. Para a
maioria dos entrevistados, os planos de salde dificultavam a determinacdo ética do médico de
colocar o interesse do paciente em primeiro lugar. 1sso sabotava as possibilidades de
estabelecimento de uma relacdo de confianga entre médico e paciente. Essa confianca é
reconhecida como fundamento terapéutico importante nos processos de cura.

Tanto para fundamentacdo da pesquisa, como para a justificativa de sua relevancia,
trés temas foram considerados importantes para a compreensao dos processos relacionados a
salde e para 0 exame da qualidade do cuidado médico. Séo eles: a ética, 0 sistema brasileiro
de salide e 0s processos deci sorios.
3.1ETICA.

3.1.1 Etica e ética empresarial

Vazquez (2006) lembra que a ética examina o comportamento moral dos homens em
sociedade. Ela estuda uma forma especifica de comportamento humano. Tal conceituacdo
revela o objeto de estudo da ética, apontando para 0os costumes ou atos morais, isto €,
comportamentos considerados de valor para determinada sociedade. Assim, a mora trata de
questdes praticas na decisdo de agir em certas situagdes probleméticas, envolvendo outros
individuos, além do agente. O problema basico do agente € a dificuldade para escolha da
melhor agdo a empreender, tendo em vista a regra estabelecida ou a finalidade moral aceitaou
desejada pela referida comunidade.



Srour (2000) argumenta que, como muitos outros instrumentos de regulacéo social, as
regras morais tém por objetivo permitir que as acdes dos participes de um grupo contribuam
para o fortalecimento da sobrevivéncia e da identidade desse grupo. A mora define um
espaco decisorio onde cada um pode fazer suas escolhas de acdo, segundo as normas de
comportamento que escolheu, de livre vontade, para orienta-1o no cotidiano. Nesse espaco sao
cotejados desejos e vontades do agente com desgj os e vontades do grupo ao qual € filiado.
Observe-se que uma escolha, entre um leque de alternativas de agdo no espago moral,
envolve sempre um posicionamento em relacdo a possivels consequéncias. N&o existe escolha
neutra. Alguém sempre perde e alguém sempre ganha com sua decisdo. A questdo bésica da
moral reside nessa duvida permanente: a qual principio ou norma mora deve-se maior
lealdade? Quais consequéncias estardo envolvidas na escolha moral e até onde vai a
responsabilidade sobre elas? (SROUR, 2000)
A ética descreve e pesquisa explicagbes para os fendmenos relacionados ao
comportamento moral. Como produto de seus esforcos, estabel ece conceitos, supde, discute e
hierarquiza valores psicossocials, investiga métricas para avaliar o0 comportamento humano,
propde teorias e apresenta maneiras de garantir juizos validos para 0s atos morais.
Existem, pelo menos, duas teorias éticas iguamente competentes para lidar com o
objeto de seu interesse: a teoria deontoldgica, ou do dever; e a teleoldgica, ou da finalidade.
Assim, na presenca de um determinado problema moral que exija uma andlise ética para
escolha de uma linha de acéo, a utilizacdo de qualquer uma dessas teorias provavelmente
conduzira a resultados diferentes, igualmente aceitaveis, do ponto de vista l6gico.
Pena (2004) reconhece a dificuldade que existe, ainda hoje, para identificar um marco
tedrico de ética empresaria, capaz de dar sustentacdo plena para justificativas de processos
decisorios, e suas respectivas estratégias, no mundo globalizado das organizactes. Esse autor
propde um referencial para ética empresarial ancorado em trés dimensdes, que ndo podem ser
concebidas isoladamente. A éticaempresarial tem que ser ab mesmo tempo,
...uma ética da responsabilidade, atenta as consequéncias das acoes,
uma ética afirmativa do principio de humanidade, atenta a dignidade
do ser humano, reconhecido como interlocutor vaido; e uma ética
geradora de mora convencional, atenta a0 desenvolvimento dos
sujeitos na apropriacdo de determinados bens mediante préticas
compartilhadas. (PENA, 2004, p. 238).

3.1.2 A ética medica.

Existe grande variedade de significados para as expressoes ‘ codigo de ética’ e ‘codigo
de conduta’, tal como sdo utilizados pelas organizagdes brasileiras. Em algumas organizagoes,
essas expressoes sao vistas como sinbnimas, em outras como manifestacbes normativas que se
complementam. Nesses casos, o cddigo tem por objetivo estabelecer valores e principios que
devem prevalecer em um grupo, com identidade social definida. Ai, o codigo de ética
conforma o caréter (ethos) da organizacdo, fundamentando e orientando as regras morais do
grupo. O codigo de conduta, por sua vez, contém as principais regras de comportamento e 0s
valores que a organizacdo entende serem os mais adequados, do ponto de vista moral (ethos),
nas rel agbes que estabel ece com seus varios publicos.

O atua codigo de ética médica foi ingtituido pela Resolucdo CFM n° 1.246, de 8 de
janeiro de 1988, com mais recente revisdo em 2004, e declara, em seu predmbulo, que
“...contém as normas éticas que devem ser seguidas pelos médicos no exercicio da profissdo,
independente da funcdo que ocupem.”

Esta estruturado em 14 capitulos, abrangendo um total de 145 artigos dos quais 27,
presentes nos dois primeiros capitulos - respectivamente ‘Principios Fundamentais e
‘Direitos do Médico’- sdo de natureza facultativa, propondo valores e principios a serem
perseguidos no exercicio da medicina. Os restantes 118 artigos sdo todos de natureza
proibitiva, em todas as interfaces nas quais o cddigo considera importantes as relacdes entre
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médicos e outros agentes. Todos esses 118 artigos comegam com a frase: “E vedado aos
médicos....”. A proporcao entre 0s numeros de artigos facultativos e proibitivos é notével, se
comparada com as de outros codigos de ética ou de conduta pesguisados.

3.2 SISTEMA BRASILEIRO DE SAUDE

3.2.1 Evolucéo recente.

A Constituicéo de 1988 reconheceu, como direito dos cidaddos brasileiros, 0 acesso a
salde, orientado pelos seguintes principios fundamentais: a) universalidade do atendimento;
b) resolutividade, isto €, capacidade oferecer solucdo aos problemas de salde; c)
descentralizacdo da gestéo; d) envolvimento da comunidade servida; e €) equidade, ou sgja,
igualdade de possibilidade de acesso as agbes de salde e servicos correlatos, em todos os
niveis de complexidade. Esse conjunto de principios pretendeu atender simultaneamente a
fundamentacdo democrética da chamada “ Constitui¢do cidadd” e resguardar as virtudes éticas
que, historicamente, orientaram a atividade de cura da doenca e preservacdo da salde. Esses
foram os principios fundadores que inspiraram a criaggio do Sistema Unico de Salde (SUS).

Os dados da Pesquisa Nacional de Domicilios — PNAD, levantados em 1998 e
publicados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, (IBGE, 2000) informam que
havia, entdo, 38,7 milhdes de brasileiros associados a pelo menos um plano de salde; ou sgja,
cerca de 25% da populacdo. Esses numeros ddo uma idéia da importancia da chamada
“assisténcia médica supletiva’ dentro do processo de transformagao por que passa 0 Sistema
Brasileiro de Salde.

Para se avaliar a posi¢ao dos médicos entrevistados, em relacdo a questéo de pesquisa,
impde-se como necessidade reconhecer, mesmo que superficialmente, os multiplos aspectos
institucionais, organizacionais e negociais no interior do Sistema Brasileiro de Salde.

S80 quatro os formatos bésicos de organizacOes ligadas ao setor de medicina
suplementar: a) organizagfes de autogestdo, b) organizacbes de medicina em grupo, C)
seguradoras de salde, e d) cooperativas de médicos, constituidas para prestar assisténcia a
salde dos clientes aelas vinculados (MALTA et al., 2004).

Essa configuragéo simplificada do sistema se desenvolveu a partir da Constituicdo de
1988, até a aprovacdo da chamada “Lei dos Planos’ (Lei n° 9.656/98). A legislacdo se
estruturou em uma regulacdo bipartite: de um lado, o Ministério da Salde, regulando a
producdo da assisténcia a salde e, de outro, o Ministério da Fazenda, através da
Superintendéncia de Salde Suplementar, controlando a parte econémico-financeira —
regjustes e estrutura das operadoras (CONASS, 2003)

Em 2000, a Lei 9.661/00 criou a Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS,
objetivando corrigir distor¢cbes de mercado, disciplinar o Sistema Suplementar de Salide e
reorientar a participacéo estatal dentro de uma perspectiva de privatizacdo e descentralizacéo
do sistema publico existente.

N&o existe consenso em relacdo a forma como a ANS deveria atuar na regulagdo do
setor (BAHIA, 2001). Alguns acreditam que ela deveria atuar minimizando as falhas
existentes no mercado, de um lado, controlando as operadoras, que tendem a oferecer
cobertura contratual prioritariamente para os chamados “riscos lucrativos’; e de outro,
conscientizando potenciais clientes de planos de salde a ndo procurar 0s planos apenas
quando ja tém consciéncia de portar alguma patologia.

O marco regulatério, operacionalizado pela ANS, ingtituiu exigéncias para
demonstracdo da salde financeira das empresas do sistema e definiu limites de cobertura,
buscando aumentar as garantias de assisténcia aos usuarios. Entretanto, a atuacdo da ANS,
enquanto 6rgdo regulador, tem se dado de forma desintegrada, seguindo, ab mesmo tempo,
trés linhas de intervencdo desarticuladas. Uma linha focaliza a verificacdo da salde financeira
das operadoras e sua capacidade operacional de atender aos compromissos contratuais com
seus associados. Outra dedica-se a fiscalizacdo dos contratos e da relacéo de consumo, sob a
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otica dos direitos dos consumidores. Finalmente, atua numa terceira linha, preocupada com o
preco dos servicos ofertados pelos planos, tanto no seu valor absoluto como na sua variacéo
relativa ao longo do tempo (MALTA et a., 2004).

A préticainstitucional fragmentada da ANS, ao operar mais como 6rgéo fiscal do que
indutor de acbes reguladoras, subtraiu a atencdo do sistema de sua missdo principal, a
producdo de salde. O sistema suplementar de salde se desenvolveu e estd sendo tratado
como se fosse, apenas, mais um empreendimento capitalista que precisa se adaptar a um
marco regulatorio especifico. Nessa visdo, a salde passa a ser considerada como produto que
se transforma em mercadoria € nd0 em um bem a ser fruido. A inversdo de vaores
estratégicos causa impactos perversos em todas as relactes sistémicas, a saber nas relacoes
médi co-paciente, médico-operadora e operadora-agéncia reguladora (MALTA et al., 2004).

Esses impactos indesgjaveis estimulam tanto as operadoras como os prestadores de
servicos de salde a desenvolver mecanismos microrregul atérios para superar limites impostos
pela Lel 9.656/98 e para minimizar contingéncias adversas de mercado. A microrregulacdo
busca essencialmente otimizar o retorno do investimento no negécio da salde. Constitui-se,
entdo, em estratégia de minimizacdo de custos que obedece a logica da lel da oferta e
demanda, desconectada da missdo socia de prover salide a popul agéo.

Os protocolos microrregulatorios das operadoras disparam reacOes operacionais de
defesa nos prestadores que, nem sempre, contribuem para o progresso moral de suas relagoes.
Esses processos causam desgastes cotidianos deixando, frequentemente, um rastro de
incompreensdes, ressentimentos e desconfiangas reciprocas entre as partes.

Também as relagbes beneficidrio-prestadora e, notadamente, a relacdo médico-
paciente s80 atingidas por esse tipo de inconformidade sistémica.

3.2.2 O profissional médico no Brasil
3.2.2.1 O mercado de trabal ho.

Entre 1960 e 1985 consolida-se 0 modo de atuacéo capitalista na pratica do cuidado
médico e na organizacdo do sistema de salde privado (CORDEIRO, 1984). Nesse periodo, 0
nimero de leitos privados para internacdo no Brasil subiu de 23 mil para cerca de 212 mil
(MEDICI et a., 1992).

E, também, nesse periodo que se consolida a tendéncia de o médico deixar de exercer
seu oficio de forma auténoma, como profissiond liberal, para ser absorvido como trabalhador
assalariado, com salé&rio minimo definido, empregos multiplos de tempo parcial e perda
substancial da renda decorrente do seu trabalho (MACHADO, 1995).

Essas transformacdes no sistema de sallde brasileiro aumentaram a oferta de empregos
no setor privado da salde, pressionado tanto pela demanda do SUS, como pela cobertura dos
contratos gerados por planos e seguros de salde, envolvendo servicos e exames diagndsticos,
especializados e de alto custo.

Para avaliar os impactos dessas mudancas e suas tendéncias sobre a categoria
profissiona dos médicos, foi efetuada uma pesquisa, em 1995, entre cujas principais
conclusdes recolhidas (MACHADO, 1997), destacam-se:

a) existéncia de um mercado com cerca de 350 mil postos de trabalho, incluindo o
setor publico e o privado, para um total de 197.557 médicos ativos, gue, em sua maioria,
também atuavam em consultorios privados (75%);

b) exercicio profissional baseado em multiplos vinculos (cerca de 75% dos médicos
possuiam até trés atividades profissionais e 24,4% tinham mais de trés);

c) eram de igual importancia para o0 mercado de trabalho médico as esferas publica e
privada e os consultérios particulares, observando-se que 69,7% dos médicos trabalhavam em
estabel ecimentos publicos, 59,3% narede privada e 74,7% em consultérios;



d) a atividade em consultério particular era exercida mediante convénios ou
cooperativas por 79,1% dos médicos, com 16,6% exercendo essa atividade em
estabel ecimentos de salde;

€) urbanizacdo acentuada do trabalho médico, pois 65,9% dos médicos atuavam nas
capitais, particularmente naguelas mais desenvolvidas socia e economicamente;

f) faixas de rendimento variaveis em funcdo da especialidade exercida, sendo as mais
bem remuneradas as de radioterapia, medicina nuclear e neurofisiologia clinica (remuneracéo
média. 5 mil dblares), seguidas pelas de hansenologia, endoscopia digestiva, mastologia,
cirurgia cardiovascular e radiologia (4 a 4,9 mil délares), figurando como as de mais baixo
rendimento as especialidades de medicina sanitaria, sexologia, tisiologia e genética clinica
(menos de 1.999 ddlares), enquanto as restantes percebem uma renda mensal na faixa de
3.000 a 3.999 ddlares.

Em 2004 o Conselho Federa de Medicina (CFM) publicou uma pesquisa, sob o titulo
‘O Médico e Seu Trabalho', objetivando verificar a evolucdo do quadro estudado por
Machado em 1997. As principais observacdes foram:

a) o total de médicos ativos no pais passou de 197.557 para 234.554, apresentando um
incremento de 18,7%;

b) ampliou-se o exercicio profissional baseado em multiplos vinculos, com 28,2% dos
médicos exercendo mais de trés atividades profissionais, contra 24,4% na pesquisa anterior;
consequentemente, aquel es que possuem até trés atividades passaram de 75% para 71,8%;

¢) houve reducdo do nimero de médicos que atuam em consultério (de 74,7% para
67%) e no setor privado (de 59,3% para 53,8%), mantendo-se inalterada a porcentagem dos
que trabalham no setor publico (69,7%), 0 qual passou a ocupar, entdo, o primeiro lugar como
empregador;

d) a atividade em consultério particular exercida mediante convénios ou cooperativas
apresentou peguena reducdo, passando de 79,1% para 75%;

€) a atuacdo profissional manteve-se predominantemente hospitalar, tanto no setor
publico gquanto no privado.

As faixas de rendimento ndo foram pesquisadas pela especiaidade exercida, como no
estudo de Machado (1997), mas apenas em termos genéricos, dessa forma, a investigacdo do
CFM aponta que cerca de um terco dos meédicos atribui queda a sua renda nos anos recentes,
com mais da metade dos profissionais (51,5%) apresentando renda mensal de até 2 mil
ddlares, percentual que na pesquisa anterior era de 44,5%.

Esses resultados mostram o0 impacto das mudancgas de politicas de salide sobre o
mercado de trabalho dos médicos, destacando-se, como fator mais importante, a transferéncia
de atribuiches da prestacdo de salde publica das areas federal e estadual para a
responsabilidade dos municipios. Silva e Costa (2002) mostram, ainda, que:

“As mudancas estruturais e de orientacdo macroecondmica afetaram
seguramente os contratos de trabalho, ampliando a informalidade dos
vinculos trabahistas e gerando poucos incentivos as atividades de
qualificacdo de recursos humanos pelos governos e empresas de
sallde prestadoras de servicos'.

A falta de coordenacéo permanente entre as areas de educagdo voltadas para a salde e
as necessidades curriculares e humanas deste setor produtivo causa descompasso entre a
demanda do mercado de trabalho e a oferta de profissionais tecnicamente qualificados.
Investe-se cada vez menos naformagdo médica e cada vez mais na especializacéo.
3.2.2.2 O impacto datecnologia

Ao longo de todo o século XX, existiu acentuada tendéncia de mudanca do modelo
classico de atendimento médico. Iniciamente praticado no consultério, dispondo de poucos
recursos tecnol 0gicos e muito saber clinico, evoluiu para uma forma de cuidado efetuado em
hospitais, tendo a disposicdo aparelhos e exames de ato contelido tecnoldgico, grande
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variedade de profissionais especiaizados. Nessa forma moderna de cuidado, ha uma
tendéncia a reducdo do relacionamento humano entre o médico e o paciente. A esse proposito,
Siqueira (1997, p.10) declara:

“A medicina passa a ser exercida com base em novas regras extraidas

do espirito da racionalidade moderna, que produz graves rupturas ndo

s6 no relacionamento médico-paciente, mas também no atendimento

do préprio ser humano doente. Abandona-se a figura do individuo

doente e encontra-se a doenca presente em alguma parte do corpo. O

Orgdo doente transforma-se no objeto exclusivo da atengdo médica.

Busca-se obsessivamente a insténcia primordial, mergulha-se fundo

na busca do celular, do molecular, do DNA, enfim, do cddigo da

vida.”

E acrescenta:

“A intervencd0 do médico migra do mundo do paciente para um

universo impessoal preenchido por eguipamentos que pertencem a

uma entidade chamada hospital, que é dirigida por uma grande

empresa ou pelo todo-poderoso Estado. A legitimidade da

investigagéo se transfere do profissional isolado para um complexo de

atatecnologia,”... (SIQUEIRA, 1997, p.10).

Nesse novo cenario, comandado por aparelhagens complexas e tecnologias de ponta, 0
diagnostico das patologias, outrora atribuicéo, competéncia e responsabilidade dos médicos,
continua a ser sua responsabilidade, porém atribuicdo e competéncia migram para aparelhos
digitais. E nesse contexto de transformagdes rapidas e radicais do ambiente de trabalho e das
tecnologias que a questdo de pesquisa foi colocada e investigada. O sentido dos discursos
analisados e interpretados reflete o convivio dos médicos com essas condicdes.

3.3 OPROCESSO DE TOMADA DE DECISAO

3.3.1 Aspectos gerais

Os agentes sociais, individuais ou coletivos, precisam fazer escolhas, as melhores que
puderem, na sua préatica existencial cotidiana. A exceléncia da escolha dependera da
habilidade do agente em utilizar processos decisorios adequados a0 contexto da situacdo
presente e ao futuro que ele desga ver acontecer. Cada escolha determina uma agdo ou
conjunto de acles que, se supde, aumentara a probabilidade de o futuro desgjado acontecer.
Quando essa suposicdo se realiza, diz-se que aguela foi uma boa agéo. O qualificativo ‘boa’,
aqui esta se referindo a capacidade de determinada acéo para contribuir eficazmente na
consecucdo de um objetivo pretendido (SIMON, 1970). Refere-se, portanto, a0 aspecto
administrativo ou técnico da decisdo e ndo ao seu conteido ético.

O processo decisorio, ao investigar as possibilidades de realizacdo futura, estabelece as
condi¢cdes de observacdo critica da experiéncia que serd testemunhada, contribuindo assim
para 0 aumento do conhecimento disponivel.

Gomes (2007, p. 1) define teoria da decisdo como “o0 estudo dos paradigmas
subjacentes a decisdo e seus fundamentos analiticos’ e a conceitua como um “processo que
leva, direta ou indiretamente, & escolha de ao menos uma, dentre diferentes alternativas, todas
estas candidatas a resolver determinado problema’ (GOMES, 2007, p. 2). Independentemente
da teoria que dé amparo ao processo decisorio adotado, esse autor identifica trés dimensdes de
percepcao e avaliagdo da decisdo: a) a satisfacdo dos valores, onde aquele que decide verifica
se a decisdo escolhida satisfez a hierarquia de valores que ele escolheu para orientar sua
avaliacdo das alternativas de escolha; b) a oportunidade ou velocidade, quando se verificase a
decisdo escolhida causou os efeitos desgados no momento devido; e ¢) o grau de
individualidade ou coletividade presente no processo decisdrio.



Admitem-se dois paradigmas dominantes na teoria das decisoes; a teoria da utilidade,
desenvolvida por Von Neumann e Morgenstern (1953), conhecida como teoria da utilidade
esperada; e a teoria dos prospectos, de Kahneman e Tversky (1979). A teoria da utilidade
esperada tem cardter normativo. Ela fornece normas ou sistemas de regras que devem
prevalecer quando aquele que decide pretende utilizar sua racionalidade para tornar méxima a
funcdo de utilidade esperada. Utilidade significa uma medida da satisfacdo decorrente do
consumo de um bem ou servico. Essa medida pode ser expressa por uma funcdo explicita
chamada de funcéo de utilidade, que precisa ser maximizada pelas escolhas do decisor.

A teoria dos prospectos tem caréter descritivo, mostrando como se escolhe uma, entre
vérias alternativas, em um ambiente onde o risco é amaior preocupacdo. O principio dateoria
€ que, quando o decisor raciona se vé frente a frente com vérias alternativas de risco (risco de
ndo atingir o objetivo desejado), ele se propbe afazer uma ponderacéo dos custos e beneficios
envolvidos em cada alternativa para escolher a de melhor posicgéo.

A questdo da racionalidade deve ou pode estar presente na operacdo do processo.
Simon (1970) prop8e que se reconhega a racionalidade limitada dos decisores, aém de seu
acesso restrito as informacdes disponiveis na prética decisoria real. Sao0 essas as condicoes
que prevalecem na analise da decisdo.

3.3.2 A decisdo na préatica medica.

As teorias gerais e as heuristicas referentes a processos decisorios estdo integralmente
presentes na area de salde. N&o obstante, € relevante ressaltar alguns aspectos peculiares da
prética decisoria neste setor. Sd0 justamente esses aspectos que tornam a escolha de
alternativas, seja no exercicio do cuidado médico, sgja na selecdo de politicas de salide, um
processo crucia para garantia de efetividade e qualidade dos procedimentos necessarios.

No plano estratégico, as politicas de salde com chance de sucesso operacional
dependem da escolha bem articulada “ daquilo que devemos fazer” com a elei¢cdo consciente
“de como podemos fazer”. Na interface entre essas duas etapas de plang/amento reside o
maior risco de insucesso.

No plano das escolhas individuais, 0 paciente precisa decidir em que espaco
profissional vai buscar gjuda para cuidar de seu ma estar. Serd o médico particular
auténomo? Ou 0 médico de convénio, cujo nome ele escolheu no livro de credenciados, com
o critério de proximidade de sua residéncia? Talvez o hospital credenciado mais proximo?
Nesse momento de escolha, ele se encontra, provavel mente, fragilizado pelo incbmodo fisico
ou psicolégico que o aflige. Esse estado de espirito contribui para uma exacerbacdo da
percepcao do risco envolvido na escolha, por parte do paciente.

Do lado do médico que va praticar o cuidado, as decisdes se exercem a partir da
andise de um numero varidvel de diagndsticos possivels, associados a indmeros
procedi mentos terapéuticos plausiveis e promessas variadas de beneficios, prejuizos colaterais
e custos financeiros. Esses procedimentos podem, eventualmente, produzir respostas com
reduzida margem de certeza. Também para 0 médico, o risco do erro é percebido como um
pardmetro importante na andlise das aternativas. (CHAPMAN e SONNENBERG, 2000;
HASTIE, 2001).

Devido a essa presenca permanente e importante da percepcdo do risco, 0s
profissionais da salide, tanto médicos como gestores, segundo Eddy (1990), costumam dar
mais atencdo a execucdo correta dos procedimentos recomendaveis do que a andlise e
avaliacdo prospectiva dos processos decisorios.

4. METODOLOGIA.

Quando a questdo de pesguisa indaga de que forma (como) um determinado agente
social (médico) percebe um conflito entre principios orientadores de conduta (ética médica e
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regras econdmicas), ela remete imediatamente a outra questdo subjacente: qual o significado
para o0 médico e que sentido ele reconhece como capaz de determinar seu comportamento
profissional, com base nessa percepcao? Sentido e significado séGo nogdes subjetivas e,
portanto, de natureza qualitativa. Assim, tanto a forma quanto o contelido da questédo de
pesquisa recomendam uma abordagem qualitativa para exame, escolha, andlise, classificacdo
e interpretacdo das evidéncias percebidas (CRESWELL, 2007). Perguntas qualitativas
remetem para abordagens qualitativas (GUNTHER, 2006).

O resultado que se pretende atingir, nesta pesquisa, € a caracterizacdo das percepcdes
de um conjunto de agentes sociais sobre uma mesma problematica profissional, supostamente
enfrentada por todos os membros desse conjunto. Caracterizar uma percepcao significa
identificar e descrever suas qualidades primarias e secundérias relevantes para 0s
entrevistados. Por esse motivo, a presente pesguisa € descritiva.

As seguintes fontes de evidéncias foram usadas para construir uma resposta véida a
questdo de pesquisa: @) entrevistas com os médicos, gravadas, transcritas e interpretadas; b)
observacdo direta do loca de trabalho, envolvendo mobilidrio, equipamentos de uso
profissional e de apoio administrativo, design interno, organizacdo espacial; ¢) observacdo
direta de manifestacbes expressivas dos entrevistados, abrangendo expressdes corporais,
expressdes faciais, tiqgues nervosos, mudancas slbitas de clima afetivo, tom de voz; d)
observacdo direta de artefatos culturais presentes no ambiente de trabalho; €) exame de
documentacéo envolvendo o codigo de ética médica e o juramento hipocréatico (YIN, 2002).

A andlise das entrevistas teve por objetivo explicitar o contelido do discurso de cada
entrevistado para verificar: @) quais temas pareciam ganhar proeminéncia nas falas transcritas
e como eram Uutilizados, pelos entrevistados, para descrever situagbes percebidas e
relembradas; b) como o entrevistado utilizava esses temas, enquanto cddigos expressivos,
quando era estimulado a falar sobre assuntos afins a questdo de pesquisa ou de algum aspecto
a ela relacionado; e ¢) como o pesguisador poderia utilizar o coédigo expressivo do
entrevistado para verificar seu grau de proximidade, entendimento e compreensdo da questdo
de pesquisa, a partir das falas estimuladas.

Procurou-se identificar generalizacfes indutivas vaidas que permitissem caracterizar
uma resposta, de grupo ou subgrupo, a questdo de pesquisa. Em outras palavras, significa
perguntar: existem percepcdes sobre a questdo de pesquisa que partilhem comunalidades com
todos os membros, ou com parte importante, do grupo de médicos pesquisado?

Os médicos entrevistados foram qualificados conforme exposto na tabela abaixo:

ENTRE- |IDADE | FORMADO | GRAU MAIS ATUACAO EM ACEITA EMPREGADO?
VISTADO | (anos) | HA: (anos) ELEVADO CONVENIO?
ALFA 70 45 Residénciaem Consultério sim Aposentado
Cardiologia
BETA 60 30 Residénciaem Consultério e sm Aposentado e
Endocrinologia Estado Empregado
GAMA 43 18 Residénciaem Consultorio e nao Empresério
Ginecologia empresa
DELTA 54 28 Mestrado em Consultorio e sim Empresério
Cardiologia empresa
EPSILON 41 16 Clinicamédica Intensivista nao Empregado
IOTA 48 24 Ph.D Consultorio / néo Empregado
,Pneumologia Hospitais
OMEGA 56 32 Anestesista | Hospital Militar n&o Empregado
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TZETA 58 32 Residénciaem Consultorio e
Pneumologia Estado

néo Empresério /
Empregado

5. ANALISE DE RESULTADOS

A andlise dos discursos obtidos e sua interpretacdo, com base nos padrfes expressivos
identificados e em seus respectivos codigos significativos, permitiram identificar algumas
posi cdes pessoai s dos médicos com relacdo a questdo de pesquisa e temas afins, como segue,

Alfa:

Percebe a presenca do conflito, quando ele se manifesta como problema sistémico do
setor de salde; porém nega ou ignora a presenca de conflito, quando ele se manifesta nas
relacdes profissionais cotidianas com seus pacientes. Acredita que principios morais,
eticamente bem fundamentados servem como uma boa orientagdo para 0 comportamento
profissional do médico. Assim, complacéncia, compassividade e senso de missdo constituem
referéncias Uteis para amenizar o conflito percebido. O interesse econdmico das organizacdes
e agananciaindividua prejudicam a qualidade do diagndstico e a escolha do melhor caminho
terapéutico.

Beta:

N&o faz referéncia ao conflito entre principios econémicos do negécio da salde e a
ética do cuidado médico, na sua relacdo com o trabalho. Relata casos emblematicos de
conflito entre a ganancia financeira de alguns médicos e suas responsabilidades como agentes
do governo e funcionérios do Estado. Portanto, ndo identifica, no seu ambiente de trabalho do
setor pubico de salde, o problema da questdo de pesquisa. Acredita que principios éticos
pessoais sdo de grande valia como orientacdo na pratica da medicina. Identifica impactos do
conflito mencionado na questdo de pesquisa, no tipo e na qualidade de ensinamento que é
ministrado com prioridade, nas escolas de medicina. Classifica, como causas mais
importantes dos conflitos em sua area de trabalho: o descontrole administrativo, a ma gestéo
da coisa publica e aimpunidade institucionalizada.

Gama:

Entende que a fonte dos problemas estd na incapacidade das pessoas e das
organizacOes, ligadas a &rea de sallde, na administracdo de processos e na obediéncia as regras
gue regulam, naturalmente, o mundo dos negdcios. Negdcios e prestacao de servicos médicos
ndo tém areas importantes de conflito na interseccdo da prética da medicina com a prética dos
negoécios. Gama privilegia um conjunto de principios fundamentados numa ética de negocios.
Isso Ihe permite ignorar e, eventualmente, negar a questdo de pesquisa. Acredita que uma
postura pessoal, pragméatica e funcionalista traz beneficios para a velocidade do processo
decisorio, para a eficacia no atendimento aos clientes e para o sucesso do negdcio. Utilizando
esse conjunto de principios, Gama busca o0 sucesso empresarial. A eficécia, a eficiéncia e a
qualidade dos servigos médicos sdo percebidas como atributos necessarios a sobrevivéncia do
negoécio. A postura intelectual é cientifica; a métrica de avaliagcdo econdémica e o instrumental
de acdo, tecnol ogico.

Delta:

Reconhece a existéncia do conflito, porém n&o Ihe atribui importancia significativa
Entende que n&o apenas esse problema como todos os outros que afligem o sistema brasileiro
de salde, tém suas causas ha inapeténcia do Estado em relagdo as suas atribuices
constitucionais com a salde, nas institui¢cdes mal definidas e mal estruturadas e na méa gestéo
dos recursos publicos. Acredita que tanto o paciente como os médicos e prestadores de
servigos de saude privados sdo vitimas da incompeténcia administrativa e da intervencéo
politica perversa do Estado brasileiro em relagéo as questdes da salide. Aponta preconceito do
Estado em relacdo as iniciativas de investimento privado em empreendimentos de negocios
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ligados a salde. O preconceito se refere a questdo do lucro, quando existe interface entre o
privado e o publico.

Epsilon:

Reconhece a existéncia do problema da questdo de pesquisa, mas alega ndo vivenciar
esse tipo de dilema em seu espaco de trabalho e busca ativamente manter sua prética afastada
desse problema. Para ele, a qualidade do atendimento médico ndo pode estar atrelada a
quantidade de dinheiro que ela pode gerar. Considera essa proposicao essencialmente
verdadeira e, com ela, evita viver o conflito de que trata a questdo de pesquisa. Em sua
opinido, as posturas humanitaria e altruista sdo qualidades primérias da pratica da medicina e
a ética pessoal compassiva € t8o necessaria quanto o conhecimento da medicina, para a sua
boa pratica. Entende que os convénios de salide induzem os médicos credenciados a diminuir
o tempo de consulta para aumentar suas receitas. Os conveniados recebem atencdo
desumanizada e diagndsticos mais estatisticos do que individuais. No curto prazo, a categoria
dos médicos se vulgariza; no médio prazo, os convénios perdem sustentabilidade. Esse € um
problema estratégico para os players.

lota:

N&o reconhece importancia causal no conflito que se levanta na questdo de pesquisa.
Entende que o conflito se da, principalmente, pela inadequacdo da infraestrutura, das
politicas, dos recursos e dos processos do setor de salde em relagcdo as demandas da
sociedade, nesse campo. Valoriza a ética profissional e a responsabilidade como condicoes
indispensaveis para o exercicio de medicina de qualidade. Identifica a medicina como uma
ocupacdo social muito diferenciada de todas as outras. Nela, 0 médico €, ab mesmo tempo,
um prestador de servigos e um zelador da dignidade humana. Por isso, 0 exercicio da
profissdo de médico deve ser atividade missionaria, orientada por valores éticos, busca de
conhecimento e prazer de atuar.

Omega:

Considera a questdo de pesguisa uma pergunta cuja resposta ndo suscita outras
questdes estimulantes, nem aponta caminhos de transformacéo da realidade percebida. Os
problemas que se manifestam na area de salde radicam em causas estruturais, envolvendo
processos mal conduzidos, politicas mal formuladas, recursos mal aplicados, objetivos mal
estabelecidos e desonestidade de propositos em vérias instancias. A ética pessoa € a grande
bussola para escolha das alternativas de acdo terapéutica e de gestdo. Existe uma cultura
profissional arraigada no meio médico que precisa ser modificada para se resolver o problema
da salide no Brasil.

Tzeta:

N&o apenas reconhece o problema ali delineado, como relata situacdes onde ele se
manifesta, descrevendo préticas, atores e os fatores influentes presentes nos casos relatados.
Os fatores influentes estdo contidos nos quatro codigos denotativos que apresentam maior
recorréncia ao longo da entrevista: ‘escolha, ‘remuneracdo’, ‘ética pessoad’ e ‘conflito’.
Atribui especial valor a ética pessoa. Entretanto, se coloca de uma forma diferenciada em
relacdo ao assunto. Explica que a ética pessoa diz respeito a outras &reas da vida que ndo a
area profissional. Ela ndo significa garantia de exceléncia profissional, porém representa uma
opcao de consciéncia que participa do processo decisdrio do médico. A opgdo pela ética
pessoal no espaco profissional impde limitacdes de remuneracdo que nem todos estdo
dispostos a assumir. Por outro lado acredita que poucos conhecem o codigo de ética médica
em detalhes. Entende que a questdo da pesquisa € pertinente e gue sua elucidacédo pode ajudar
amelhorar o sistema brasileiro de salde.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES.

Os médicos entrevistados consideram a escolha como um tema fundamental, tanto na
vida pessoal, quanto no exercicio profissional da medicina e da gestdo na area de salde.
Referiram-se de forma recorrente a esse tema, ora como um tépico de preocupacéo e cuidado,
ora como um conjunto de regras a serem obedecidas para se chegar a um resultado
profissional de qualidade.

Declaram orientar-se mais por uma ética de carater pessoal do que pelo codigo de ética
médica, nas decisdes profissionais. A maioria menciona pouco o codigo de ética médica,
porém se refere aos principios que orientam o juramento hipocrético, envolvendo nocdes de
compassividade, compromisso missionario e sacralidade da dignidade humana do paciente.

N&o mencionam, com qualquer énfase, os contratos de trabalho reguladores de sua
relacdo profissional com seguros, planos e cooperativas de salide. Conclui-se que 0s mesmos
s80 percebidos como mera formalidade burocréatica e que, portanto, pode ser importante
desenvolver estudos sobre o potencial regulador desses contratos.

Reconhecem a existéncia de préticas microrregulatérias, tanto por parte dos planos e
seguros de salde, quando instituem glosas sobre o faturamento e estabelecem processos
burocratizados, como por parte dos médicos credenciados, quando requisitam exames
complementares nem sempre necessarios para 0 aperfeicoamento diagnostico. Percebe-se
certa complacéncia dos médicos com relacdo ao tema.

Esses profissionais tém a ética pessoad como referéncia para orientacdo de
comportamento. Ela é percebida segundo vérias perspectivas, destacando-se duas delas. (a) a
busca de proximidade com as virtudes humanas, englobando justica, sabedoria,
conhecimento, compassividade, empatia, razdo, desprendimento de valores mundanos, €tc.;
(b) a percepcdo da instrumentalidade da ética como meio para realizar um trabalho Util e de
qualidade, ter sucesso pessoal, profissional ou empresarial, gerando alternativas razoaveis e
plausivels, para decisdo tanto da escolha terapéutica como de gestdo em salde. A ética
profissional formulada através do codigo de ética médica é pouco mencionada. Os poucos
médicos que se referem ao cédigo abordam mais os principios que Ihe fundamentam do que
artigos prescritivos individualizados.

Com excecdo de um dos entrevistados, ndo parecem ter uma viséo clara do problema
mencionado na questdo de pesquisa, contraditando uma das suposicfes iniciais do projeto
original.

Apenas trés médicos se referiram explicitamente ao termo ‘emocdo’, sendo que um
deles com grande recorréncia, falando sobre a dificuldade para se lidar com as emoc0es, tanto
nas escolhas pessoais como nos processos decisorios profissionais. Nao obstante, em todas as
entrevistas, os médicos, com excecdo de um, procuraram, quase sempre, negar, esconder ou
disfarcar os estados emocionais ndo permitidos, a medida que suas memdrias se
desenvolviam. Assim, raiva e alegria eram emocdes com permissdo para afluir. Tristeza e
medo eram reprimidos.

Cinco desses profissionais deixam subjacentes problemas que afetam a diade médico-
paciente, comentando apenas seus efeitos, sem se aprofundar em relacéo as suas causas. Trés
médicos comentam a diade como caracteristica singular da prética da medicina e registram a
acao deletéria dos convénios e ingtituicdes de salide sobre a sua estrutura. Eles apontam
também a influéncia da cultura regiona sobre a funcionalidade da diade e chamam a atencéo
para importancia da confianca na relacdo meédico-paciente para elaboracdo de um bom
diagndstico e aplicacdo de terapéutica eficaz.

Em resumo, as evidéncias coletadas permitem concluir que cinco dos médicos
entrevistados ndo reconhecem que o conflito a que se refere a questdo possa ser
responsabilizado, em grande medida, pela divergéncia de interesses e pela crise de qualidade
operacional que aflige a area da salde. A questdo de pesguisa ndo € percebida como
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importante, na medida em que sua solucéo, tanto pela aceitacdo como pela negagéo do
conflito ai explicitado, ndo aponta para solucdes viaveis e plausiveis. Com base nessa
perspectiva, acreditam que as causas mais significativas dos problemas envolvendo atores
publicos e privados da &rea de salde sdo de carater sistémico, estrutural e ético. Por isso, as
solucdes visualizadas envolvem providéncias estratégicas de aperfeicoamento institucional,
otimizacdo de processos, regulamentacdo, politicas publicas especificas, eficacia de gestdo e,
até mesmo, mudanca de cultura.

Ao longo das entrevistas individuais, os médicos identificaram e comentaram grande
quantidade de impropriedades, inadequacdes e desvios de finalidade, envolvendo os varios
atores que participam do Sistema Brasileiro de Salde. Ganha destaque a queda de qualidade
no atendimento aos clientes, devido a rapidez das consultas médicas e o sucateamento dos
recursos de salide publica que constituem um problema estratégico envolvendo todos os
agentes do setor. Alguns dos impactos mencionados séo mais evidentes para:

a) Médicos credenciados: aviltamento crescente de sua remuneracdo e perda de status

social.

b) Hospitais credenciados: aviltamento crescente de sua remuneracao.

c) Pacientes do sistema supletivo: queda de qualidade no atendimento, custos crescentes

de mensalidades.

d) Planos e seguros de salide: custos crescentes, concorréncia predatéria, perda de

clientes, ameacas a sustentabilidade.

€) Estado: aumento da demanda sobre os servicos de salde publica, por migracdo de

clientes dos planos; ameaca a estratégia de privatizacdo do atendimento médico.

f) Agenciareguladora: descrédito quanto a sua eficacia e, portanto, dividas com relacéo

asuarazao de ser.

Dadas essas condicles, parece razodvel desenvolver estudos visando descrever as
dificuldades dos relacionamentos reciprocos entre esses atores, identificar, qualificar,
quantificar e valorar as préticas microrregulatérias e seus custos, reavaliar os instrumentos
contratuais e institucionais que podem limitar os conflitos de interesse e propor estratégias de
aperfeicoamento do modelo institucional existente.

Alguns médicos mencionam dificuldades em processos decisorios com dilemas éticos,
envolvendo situagdes-limite como, por exemplo, a escolha de qual paciente vai sobreviver,
utilizando o Unico recurso terapéutico disponivel, demandado por muitos. Outros apontam
dificuldades de escolha terapéutica, tendo em vista a possibilidade de vieses econémicos
poderosos da industria farmacéutica, em varios campos de pesquisa. Trés mencionaram o
tema‘emocao’, sem, contudo, relacioné-lo, explicitamente, com o processo decisorio.

Por outro lado, todos, com excecdo de dois, manifestaram estranheza e mal estar ou
envidaram esforgcos para disfarcar ou ocultar emocdes e estados de espirito, consideradas
proibidas ou inadequadas (medo, tristeza, inseguranca, tenséo), durante as entrevistas.

Tais circunstancias podem sugerir a necessidade de se desenvolverem estudos
qualitativos com o objetivo de identificar de que forma os médicos percebem a influéncia de
seus estados emocionais ou afetivos, em relacdo aos processos decisorios terapéuticos que
precisam utilizar cotidianamente, no seu contato com clientes.

O relativo alheamento dos médicos entrevistados em relacdo aos contratos que
regulam suas relacdes com outros atores do sistema de salde, associado a importancia desses
instrumentos reguladores, aponta para a necessidade de investigacdo mais aprofundada dos
fatores que determinam essa situacéo.

Um estudo comparativo entre a percepcao de médicos brasileiros e americanos sobre a
importancia do cédigo de ética médica talvez fosse oportuno, na medida em que os resultados
aqui apresentados diferem daqueles que aparecem nas pesquisas norte-americanas citadas no
referencial teorico.
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A manifesta preferéncia dos meédicos entrevistados pelas orientacbes e juizos
inspirados no seu coédigo de ética pessoal, em detrimento do codigo de ética profissional, pode
significar alguma inadequacdo deste Ultimo em relacdo as préticas cotidianas no exercicio da
medicina. Essa possibilidade pode recomendar uma investigacdo qualitativa da adequacéo do
codigo de ética profissional as condigdes atuais de trabalho dos médicos brasileiros.
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