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Estamos vivendo em uma época em que a idéia do "h da histórid' parece estar 

se consolidando sempre mais entre os teóricos (e não somente) do gerenciamento, que 

propõem a administração do Estado segundo métodos e condutas que correspondam à 

adminisqão de uma empresa, na busca de uma pretendida maior eficiência, 

independentemente do grau de partiupaçâo da sociedade. 

Depois da crise de 1929, entre os anos 30 e os anos 60, o Estado teve um papel 

fundamental no desenvolvimento econômico e social, na tentativa de alcançar os 

"grandes" objetivos da humanidade: crescimento, equidade e pleno emprego (expressão 

de uma época na qud, do ponto de vista ideológico, poderiamos chamar de social- 

democrata ou keynesiana) (FIORI, 1996). Esta foma de pensamento do Estado 

consolidou-se mais fortemente na Europa desta época, quando o conceito de 'Welfm 

State" (bem-estar social) veio a configurar uma sociedade que se preocupava com os 

direitos dos cidadãos em todos os níveis de expressão e organização do aparato social. 

A partir de 1973 (crise do petróleo), a economia e a política mundial começam a passar 

por urna verdadeira situação de crise e instabilidade. No mesmo penodo, a sociedade 

passa por "mudanças dramáticas que, em conjunto, cmstituiram a Grande Ruptura nos 

valores sociais que prevaleceram na sociedade da era industrial até meados do século 20. 

Trata-se de um enfraquecimento dos laços sociais e dos valores morais que uniam as 

pessoas e que, segundo sua hipótese forte, acompanha a passagem tecnoliigica da 

economia industfial para a era dos semiços e da infomiação" (FIORI, 2000). 

A partir disso, o foco na gestão do Estado desloca-se para o alcance do 

equillrio macroeconômico, da eficiência e da competitividade. Começam a ser 

propostas e adotadas medidas de "ajustes estni&s7' (era Reagan-Thatcher), e os 

grandes organismos hanceiros internacionais elaboram uma série de receitas que o 

Consenso de Washington2 exprime sinteticamente em 10 pontos: 1) ajuste fiscal; 2) 

redução do tamanho do Estado (redefmição do seu papel, menor htmen@o na 

economia); 3) privatização; 4) abertura comercial; 5) h das restrições ao capital 



externo; 6) abertura financeira; 7 )  desreguhmentação (redução das regras 

governamentais para o funcionamento da economia); 8) reestruturação do sistema 

previdenukio; 9) investimentos em infra-estrutura básica; 10) fiscalização dos gastos 

piiblicos e h das obras faraônicas (GOLFE, 2002). 

Os reflexos na área da saijde também sio inequívocos, pois estamos assistindo 

sempre mais ao deslocamento do fónim de debate da OMS (Organização Mundial da 

Saúde) para a OMC (Organizaçâo Mundial do Comércio). 

A partir deste cenirio, portanto, é que pretendo, nesta M o n o p h ,  ao revisar 

algumas das referências bibliogrificas sobre o assunto, apresentar e discutir  i d h s  

atualmente existentes sobre os sistemas de saúde, desenvolvendo, ao longo do texto, 

dois eixos principais: o primeiro será uma reflexão sobre o sistema de saúde brasileiro, 

como o mesmo foi se constituindo e evoluindo ao longo dos úitimos anos. O segundo 

eixo deste texto busca refletir sobre as implicações éticas e econômicas presentes nesta 

construção. 

Pretendo, portanto, de um lado, evidenciar o individuo como centro da lógica 

humariista (moderna) de dtxeitos e iiberdades, em que as novas aplicações &cas e 

cientificas aumentaram as possibilidades de intervenção sobre seu corpo. Por outro 

lado, é preciso considerar as implicações econômicas e &as que derivam das escolhas 

que se fazem (ou devem ser feitas) nas práticas de saúde, e que estão relacionadas à 

aplicação deste direito. 

E esta, em linhas gerais, a ambigiidade e a complexidade do problema que aqui 

pretendo apresentar, não com a intenção de mostrax uma iinica saída ou um b i c o  

cenário. Neste mundo e neste tempo, muitas são as possibilidades e este será, sem 

dúvidas, apenas um dos cenários possiveis. 

2 Temio usado, em 1989, por John Williamson para descrever as idéias de mudanças econômicas que, 
naquela época, emanavam de Washington (sede de organísmos politima e hfiancetros) e que estavam 
sendo impostas aos países em desenvolvimento. 



SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO 

Modelos Assistenciais 

Modelos de atenção à saiide ou mo&hs m,ristenn'm's podem ser dehidos como o 

conjunto de ações de intervenção no processo saúde-doença. Na realidade, não existem 

"modelos puros", pois a estruturação da atenção à saúde é Irgada h realidade histórica 

que responde a condicionantes de ordem política, econômica, técnica e culmmi. 

Podemos, então, a h a r  que os modeios de atenção à saúde são "historicamente 

construídos" (BARBOSA, 2002). A c o n w ç ã o  dos modelos diz respeito ao tipo de 

£inanciamento, a gestão da dernarida e ao tipo de práticas de saúde. O financiamento 

pode ser exchdente, quando o acesso aos serviços de saúde é regulado com base na 

proporcionalidade da contribuição da pessoa ou grupo de pessoas, ou rn&~ 'b~ (n '~  

quando são observados principias de equidade. A gestao da demanda pode ser gerada 

de forma espontânea por parte dos usuarios, pode ser direcionada, ou ainda, as ações de 

saúde podem ser independentes da d-da. As práticas de saúdq no Brasil, 

consolidaram, no século passado, dois principais modelos: o sanitarismo campanhista e 

o modelo médico-assistmcialista (MENDES, 2002). O pheiro ,  voltado ao combate 

das endernias, se fundamenta no modelo epidemiológico da tríade causal das doenças, 

ou seja, agente-hospedeiro-ambiente. Todas as ações de saiide, frequentemente 

icnpostas a população", deveriam ser capazes de identificar o ponto mais fraco desta 

relação e intervir no processo saúde-doença (SABROZA, 2002). Desta l6gica 

assistencial teve origem, no Brasil, a chamada saúde piibiica. 

O modelo médico-assistendista se desenvolveu paralelamente ao processo de 

industrialização e urbanizaç50 do pais (segunda e terceira décadas do século passado). A 

lógica de base deste modelo 6 atender a demanda definida pelos trabalhadores, com 

base na próp& auto-avaliação (queixas de saiide). Esta 16gica era, por&, ajustada i 

e+&a da indústria de dispor de mão-de-obra saudáveI e deu origem ao sistema 

3 No Bxasl, o caso rnaís íamoso de imposição de apões de saúde pelas autoudades publicas, foi a 
obrigatotiedade da vacina antivaríólica que causou uma forte reação popular, conhecida como a Rmh 
aÚ em 1904 no Rio de Janeiro. Na época o médico Oswaldo Cruz tinha sido nomeado diretor da 
Secretaria de Saúde Pública da cidade (MEIHY, 1995). 



previdenciário que cobria inicialmente apenas o trabalhador e sua fan3ia (UP's, INPS, 

1 ~ ~ ~ 4 1 .  

Ao longo dos anos, durante a expansão do setor kidustfial e da atividade 

econômica urbana, este dualismo se caracterizou sempre mais entre os dois mddos. 

De um lado, as atividades prevenuvas desenvolvidas pelo Ministério da Saúde e pelas 

Secretarias Estaduais e Municipais, chamadas de saúde p6bbca e, de oum, as atividades 

curativas dos institutos previdenáários, A unificação dos institutos consolidou, na 

década de 70, a hegemonia do moddo médico-hospitalar-privatista, que estimulou uma 

forte expansão de uma rede privada de prestadores de serviços de saúde, que 

dependiam do hanciarnento pública (a maior parte contratados pelo 1NAMPS). Este 

quadro foi propício ao nascimento do chamado modelo de saúde supletivo. Os setores 

mais dinâmicos da economia que, originariamente, Linham se organizado nos institutos, 

agora davam origem aos p h o s  de saúde, com a finalidade de oferecer i própria força 

de trabalho uma condição especial de assisthcia médica. 

As principais características dos modelos de saúde predominantes no Brasil, o 

sani&mo e o assistendismo médico, podem ser sintetizadas confome o quadro 

abaixo: 

s sobre o ambiente e sobre a 

4 IAPs: instituto de Aposentadorias e Pensões (vtgéncia: 1933-1 966) 
INPS: Instituo Nacional de Previdkáa %&I (+& 1966-1990) 
INAmS: Instituto Nacional de Assisthcia ~ W c a  da Previdência Social (%-@nua: 2 977-1 993) 



Visando à superaç50 desta dicotomia, durante as décadas de 80 e 90, com o 

novo censo politico nacional, operou-se um processo de t~ansformação na perspectiva 

de um novo modelo baseado na integralidade da atenção i saúde, que culminou com o 

nascimento do Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar dessa afirmagão e, mesmo este 

modelo tendo sido consagrado pela norma constituuonai, não se pode admi&, porém, 

que isso represmte um marco iniual, pois precisamos entmder que o SUS representa a 

expressão de um processo soáai em movimento e, como tal, não possui um começo 

detenninado e não possuirá um momento definido para seu término (MENDES, 2002). 

A Reforma Setorial 

A implantação do SUS foi uma inovação que deveria apresentar, entre outras 

vantagens, as virtudes da descenttãlização, da universalidade, da equidade e da gestão 

participativa. Este modelo, porém, viveu e continua vivendo, desde o inicio de seu 

processo de constituição, uma crise que é decorrente das dificuldades mais gerais, 

ecmômicas, sociais e políticas do país. 

Frente i precariza~ão de implantzlção desse sistema, observou-se um forte 

estknulo ao processo de empresariamento da saúde que culminou na implantação de 

um modelo assistenuai que vinha, desde meados dos anos 60, se apresentando como 

alternativa mais eficiente ao sistema público. As poucas res%Ões governamentais 

permitiram que as empresas do setor pudessem limitar as coberturas de saúde a 

cuidados médicos básicos, enquanto o gerencimento dos casos de alto risco @or 

exemplo, doenças crônicas) continuavam ficando no hbi to  do setor público. Isto, 

combinado com o ambiente econômico da época (instabilidade monetaria e inflação 

alta), permitiu um forte ganho para o setor e poucos incentivos para as reformas do 

setor saúde. 

Nestes últimos anos, tentando preencher estas lacunas, o governo começou a 

delegar sernpre mais ao setor privado áreas de atuação que, por dehição históica, ihe 



pertenciam. Foi neste sentido que a Lei 9.656, de 03/06/1998, passou a regulamentar 

os planos de saúde, e com a qual foi aberto o universo da cobertura de doenças e 

problemas de saúde sob responsabilidade dos planos pfivados. 

A convicção que um sistema privado forte e estive1 pudesse meihorar o sistema 

de cuidados médicos e assegurar uma cobertura adequada aos cidadãos que adetissern 

ao mesmo, foi o pressuposto da reforma legal. O governo acreditou que fortalecendo 

esta área, os brasileiros mais ricos e as empresas que patrocinavam planos de saúde, 

escolhhm de usufniir da cobertura dos planos privados. Assim, com o desagravo 

relativo das hanças públicas, mais recursos sobrariam para subsidiar cuidados de 

pessoas impossibilitados de comprar a assistihua privada. 

A conseqÜCncia imediata foi que as empresas da área de saúde tiveram que 

procurar novas fórmulas, a h de se adequarem a este "novo mercado7', para 

contliuarem prestando seus serviços e pderem oferecer produtos/semiços que as 

fizessem mais competitivas. O impacto da medida legal, no sentido da regulamentaçao, 

teve papel positivo porque permitiu a criaçãa de meios de avdiação, controle e 

fiscalização de iim setor onde a circulação de valores é fortemente expressiva. De outro 

Mo, observou-se, também, o crescimento dos custos médicos, com substancial 

impacto no orçamento das operadoras do setor, que encontraram dificuldades em 

enfrentar esta nova situação, até por falta de estatistias adequadas sobre perhl de uso 

que kcluisse cobertura de doenças que previamente eram excluidas. Isso contribuiu 

p m  um aumento progressivo nos valores dos planos, fazendo com que muitos 

empregadores, que ofereciam beneficias, revisassem suas despesas e fossem buscar 

planos de menor custo (frequentemente de baixa qualidade, mas hanceimnente mais 

atrativos). 

Hoje, a assistência à saúde suplementar, assim como é dehnido o setor privado 

dos planos de saúde, envolve uma complexa vdedade de processos que relacionam 

empresas empregadoras, operadoras de planos de saúde, hospitais e provedores de 

s e r v i p s .  

As mudanças do setor, porém, continuam a ser realizadas em um contexto de 

desregulamentação da economia O "consenso reformista" que e s 6  dando o rumo a 



estas modifica@es na área da sai&, pode ser resumido em alguiis pontos 

fundamentais: 

- Reestmturação do mix púbiico/privado para prestação de serviços médicos; 

- Sepmqão entre provisão e hanciamento; 

- Construção de mercados regulados ou gerenciados; 

- Redução da ênfase do gasto hospitalar; 

- Recikecionamento para práticas extra-hospitalares. 

De um lado, está a esfera do governo com as ações reguladoras, e de outro, os 

agentes de mercado e os prestadores privados e semipúblicos. Com a Lei 9.656 e a 

criação da Agincia Nacional de Saúde Suplementar (ANS), as conseqüências mais 

gerais da reforma administrativa são representadas pela introdução de elementos de 

universalismo normativo, tripartismo, parametrização burocrática e pactuago política 

(ROSA e BORDIN, 2002). 

Atualmente, a maior parte dos estudos e das propostas de intervenção no 

campo da saúde demanda uma compreensão da política de sahde e da sua 

correspondente estrutura de produção de serviços. 

O tema das politicas kistitucionais para as demandas que se originam das 

necessidades de safide da população e da satisfação dos usuários seri aqui tratado com 

maior &fase. A igualdade do acesso i cura pode ser considerada, face As considerações 

feitas até agora, um phápio inalienável (ou um direito)? Ou deve ser considerada 

como uma experihcia destinada a renovar-se? Como refietir sobre a dimens5o ética 

nos sistemas de saúde? 



0 DIREITO A SAUDE E A QUESTAO ÉTICA 

O Direito 

Inicio este capítulo com uma indagação: o direito i saUde é uma verdadk 

conquista devida à evolução das consciências dos hornens ou é expressão de outras 

necessidades? 

A saúde comeqou a ser considerada como direito logo depois da Segunda 

Guerra Mundial. Este direito está na base do ato constitutivo da Organização Mundial 

de Saude (OMS) de 7 de abril de 1948. Mas como se chegou a isso? 

A OMS nasceu com base em dois objetivos formais: como emblema concreto 

do esforço de colaboração internacional na luta contra as doenças - iniciado em 

meados do século EGL -, e como movimento politico e ideal que colocava a saúde dos 

indivíduos e das populaqões no centro da iniciativa poiítica e da ação internacional. A 

chegada na Europa, respectivamente em 1830-37 e em 1846-50, das duas primeiras 

pandemias de cólera, "doença nova", desconhecida e terrível motivou que, em 1851, os 

governos europeus promovessem, em Paris, a Primeira Cmferhcia de Saúde 

Internacionai, com a halidade de tomar as medidas necessárias para impedir a chegada 

e o avanço de novas pandemias (HOWARD-JONES, 2003). Tratou-se, na época, de 

medidas de natureza exclusivamente defensivas e protecionistas contra epidemias que 

provinham de territórios não europeus, enquanto outras doenças graves, mas presentes 

de forma endêmica na Europa, como a variola, a febre tifóide, a d á r i a ,  nem entravam 

na pauta das reuniões. 

Os principais motivos, porém, que estavam na base das discussões das 

conferências internacionais, que se sucederam durante as primeiras décadas do século 

IXX, eram relacionados com o interesse nas novas atividades comerciais 

internacionais. Se buscava chegar a um acordo sobre o risco que se corria e quais 

medidas de quarentena e de controle deveriam ser introduzidas nas fronteiras paxa 

impedir a difusão das doenças infecciosas, sem que isso influenciasse 

negativamente as transações comexciais internacionais com os paises interessados 

(FIDLER, 2001). 



Contudo, após o nascimento da microbiologia (que contribuiu para esciarecer os 

mecanismos da transmissão das doenças infecciosas e, portanto, da inutilidade das 

quarentenas), a política protecionista e defensiva deu lugar i cxiação de instituições de 

saiide realmente internacionais ou, melhor dizendo, supranacionais, mja rialidade 

principal e declarada era a luta ativa contra as doenças infecciosas no mundo inteiro. 

Foi em 1892 que se realizou, em Paris, a pkeira Convenção Sanitkía Internaciorial 

(Itltmuk'onaI Saktay Con~~ptiun}, então limitada unicamente 4 d e r a  e que, cinco anos 

depois, se estendia à luta contra a peste, para, em 1926, ser ampliada para incluir 

também a varíola e a febre tifóide. Finalmente, em 1933, as resoluções de tal convmçâo 

foram adotadas para a navegação aérea (FIDLER, 2001). 

O governo dos Estados U ~ d o s  em 1902 criou, em Washington, a Repartição 

Sanitária Internacional que se tomou, em 1923, a Repartição Sanitária Pan-Americana 

(Pun heta'caa Sanifay B m a ~ ) ,  atualmente estrutura regional da OMS. Em 9 de 

dezembro de 1907, os delegados de doze Estados participaram de uma "Conferhcia 

para a criaçgo de um órgão internacional de higiene pública" e h a r a m  o Acordo de 

Roma, criando o O& I~~tmatiunai d'EIy$ne P ~ b h q ~ ~ e  (OIHP), com sede em Paris. Esta 

nova estrutura deveria ser uma nova instituição sanitária nascida do «encontro entre 

ciência e diplomacia» (WHO, 2003). A sua finalidade pemianeua igual à da primeira 

confexhcia sanitária: "defender" os países industrializados, buscando obter a r n i x h a  

proteção sanitária com o minimo de obstáculos ao comercio e à livre circulação de 

pessoas, sob a égide da "aplicação da doutwa geral do liberalismo 4s nomias sanitkias" 

(DALLARI, 1998). Esta intengo de reguhçio sanitária, entretanto, pemianecia ainda 

eurocbtrica, dado que as doenças infecciosas eram consideradas como uma ameaça 

permanente contra os "estados civiiizados". Ao organismo recém criado foi solicitado, 

pela primeira vez, que desenvolvesse também "obra de humanidade e de soiidariedade 

internacional, obra de ilhntropia e de progresso" (FIDLER, 2001). Foi assim que 

nasceu o interesse, por parte de entidades como a Fundação Rockefder, de 

desenvolver um papel importante para o ~ u a m m t o  da Medicina Tropical e de 

outros "organismos ~ t r ó p i c o s "  e umti6cos como os da rede de Institutos Pasteur. 

Ou seja, não se tratava mais de proteger somente os territbrios dos estados civilizados 

da ameaça das epidemias provindas dos outros países, mas tambkm tentar evitar que 



essas doenças se propagassem no interior desses Úihos. Em outras palavras, era 

necessário cortar o mal pela raiz. Além disto, a "nova higiene" não considerava ser 

suficiente que a luta conlra as doenças fosse somente tarefa da Medicina tradicional, era 

necessário, também, "melhorar o homem (...) acentuar a vimlidade, temperar o sistema 

nervoso, porque não ser doentes nio basta mais" (HOWARD-JONES, 1950). 

Terminava a época das barreiras geográficas contra as doenças infecciosas, 

reconhecendo a necessidade de Iutar contra as doenças lá nos focos de origem: os 

paises tropicais. Agora, a tarefa principal das organizações de higiene e a tinalidade das 

políti-s de saúde pública deviam ser o rnehorammto das mndiçGes s m i t í ú j a s  gerais de 

cada pais. 

É neste contexto que, entre o primeiro e segundo confiito mundial, se defuiem 

as tendências que culminarão com a criação da OMS. Em 1945, a Conferkâa das 

Nações Unidas de São Francisco, sobre proposta das delegaçks do Brasil e da China5, 

reconhece a saúde COMO um dos fatores essenciais para alcançar condições de 

estabilidade e de bem-estar. Em 1948, é criada uma  organização de "saúde", que depois 

de um longo debate, 6 definida como "mundial" e n5o "internacional". A Organização 

Mundial de Saúde d e h e  desde logo como seu objetivo "a aquisição, por todos os 

povos, do nível de saúde mais elevado que for possível" (WHO, 1946). A noção de 

"saúde" substitui aquela de "Wene" empregada pelas organizações internacionais 

anteriores e indica a passagem de uma ação negativa e de defesa em relação i s  doenças 

infecciosas para uma ação positiva que tenta operar todos os recursos da Medicina 

preventiva e curativa e todos os fatores de melhoramento &ico e mental dos indivíduos 

e dos povos, em todas as partes do mundo, independentemente das diferenças sócio- 

politico-econbmicas existentes. 

No caminho para o alcance do objetivo de um governo mundial no campo da 

saúde, a OMS encontrou as mesmas difiddades que se manifestam no nível das 

politicas nacionais de saúde: a tensão entre tentativas de coerção e respeito da liberdade 

individual e a autonomia dos diversos estados; a h a m i c a  enue conhechento 

científico e técnico e a rigidez das legislações e dos protocolos internacionais; a 

5 Interessante observar o aparente contra-senso desta ini&tiva, pois justamente as delegações de dois 
países perifé8cos propuseram aquilo que vinha sendo debatido e defendido pelos países ricos. 



contradição entre rapidez desejada para as ações de saúde e a lentidão das estruturas 

burocráticas centrais e periféricas. Mas como vimos, à saúde agora é reconhecido o 

s&&s de direito [independentemente se isso foi imposto ou não) e como tal dwe ser 

garantido, e é assim que está previsto na Constituição Federal Brasileira de 1988, em seu 

o artigo 496 inspirado no predmbulo da Constituição da OMS que d e h e  a saúde como 

"o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e não consiste apenas na 

aushcia de doença ou de enfermidade". Ternos que admitir, porém, que apesar de 

inovadora, a dehiçgo da OMS é abstrata e falha, pois não leva em consideração que a 

saúde é um conceito relativo. A saúde de indivíduos e/ou grupos de indivíduos, com 

estabelecido nicho social, tem que ser vista em r&@o a suas exp-tivas, suas 

capacidades e os ambientes eco-sócio-politicos em que vivem. Sendo assim, os 

indivíduos ou grupos que não são capazes de promover o seu desmvolvimento pleno, 

se tomam dependentes de um "Órgiio mais forte" que Ihes dêem condições de manter 

seu "estado de bem-estax fisico e mental". O problema reside prbprio neste "Órgão 

forte", que não sempre, ou melhor, raramente, consegue garantit este direito, sobretudo 

nos países "perifkricos". E, no Brasil, o "desenho consutucional moderno", no campo 

da saúde, ocorreu contemporaneamente ao "avanço inexorável de uma cxise fiscal e 

política do Estado, que sinalizava o esgotamento da estratégia nauonal- 

desenvolvimentista e da coalização sociopolitica que a sustentou durante os anos de 

esforço industrializante e de fracassos sociais" (MENDES, 2002). A discussão agora é 

centrada sobre qual seria o nível de cuidado que um cidadão t a i a  direito e qual 

autoridade teria que estabelecer wentuais limites, isto é, o problema da alocação e 

distribuição dos recursos. 

As Éticas 

O uso dos recursos na Saúde represenla uma situação de conflito que leva a 

implicações diferentes segundo a perspectiva considerada. A decisão de como alocar os 

recursos e eventualmente estabelecer critérios para fazer uma lista de prioridades é de 

suma importância para se pensar nas questões relativas à ética na saúde. Diante desta 

complexidade de definições, talvez devêssemos falar de &as, pois dependendo do 



contexto estrutural em que se decide o que é justo dar, para quem e em que condiç6es, 

teremos respostas diferentes e coerentes com o modelo considerado. 

Mas, q~al/~uais modeb(s) considerar? Sob qual btica sustentaremos nossas 

afirmações? Nesse sentido, e por questões metodológicas, tomo emprestado de Ma9 

Weber ( q a d  BORTOLDITI, 2003) o conceito de "juízos de valoxes". Segundo Weber, 

expressar um juizo de valor é pessoal e subjetivo, portanto, é preferível falar "em 

relaçgo aos valores", cuja expressão implica num processo de seieção/orgr;inização da 

realidade para obter uma ciência objetiva. Por exemplo, dois sujeitos históricos podem 

expressar juízos de vdores muito diferentes sobre a liberdade politica. Portanto, a tarefa 

do pesquisador não t expressar um juízo sobre este valor ou sobre a hterpre~ção que 

os sujeitos dão. Ele deve evidenciar os aspectos importantes e dominantes de uma 

época/civilidade/fomaç~o social e delinear o desenvolvimento l6gico dos fatos (idm). 

E importante observar, tal como nos assinala Bauman (1997), que sempre 

corremos o risco de nos depararmos com nosso "impulso moral'' que foge de toda a 

codificação e convenções preestabelecidas, pois este não possui razão de existir fora 

delas, nasce como liberdade de toda a fonte de Reteronornia e nos leva a formular 

juizos de valores. No entanto, cabe questionar: quais valores? Qual o sentido de justiça 

que serve como referenciai? 

Aristóteles é comumente reconhecido como o primeiro a d e h k  de forma 

completa o conceito de justiça, com a distinção que ele faz entrej~stB~ap~c86hr, como 

legalidade; j#$k$a ~ t a i ~ s a ~  como igualdade; jusk$a comkku ou mm~tadva, como re ferenua 

Ps corretas relações intqessoais; j~sk$d dishb~ti&ia, como destinaçio diferenciada de 

bens públicos (ARISTÓTELES, 2002). Estes conceitos influenciaram o pensamento 

filos6fico e jddico até o século XVII, quando começaram a prevalecer posições 

diferenciadas, como aquela utilitarista, a liberal (hoje neoiiberal) e a sociai igualitikia. 

Todas estas posições - desde as mais antigas, como a platônica que diferenciava a 

Medicina dos homens livres daquela dos escravos, ate as atuais que pretendem 

realizações de universalidade, de equidade, de integralidade, etc. - entram, também, na 

discussão sobre o sistema geral da convivêmia civil e sobre o sistema de saúde. No 

conceito de justiça, e m  nosso caso, temos que considerar qual o papel que as três partes 

- estado, prestador e paciente - devem desempmhar ou desempenham. É neste cenário 



que acontece a relaçâo médico-pacienteb, e que é fortemente in£iuen&ia pelas formas 

que a C'ju~tiça'' e a "moral" assumem. E a ética médica podemos a h a r  que, talvez, 

seja a uItima ciência não fisica a sofrer um processo de "matemati&ação" que a 

envolveu em uma rápida progressão com a Economia e a Biologia antes, e as Ciências 

Sociais e do comportamento depois. 

De f o m  esquemática poderiamos presentar três modelos éticos que orientam 

as escolhas na Medicina em relação aos aspectos considerados: 

A boa medicina 

O ideal médico 

O bom paciente 

A boa relqão 

Quem decide 

Época pré-moderna 

«Qual tratamento traz 
maior beneficio ao 

paciente»? 

Patemalismo 
benévolo 

Obediente (mmpkanct) 

Aliança terapêutica (o 
medico com o seu 

paciente) 

O médico, em 
~~ciêllcia e 

consci~ua» 

Beneficência 

6 Embora enfatize, por questões históricas e culturais, a reiação médica na redação desta monograh, 
reconheço que a área da saúde é hoje composta por peio menos treze probsões, reconhecidas pelo 
Conselho Nacional de Saúde (Resolução CNS 21 8/97). 

Principiwguia 

Fonte: SPINSANTI, 2002. 

h ~ c a  modema 

{Qwi tratamento 
respeita o doente nos 

seus valores e na 
autonomia das suas 

escoiham? 

Autoridade 
democraticamente 

compartilhada 

Participante 
(consentimento 

informado) 

Contrato terapêutica 
@rohsional-usuário) 

O medico e o 
pauente juntos 

(decisão consensual) 

Autonomia 

Época pós- 
modema 

Qual  tratamento 
otirniza o uso dos 
recursos e produz 

um pauente/cliente 
satisfeita}? 

Liderança morai, 
cientiíica, 

organizativa 

Cliente jasmente 
satisfeito e 

consolidado 

Pacto para a saúde 
(Governo/Ernpres 

as/ População) 

N@@o entre 
todas as partes 

envolvidas 

Justiça 



Parece claro que, em todos os casos, a cooperação do pauente constitui uma 

condição prévia e indispensável para o aicance da resultado terapêutico. Porém, este 

consenso se expressa de forma diferente segundo a época considerada. Na época pré- 

moderna, se observa a necessidade de cornpkance do paciente, ou seja, uma estabilidade 

psicológica que leva o mesmo a estabelecer u m a  relação de c o n h ç a  com as pessoas 

envolvidas no seu tratamento dtiico. O médico deve inspirar nos seus pacientes 

gratidão, respeito, conhança. Aqui, os limites entre a iridicaçiio clinica e outros critérios 

de ordem social ou moral tendem a se esvaecer, pois a ética se inspira unicamente no 

%em do paciente", caracterizando uma situação de moralismo patemalístico. 

Quando mudamos de cenário, a sociedade passa a ser influenciada pelos txaços 

constitutivos da ipoca moderna, em que, a par& do iiuminismo, assume imporhcia o 

sentido de emancipação da pessoa, o ideal da autodeterminação. Podemos, por&, 

aiirmar que a Medicina ficou por muito tempo impemieável a estas idéias/ideais, pois, 

somente há cerca de vinte mos comeqou a transição da ética médica à bioitica, que 

representa a passagem para a época moderna. 

No novo modelo, i autonomia do mato se contrapõe a autonomia do 

paciente. Este r i lho agora se comporta como se fosse já um "usuário" de um serviço 

prestado por um profissiond, que coloca h disposição o seu saber e sua competCnua. O 

doente tem referenciais de valores que não necessariamente coincidem com os do 

médico. Esta situação, que pode desencadear um conflito, nasce do fato de que na 

Medicina ainda não existe para cada patologia uma única solução terapêutica, um único 

caminho diagnóstico. As escolhas, então, levarão em conta, entre as alternativas de 

tratamento, aquelas que mais se rdacionam com o refe~encial ético de cada pessoa 

(médico e/ou paciente). 

Enquanto na Modemidade, de acordo com Weber (1980), no ensaio 'Xejeições 

rehgosas do mundo e suas direções", se diferenciam esferas de valores, que 

compreendem ciência, lei e moralidade, geradas em um processo cultural de 

racionalização, na nova perspectiva dada pelos ensaios da Pós-modernidade assistimos 

a crise da racionalidade e dos projetos de transformação da sociedade ligados ao eixo 

racional da organização s d  (racionalidade, eficihcia, funcionalidade). O pós- 

modemo é o sinal. de ruptura com a visão ilumkiista, que pressuponha a exishcia de 



um mundo real que existe independentemente de nossa experiência, pensamento e 

linguagem. São estas as posições que fundamentam tambh o perspectivismo, o 

pragmatismo, o construúonismo sociai, o desconstnicionismo e o relativismo 

(SEARLE, 1997). Os conceitos se aplicam também no campo da pesquisa, em que, 

segundo o próprio Weber ( q ~ d  BORTOLOTT'I, 20031, o sujeito está duplamente 

presente, nos dois lados do conhekento, demonstrando a hsu6ciência da explicação 

e a necessidade da compreensão. O medico, então, mesmo com essa 1LnitaçGo da busca 

do conhecimento, se tomará modista quando, para agir, deverá escolher no mundo 

das possibilidades? A moral pode justificar o processo de escolha? Isso é um exercício 

muito difid,  pois a ética médica, ainda hoje, é essenciaknente uma ética hipocrática- 

cristã, norinativa, impostada no princípio da beneficência, pois, em gemi, os 

profissionais médicos não estão "acostumados" a usar as oums categorias decisionais, 

como as baseadas na economia, na gestão dos recursos, nos custos/benefEcios, etc. O 

médico está "acostumado", n a  maior parte das vezes, a obedecer a seu e t h  o seu senso 

morai, ou melhor, o seu impulso moral, no qual se baseia o principio da Ben$dnLk?. Mas 

este principio pode esbarrar com outros dois: o da Autonomia do paciente e o da J ~ s f f ~ a  

da sociedade. Veremos como isso acontece. 

A Dimensão Ética nos Sistemas de Saúde 

O prinápio da Autonomia introduz não somente uma mudança ética, mas 

também uma revolução juridica: o médico gradualmente se despe da roupa do 

respeiGvel e impunível sacerdote da saiide, para vestir aquela de e c o  que estipula 

um contrato com o próprio cliente. A relação prestador-paciente e prestador-cidadão é 

uma relação individual que, como &os, está sempre mais mediada e regulamentada 

por relações econbicas e juridicas. Seria como dizer que junto ao leito do doente estão 

sentados u m  médico, uma enfermeira, um economista, um hliisofo e até wn juiz. A 

saiide como bem comum se torna um bem econômico e, como taI, está diretamente 

implicada com o uso dos recursos. Neste caso, assistimos, atualmente, a uma dupla 

distorção: a tendência em limitar o conceito de recurso somente aos obstáculos 

financeiros, e aquela de introduzir critérios de racionamento, isto é, em circunscrwer 



todas as demandas (quais recursos, quando, como, para quais halidades, com quai 

comprovada eficácia, etc.) em uma somente: para quem? 

A palavra racionamento, para o nosso contexto, não será aplicada no sentido da 

distribuição de recursos para todos, mas no sentido da exclusão, ou seja, da seleção 

de quem deve ser tratado e como deve ser tratado. Paralelo ao racionamento explícito 

existe, também, uma espicie de racionamento oculto, isto é, uma seleção implícita dos 

doentes. Algumas pesquisas, por exemplo, demonstram que o tempo medi0 de duração 

da consulta médica, no hbi to  do Sistema Único de Saúde, é de I a 5 minutos, 

enquanto para pacientes de consultas particuiares é de 20 a 30 minutos F O H A R A ,  

200 1). 

Quando consideramos a questão da docação dos recursos no campo da saúde, 

evidencia-se um conflito que existe entre os diferentes modelos éticos, principaimente 

entre aquele utilitarista, baseado na " m e a ç ã o  da utilidade coletiva" sobre os 

modelos de alocação inspirados no dculo custo-bene fiâo, e aquele deontológico, onde 

o princípio ético de fundo tem a supremacia sobre os cáiculos custo-eficácia. 

Comumente se pensa que a abordagem deontolbgica consista, no âmbito médico, em 

um dever incondicionado em relação a cada paciente e que, portanto, não se pode negar 

nada a ninguém. Mas uma interpretação tão rígida seria kicompativel inclusive com a 

própria profissão médica, pois a deontologia consiste em salvaguardar alguns princípios 

como prioritários - ptima faie7 - em relação aos outros. Como exemplo, podemos citar 

o caso em que para o médico cada paciente tem que ser tratado igualmente bem e de 

forma eficaz, representando a equidade como sendo a referhãa parna faie da docação 

dos recursos, enquanto o balanço custo-beneficio pode vit em segundo plano. 

Um problema importante que temos que considem é que frequentemente as 

escolhas no âmbito da saúde são ou querem ser, aparentemente, vaIuerf"e, enquanto 

escondem modelos éticos implícitos. Gostaria de dizer, desde já, que minha posição é a 

favor de uma forma mista wtre o modelo ético/demtoIógico (a equidade como valor 

7 "Que se pode cmstatar de imediato, sem ser necessário examinar meihor; claro, &te, óbvio" 
(HOUAISS, 2001). Este temo foi usado em 1930 por Sir David Ross, 6iÓsofo m o 4  indicando deveres 
que devem ser cumpridos a menos que não entzem em conflito com outros h e s  de igud ou maior 
porte (GOLDIM, 2003). 



p ~ m a  faie) e o modelo utilitarista, que pua os governos é s e m  dúvida a questão central, 

Demonstrarei, a seguir, o porquê desta escolha. 

Começo resumindo algumas experihcias muito diferentes de "racionamento" da 

assistência médica, e vou tentar fazer uma andise ética, considerando, de uma f o m  mais 

geral, as implicações éticas da Medicina Baseada em Evidências8 (EBM EuiIn~-Bmed 

Medinke) . 

O racionamento da assistência i saijde nem sequer foi cogitado na knpostação do 

SUS no Brasil, assim como a referência aos "níveis essenciais de assisthua". No entanto, 

em outros países ou culturas, racionamentos da assistência são já uma experiênea 

consolidada. Como exemplo, podemos citar o racionamento italiano da "lista negativa", 

ou seja, do conjunto de procedimentos médicos a j a  cobertura é excluída por parte do 

sistema púbiico de saúde (SSN: Si~tema Sanitmo Na@onall.) por julgá-los Inapropriados e 

de eficácia não comprovada. Acredito, no entanto, que o limite entre procedimentos 

essenciais (eficazes, apropnados e necessários} e os não essenciais seja pouco definido, e 

que seria útil conhecer experiências de outras realidades para poder identificar situações 

polêmicas no plano ético. 

Podemos citar pelo menos quatro modalidades de seleção de procedimentos, que 

serio na continuidade do texto melhor explicitados, que representam exemplos de 

diferentes exeráuos éticos em relaGo ao racionamento: (a) aquela baseada nas pessoas 

(como no sistema de saúde americano, em que o acesso ao sistema é segmentado de 

acordo com o fato do cidadão possuir o seguro privado de saiide ou se for enquadrado 

como alguém que tem direito i assistência pública?; (b) uma seleçgo de procedimentos 

baseada na gravidade ciínica, como aquela que se atua na Nova Zdhdia, (c) uma seleção 

de procedimento baseada no impacto em temos de saúde na população e na relação 

custo-beneficio ou custo-utilidade, como naquela praticada no Oqm H~aldb Phdo; (d) e, 

8 Achei interessante a seguinte dehnição da Medicina Baseada em Evidéncias: "Emhm-bated d a e  ir th 
com&ndow, mphd aad j&ow use o j  M hsi erireriraknce U I  makin~ MORS about f&e rn of-puhats'' 
(SACKETT, 2003). 
Dado que o SUS brasíleko tem a caracterisàca da univemidade esta moWitde não è p&te. 
Confesso, todavia, que tenho dúvidas em relação ao conceito desta ''universalidade", pois o art. 32 da Lei 
9.656 de 03/06/1998 (a lei que regulamenta o mercado privado de assistência à saúde), que estabelece 
xessarcknento ao SUS por parte das operadoras de p h o  de saúde, representa, independentemente dos 
critérios de jus- aplicados, uma f o m  de dtscrbkação o u  entre adadãos: os que têm seguro e os 
que não têm. 

10 Experihch do Estado de O~egon, nos Estados Unidos. 



enfim, uma seleqão baseada em critérios éticos estabelecidos a p&, como no 

documento sueco sobre as prioridades da assisthcia m6dical1. Muito sinteticamente, 

poderiamos atimiar que o caso (a) se inspira na teoria liberal, o caso (d) na flosofia 

deontológica, e o caso (c) n a  abordagem utilitarista que se baseia na combinação de 

avaliações cientificas (eficácia) e estimativas quantitativas, como a freqüência da 

patologia, seu desenvolvimento e seus custos. 

A experiência da Nova Zehdia, proposta principalmente pox Hadom (1997), é 

de uma certa forma uma expeàência circunscrita, sendo limitada ao racionamento de 

alguns tipos de intervenç6es cuja cobertura, por parte do sistema público de 

saúde, se& regulada por uma escala de pontos dados a cada caso dínico. Neste sistema, 

o critério da pontuaç60 é em parte clínico, baseado no gxau de avanço da doença, de sua 

gravidade e de sua capacidade de impedimento do desenvolvimento de funções so&s 

por parte do paciente. Por exemplo, a pontuação relativa i catarata se baseia na acuidade 

visual, no grau de perda da visão (mesmo por motivos diferentes da catarata), em outros 

motivos de debilitação e nos efeitos relativos i limitação da capacidade de trabalho, ou de 

cuidar de pessoas dependentes e de ter um ttabalho independente. A cada um destes 

critérios foi dado um peso diferente através de um processo complexo que envolveu 

grupos de tfabaiho mdtiprofissional, e que u&ou o método de Delphil3 para a 

realização do consenso. A pontuação obtida d e h e  se o tratamento terá cobertura ou não 

por parte do sistema público de saúde, uma vez que o Estado decidiu hnanuar 

exclusivamente os casos que se encontram além de um certo iimiar com base no 

orçamento (b~dged disponível (sem comportar, obviamente, riscos significativos para os 

casos excluídos). De outro Iado, agir desta forma implica em tratar gratuitamente 

somente condiçòes de doeny relativamente avançadas, em desvantagem então da 

1 1 O documento find (Mimsby ofHsahb and SWIA$mm. HGI& Cure oad M e ~ ~ m ~ e s  Conrmisio~~. No ~ a l y  

&RI--&e d$kuhption'ties of b d t b  c m .  S&ckhoh: Miais~ry flEIwbb aad S o d  WZm, 1993:93) discute e 
propõe prhcipios éticos nos quais os gestores e prohssionais de saúde +em fazer refe&&. Tais 
principias são, e m  ordem de importância "o princípio da d tphde  humana, o pcípio da necessidade e 
da solidariedade e o prindpio do nisto-benefiao" (MCKEE, 1996). 

12 Os procedimentos em questão são: a cuurgia da catarata; o b y p a r ~  aorto-coronaHano; a colocação de 
pr8tese da dcuiação coxo-femorai e do joelho; a colecistectomia; a timpanotomia para tratamento da 
otite méch exudatma (HADORN, 1997). 

13 E um método estatístico intemtivo que prevé favorecer, através de a&@es expressas em rrUiis de uma 
consulta e técnicas de feedbaccá, um mecanismo de autmmção e de convergbcia das m t e s  opiniões 
sobre o assunto tratado ou permitir o nascimento de eventuais posiçks críticas. Para maiores demllies 
sobre este método ver h*: / /m, i i t . edu  /-i[ /iki&&d. 



prevenção secundfi, ou seja, quem quer se tratar na fase mais precoce da doença tem 

que recorrer ao mercado privado. Uma situação discutível se pensamos no papel da tut& 

i saúde - equidade da assistência - que o Estado t e a  que ter. O caso da Nova Zebdia 

é de um racionamento interno de particulares patologias e seus tratamentos, e se baseia 

no princípio de traiar somente aqueles que têm um impedimento real relacionado i 

patologia. Tal princípio pode funcionar para as doenças tratáveis cirurgicamente, mas não 

para muitas outras. Com certeza este método não se aplicaria aos casos de câncer e, 

acredito, que ninguém sonharia em propor isto. Outro grande problema que vejo é que o 

método de Hadorn acaba direbonando as condições menos complexas - ou seja, as que 

não serão tratadas gratuitamente - para o mercado privado, ampliando as diferenças 

entre as classes s-S. 

Em relação ao O ~ g o n  Heaith Phn (OHP), creio ser importante sintetizar alguns 

aspectos: o racionamento neste Estado norte-americano se baseia na criação de uma lista 

de duplas batologias-tratamento), ordenadas hierarquicamente com base em pahe tros  

como eficácia terapêutica, freqüência da patologia e de seus efeitos, custos. Através deste 

plano de reforma sanitaria, atuada em 1994 no Estado de Oregon, o governo decidiu 

racionar um pacote de serviços garantidos pelo MedicaidI4 e, ao mesmo tempo, aumentar 

o número de usukos. A lista de prioridades incluía 709 procedimentos (passou para 743 

em 1997), para os quais era garantida a cobertura por parte do sistema público. Na 

escolha dos critérios para a formação destas prioridades, se realizou um amplo processo 

de consulta à população para estabelecer os princípios gerais em que precisava se inspirar 

e também em relação Ps escolhas específicas que deveriam ser feitas ÕACOBS, 1999). A 

escoiha decisiva do OHB foi de selecionar, a partir das 743 duplas identihcadas, somente 

aquelas compativeis com o b~dget B disposição do programa Medicaid. O efeito foi aquele 

de reduzir a cobertura de alguns procedimentos aos quais os "pobres" já tinham direito, 

para ampliar o número de pessoas que poderiam ter acesso a lista simplificada dos 

procedimentos com cobertura pelo governo. O processo de redistribuição interessou, 

sobretudo, as mulheres de baixa renda e seus mos que, depois dos idosos, representam 

14 O Medcid é um programa de assisténcia t saúde mando e admuiistrado pelo governo federai e estaduai 
dos EUA, que reembolsa os provedores de serviços m8dicos adminislmdos hs pessoas elegíveis para 
tal. 



a maior categoria de assistidos pelo programa piiblico americano. O Ongon HeaIfb Phpf é 

um chssico exemplo de alocação utilitarista dos recursos. 

A Co~Arane Culhhrahotl é uma organização internacional que tem c-o 

finalidade ajudar pessoas na tomada de decisões em saúde através da preparação, 

atualização e promoção de publicações sistemáticas sobre a eficicia das intervenções no 

campo da saúde. Enwe os princípios chave da Cochrane Colhhraffon estio o "empenho 

para d e h  a forma adequada de promover as avaliações de procedimentos 

terapêuticas que utilizam resultados de interesse real para os pacientes e de promover o 

acesso, através de uma ampla disseminação dos resultados para permitir alianças 

estratégicas para a realização de conteúdos, preços e meios adequados para responder 

as eigências dos usuários de sistema de saúde em todo o mundo, para pessoas com 

diferentes competências e bagagem profissional" (COCHRANE, 2000). 

Pode-se notar que nas premissas acima citadas da Medicina Baseada em 

Evidências existe um forte empenho ético, com ênfiise na transparhcia, no +r 

cientifico e nos direitos dos usuários de sistema de saúde. Porém, o quadro é diferente 

se consideramos os usos da EBM no contexto em que uma "terceira paae" exerce um 

controle sobre o uso dos serviços de saúde, influenciando, e m  situações diferentes, a 

autonomia prohssimd do médico e a autonomia deusional do paciente. Esta terceira 

parte pode ser representada pelas posições formais de um gestor público, como no caso 

das G~&dncs da Nova ZeIândia, ou pelas práticas de um gestor privado, como no caso 

do Managed C m  das HMO's americanas, que se referem à EBM para justificar escolhas 

baseadas em provas cientificas. 

Podemos aqui levantar diversos argumentos potencialmente relevantes para a 

questão ética. Estas dizem respeito a esta ttmira pan'e da relação. Isto é importante 

porque a terceira parte tem direitos e deveres diferentes das outras duas. Já vimos que o 

médico age segundo o princípio da Benejcênka e o paciente exige respeito a seu princípio 

de A ~ t o n o ~ ~ f i u ,  O principio fundamental da temirapa&, ou seja, da sociedade, E aquele 

da J~skra. Os três princípios, segundo a terminologia usada por David Ross (GOLDIM, 

2003), são considerados pkma fm@. Eles são diferentes enbre si: ablhnomia e hne-a 

dizem respeito ao bem individual da pessoa, a3arfs>a tende ao bem comum e, além 



disso, são conaitantes. No âmbito da ética, os problemas que nascem da relação m e  

economia e saúde podem ser vistos à luz do consto entre estes t - s  piincipios. 

Qual é o papel que a terceira parte, a sociedade ou estado, devem desenvolver 

no campo da saúde? Na alocação dos recursos, a ética médica deve recebex a 

contribuição da ktica econhica e das teorias da ação racional? 

A Dimensão Individual e Coletiva da Demanda de Assistencia A Saúde 

A atual inefiuOncia da assistência do sistema de saúde no Brasil é demonstrada 

pela progressiva deterioração da saúde coletiva pela incidência crescente de todas as 

doenças diretamente ligadas i nouvidade do ambiente de trabalho, de moradia, de 

alimentação; recorrêmia frequente de patologias in fecto-contagiosas que se acreditava 

que pudessem ser debeladas (BRASIL, 2002). Paralelamente, as doenças crônicas e 

degeneraavas se manifestam com todo seu peso. Ao mesmo temo, o debate no campo 

da assistência i saúde se tomou sempre mais dominado por discussões conmentes ao 

papel do mercado, hs pivatizaç&s, ao controle de custos e a an&se custo-beneficio. 

Parece óbvia que todos estes argumentos sejam plausíveis, mas não podemos esquecer 

que existe outro argumento não menos importante. Se de um lado a atençgo é 

concentrada sobretudo nos instrumentos e nos meios da gestão da assisthcb i saúde, 

não podemos esquecer que a Medicina tem uma sua finalidade espeáfica. Poderiamos 

rapidamente a h a r  que a hnalidade da Medicina é aquela de salvar a vida e de 

prolongi-Ia ou de promover e manter o estado de saúde dos indivíduos ou ainda de 

&viar as dores e os sofrimentos ou, e n h ,  para usar uma expressão sintitica como a da 

Enuclopédia Britânica "the sdem and mf d~afag &#h tbe rnknknafict Of beukh md tbe 

p w n h n ,  aalve;lfton, oo rn distar$' (BRITANNICA, 2002). Não estamos errados em 

descxwer o escopo da Medicina com estas a b a ç õ e s ,  porém, diante das pedaridades 

significativas dos vários ambientes, a Medicina, ou melhor, o campo da atenção à saúde 

sofre as fortes tensões devidas a toda uma variedade de razões cientificas, econômicas, 

sociais e politicas. Aqui adoto o entendimento de c a q b  de atenção à sdde que Misoczky 

dá ao definir o mesmo como um espaço socialmente estruturado ern que os atores 

envolvidos se enfrentam como meios diferenciados, conforme suas posições na 



esmmra de poder (MISOCZKY, 2002). Neste sentido, a demanda para serviços de 

saúde é fortemente influenciada por uês fatores: a demanda pública, os programas de 

governo e as forças de mercado. 

Os sucessos da Medicina, a confiança na sua eficácia e o avanço tecnológico são, 

porém, os fatores que alimentam a intensificação da demanda por serviços de saúde. A 

fava que o mercado exerce e que represerita um potente motor de inovação, age de 

forma a satisfazer a demanda do usuário e a dos próprios prohsionais, estimulando a 

indústria a investir grandes quantidades de dinheiro na pesquisa, a inovar 

incessantemente, a conseguir beneficias marginais e a promover, com detemikiação, 

sempre mais novos produtos. Não podemos esquecer, porém, que o mercado, por sua 

natureza, responde prioritariamente is  necessidades e às prefehcias dos indivíduos e, 

não necessariamente, iquelas do bem comum. Acredito que o núdeo da questão esteja 

próprio aqui: entre as necessidades e preferências individuais de um lado e as 

necessidades e preferkias sociais do outro, podem existir grandes disparidades. Ao 

mesmo tempo em que o mercado incrementa o crescimento econ6mico em geral, torna 

mais visivel o desequilíibno entre segmentos da mesma sociedade, seja através da 

difiddade de acesso a bens e serviços, seja pela dificuldade do exercicio pleno da 

racionalidade como consumidor devido à assimema da infomção15. 

O risco de agravamento das desiguddades faz-nos perceber que estamos diante 

de um setor em que o Estado precisa intervir chamando para si a responsabilidade em 

assegurar a totalidade ou a quase totalidade do h u a m e n t o  e, em alguns casos, a 

orestação dos cuidados de sailde. De outro lado, as circunstâncias contingenâais nos 

mostram que, em grande parte, o universo da saúde é dominado pela carência de 

recursos. Estas contingênaas, pelo menos em médio prazo (mas c e m e n t e  também 

em longo prazo), não poderão ser removidas através de intervenções tkcnicas, mas, em 

parte, através das limitações de dgumas deliberações de politica s d .  Historicamente, 

o controle dos custos da assistência i saúde, sobretudo nas sociedades dominadas pelo 

mercado, levaram i produção de uma assistência de qualidade supenor somente para 

15 A assimetria de informações está dacionada i incapacidade do consumidor em avaiiar os resultados 
obtidos e as consequéncks advindas da utilização de u m  deteminado produto ou servip, ou 
simplesmente, -fica drzer que u m a  das partes, numa relação qualquer, tem mais infomiliq.50 relevante 
para o valor dessa relação que a outra parte. 



alguns segmentos privilegiados de populaçao, pois a ação do mercado, geralmente, 

favorece uma eficihcia que não tem a equidade como característica. Sob esta ótica, a 

temologia aplicada i Medicina favorece, em um ntmo impressionante, a produção de 

medicamentos e de instrumentos sempre mais novos e sofisticados. As indústrias 

farmacêuticas e de equipamentos médicos entram como protagonistas neste mundo e 

esta forte presença contribui para mudar o foco da Medicina em direção h cura da 

doença. Para mudar este foco, a intervenção do Estado ao campo da saúde deveáa 

lwar i superação do phúpio da cobertura do risco que se verifica por causa da doença 

para promover, assim, a ~ati& do cidadão. 

Esta escolha põe no centro desta intervenção a pmmoç2o h ~alrde, não somente 

como empenho em garantir a todos o mais elevado e uniforme nivel de assistencia, mas 

sobretudo em valorizar o momento preventivo como o fator principal para evitar o 

surgimento da doença. 

Fazer prevenção quer dizer captar a dimensão coletiva e fornular as corretas 

indicações de análise e de intervenção. Ou seja, esta tarefa deve ser coletivamente 

desenvolvida porque é necesskia não somente a competência técnica disponivd, mas 

também toda a vontade política empregiveL A prevenção e a promoção da saúde e suas 

a ç k s  não podem se distanuar do âmbito social, do âmbito da vida e do ttribalho do 

homem (MACCrlCARO, 1979). Entre as necessidades e a redidade continua a ser 

jogada a partida da verdadeira e da falsa prevenção, devido ao fato de que, na realidade, 

as referências à doença (ao invés vez da saude) e ao individual (ao hvés do som 

permanecem ainda fortemente influenciadas pelas premissas culturais. 

Sem negar a utilidade da Medicina diagnóstico-curativa, hoje a necessidade e 

representada pela Medicina preventiva, ou mehor, pela prevenção vista como ação 

social complexa, não somente como sanitária. A indicação dos objetivos e estratégias 

halizadas à prevenção deve ser clara e precisa, não somente no plano político mas 

também no operativo. Atualmente, estamos assistindo a um processo de substitui~ão da 

Medicina preventiva pela Medicina do diagnóstico precoce. Esta, certamente, tem sua 

funçio no hbi to  do exercício médico, mas nem sempre é sustentada por precisos 

contxoles de eficácia e eficiência. A criação de um verdadeiro Plano Nacional de Saúde 

no Brasil poderá representar a ocasião e o instrumento para permitir a mais ampla 



difusão da cultura da prevenção e da promqao da saúde, para uma atuzilizaçGo 

científica que permita também aprimorar a componente operativa do processo. 

UM DESAFIO POSS~EL: A RECUPERAÇ~O DE UM SISTEMA DE 

VALORES PARA UMA ASSISTÊNCIA A SAÚDE SUSTENTAVEL ATUVÉS 

DA MEDICINA DE FAMÍLIA 

Se olharmos as relações existentes entre os atores do campo da saúde, 

poderemos constatar que das são rnuito complexas e que por isso, não poderemos 

produzir resultados intervindo isoladamente em um dos pontos do sistema 

@fISOCZKY, 2002). Mas a qual sistema estarnos nos referindo? Qual seria o papel do 

médico neste sistema? Que tipo de profissional seria necessário preparar e de que 

maneira ele deveria atuar sem alterar a homeostasia do sistema? Teremos condições de 

formar profissionais, como definidos por Charles Boelen (2000), "&c0 estrelas"? 

Poderia o médico de saúde da famíiia ser este "profissional de saúde cinco estrelas" 

com a capacidade de prestar assistência de boa qualidade; atento is necessidades da sua 

comunidade; que raciocine com base em phcipios epidemiológicos; que seja capaz de 

tomar decisões adequadas e baseadas em um p d p i o  de custo/beneficio; e que seja 

um comunicador e educador de sua comunidade? 

Mas quem é o Médico de Saúde da F a d a  no Brasil hoje? Ele é um membro de 

uma categoria bem definida ou é um médico capaz de compreender em sentido h& 

aquilo que pode determinar a saúde e a doença e ajudar o indivíduo, as f d s  e a 

comunidade a obter uma resposta adequada a suas complexas necessidades de saúde? 

Enquanto a organização e as funções da Atenção Primária diferem de um país a 

outro por causa do desenvolvimento histórico e das diversas citmstâncias sociais, 

econômicas e culturais, os serviços fornecidos pelos médicos de M a  constituem um 

elemento essencial no contexto do sistema de sailide brasileiro: 

A APS [Atenção Primária i Saúde] E urn termo aceito internacionalmente 
e que engloba todas as iniciativas que se baseiam nos quatro prindpios 
descritos anteriomente: primeiro contato/acesso; longitudinalidade; 
integralidade e cooperação, ainda que agreguem novos elementos a esses. 



Há críticas à forma como a APS tem sido historicamente implantada em 
alguns países, de f a m a  conservadora e com enfoque nas doenças e em 
grupos popuhcionais espedficos. 
Isto, provavelmente, influenciou o Ministério da Saúde ao criar a 
expressão Atenção Básica, para d e f i  uma forma prbpria de 
organização dessa estratégia de atenção i saride, incorporando novos 
princípios e aprofundando aqueles definidos na Conferência de Alma 
Ata, em 1978, com a adoção do enfoque pmocional da saúde. O PSF 
com seus princípios estabelecidos e reconhecidos é atendido como o 
formato operacional dado i implementação da atenção básica, 
nomenclatura bxasileixa atual para a atenção primária. 
Ambas as dehições, na atualidade, defendem os mesmos p d p i o s ,  
entretanto, a pritica tem demonstrado que não é a nomenclatura adotada 
que define a forma de atuação e os resultados alcançados. (MENDOÇA, 
2003, p.1) 

Independentemente do fato de trabalharem individualmente ou em grupo junto 

com outros profissionais da área, eles são os piinapais prestadores do "primeiro 

acesso" e podem desempenhar um papel. importante na oferta da promqâo integrada 

da saúde, da prevenção das doenças, do tratamento e da reabilitação. Sem ignorar a 

contribuiç5o das outras especialidades médicas e das outras profissões, é hoje 

difusamente aceito que a Medicina de Familial"tem o potencial de contribuir na oferta 

de serviços acessíveis e aceitiveis para o cidadão; com distribuição de fomia equâfiime 

dos recursos da assistência; do uso racional da tecnologia rnidica do nivel ktermediário 

e dos medicamentos; da aplicação de critérios de custos-beneficias. A Medicina de 

F d a  pode as& conseguir oferecer um serviço de atmção básica de alta qualidade, 

que influenciaria positivamente a carga de trabalho e a qualidade do tratamento no nível 

especializado e hospitalar. A importância da fomação do Médico da Saúde da Família 

como especialidade tem que ser vista no sentido de que este profissional poderi 

representar uma melhoria nas condiç&s individuais e coletivas de saúde. Paxa o 

desenvolvimento adequado da Mediana de Fan3ia 6 necessário dispor de wn 

profissional que não es teia, simplesmente, capacitado para aplicar temologias médicas, 

mas que seja capaz de levar em consideração conceitos de qualidade, custos/benefiuos, 

riscos, etc. no seu processo de tomada de decisão clinica. E, sobretudo, capaz de 

16 No Brasil, a expansão e a qualificação da atenção básica A saúde t hoje uma das diretrizes e 
prioridade do novo governo do presidente Luis lnácio Lula da Silva (SUS, 2003). 



comunicar efetivamente e de educar, assim como, planejar e gera& um programa de 

saúde para a sua comunidade. 

A Saúde da F d a  tem a vantagem de poder ser desenvolvida e organizada em 

diferentes formas segundo as circunstancias, os recursos e as tradições do país ou do 

lugar. Entao, podemos a&, que ela poderá servir também como um útil 

instrumento para a estruturação e o desenvolvimento das bases sobre as quais poderão 

ser fundamentados os modelos de saúde mais apropriados para as realidades a que se 

destinam. 

Sistemas cujas linhas gerais visem a prevenção, a abordagem epidemiológica, e 

que contem com profissionais que saibam e possam desempenhar habilidades no 

sentido de que sejam satisfeitas as reais necessidades da comunidade, nGo deverão 

necesswknente ser prerrogativa do setor público. De fato, as exigências instituamais e 

as demandas da população, em relação as necessidades de saúde, correspondem a áreas 

de necessidades que nenhum sistema social consegue fazer coincidir completamente, 

seja quando o sistema seja orientado mais para o controle e a interação entre 

instituições e população, seja quando se oriente para a g a r a n ~  da assistência para 

todos, ou mesmo em direção ao livre mercado. A coincidência entre as necessidades da 

população com aquelas do sistema institucionalizado, na muitiplicidade das vdve is  em 

jogo, certamente não prospecmn soluções Únicas. As possibilidades de experimentar 

modelos que não sejarn necessariamente +dos e que para ser operativos sejam mais 

kitemgativos do que a k t i v o s  e que permitam m a i s  peculiaridades do que 

universalidades, talvez possam efetivamente dar respostas diferenciadas e adequadas i 

população a que se desham. 



A abordagem urilitarista, baseada nas estimativas quantitativas (econômico- 

sociais] do impacto das medidas de assistbcia médica nos índices gerais de saúde na 

população em geral, 6 hprescindivel nas políticas de Saúde Coletiva Todavia, isso não 

pode ser desvinculado do r e f e r e n d  de j ~ (~&a  soda4 de hn@dftia do mk&m e de 

a z d o n o ~  do puaente, ou seja, dos princípios p h a  fm>. Porém, se aceitarmos somente o 

referencial de jusfn$a s o i d  como critério ptima fmi, uma das consequêncjas poderia ser o 

prevalecer de estratégias econômico-sociais, mais relacionadas com medidas financeiras 

de orçamento do que com as reais exigências de saúde da população. Se, por outro 

lado, aceitarmos somente o referend de kne@fl&z L mé&m como critério prima fmi, 

os ritmos da inovação tecnológica e de sua escolha em detrimento da comprovada 

eficácia terapêutica, trariam uma situação dificilmente sustentavel, seja em termos 

hnanceiros como em termos de equidade da assistência prestada. E n h ,  prever uma 

forma de c'proteç50" das intervenções voltadas exclusivamente à defesa da digmdade e 

da autonomia da pessoa, ou seja, aceitar Única e exdusivamente o referencial de 

1~1tono& do pacicntc como critério p a  fmê, traria como consequ&cia a desvinnilação 

entre necessidades individuais e necessidades coletivas (basta pensar na obrigatoriedade 

de algumas vacinações). 

Condição moral necessária para a realização de escolhas coletivas é a 

participação democritica e para a realização de escolhas individuais é a liberdade da 

pessoa. A liberdade de escolha, que esti na base do direito fundamental da 

autodetemiiriação, comporta também deveres e responsabilidades. Para poder exercer 

corretamente estas responsabilidades precisa-se, além de cultura, de um confronto serio 

de opini6es e de um contexto poiítico e s d  que respeite as escolhas feitas. No campo 

da saúde, essas escolhas deverão ter como resultado a combinação certa entre os 

diferentes processos de produção de saúde. Não podemos permitir, tal como vem 

ocorrendo em muitas situações atuais, que apenas um princípio prevaleça sobre os 

outros, mas, sim, que a soma dos mesmos, nas proporções adequadas, poderi levar a 

uma ética legitima e vilida para a realidade considerada. 



A saúde sustentável, defendida por alguns autores como Callahan (19991, é u m a  

saúde que, seja no terreno do interesse do mercado, como naquele do interesse comum, 

tende a a l c q a r  urna condiçio de estabilidade em um nível economicamente suportável 

e equanimente acessivel para satisfazer a maior parte das necessidades e expectativas 

que a sociedade tem em relaçâo à saúde. 

É necessário, portanto, diante das constataçoes até o momento feitas, que seja 

proposto um novo "pacto social" entre os atores do campo da saúde, para que cada um, 

mais consciente dos próprios direitos e dos priiprios deveres, colabore na consmção 

de uma sociedade maisjwfa. 

Sobre o plano estritamente politico, considero também que seja neceisária a 

descentralizaçâo da capacidade decisória para niveis subnauonais, para que - através da 

pratica do deslocamento de poder em direção à periferia, não acompanhada, porém, 

por um modelo de gestão único - seja possivel a criação de modelos alternativos. 

Por hm cabe lembrar que: 

(...I não há modelos gerais ou universais, e sim modelos de atenção 
específicos p s a  cada problema ou grupo de problemas de saúde, já que 
o grau de conhecimento cientifico, assim como o grau de importância 
que cada sociedade dá a este ou aquele agravo, não é constante ou 
equivalente. A busca de efetividade exige a diversificação de estratégias e 
ações, assim como diferentes combinações de recursos e padrões de 
organização do trabalho. (BARBOSA, 2002, p. 16) 
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