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“Guardando alla diversita delle etiche e delle bioetiche non
stamo antonigati a considerarle come una molteplicita di etiche
Jalse al cospetto di un'etica vera, bensi come una varieta di
risposte cui esseri umani sono pervenuti circa le proprie domande
essensgali™.

Uberto Scarpelli

Olhando a diversidade das éticas e das bioéticas ndo estamos autorizados a consideri-las como uma
multiplicidade de éticas falsas na presenca de uma ética verdadeira, mas como uma variedade de
respostas a que os seres humanos chegaram em relagio as proprias demandas essenciais (tradugio
minha).
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CENARIOS POSSIVEIS

Estamos vivendo em uma época em que a idéia do “fim da histéria” parece estar
se consolidando sempre mais entre os tedricos (e nio somente) do gerenciamento, que
propoem a administracio do Estado segundo métodos e condutas que correspondam 2
administracio de uma empresa, na busca de uma pretendida maior eficiéncia,
independentemente do grau de participagao da sociedade.

Depois da crise de 1929, entre os anos 30 e os anos 60, o Estado teve um papel
fundamental no desenvolvimento econdmico e social, na tentatva de alcancar os
“grandes” objetivos da humanidade: crescimento, eqtiidade e pleno emprego (expressio
de uma época na qual, do ponto de vista ideolégico, poderiamos chamar de social-
democrata ou keynesiana) (FIORI, 1996). Esta forma de pensamento do Estado
consolidou-se mais fortemente na Europa desta época, quando o conceito de “Welfare
State” (bem-estar social) veio a configurar uma sociedade que se preocupava com os
direitos dos cidadios em todos os niveis de expressio e organizacdao do aparato social.
A partir de 1973 (crise do petroleo), a economia e a politica mundial comecam a passar
por uma verdadeira situacdo de crise e instabilidade. No mesmo petfodo, a sociedade
passa por “mudancas dramaticas que, em conjunto, constituiram a Grande Ruptura nos
valores sociais que prevaleceram na sociedade da era industrial até meados do século 20.
Trata-se de um enfraquecimento dos lacos sociais e dos valores morais que uniam as
pessoas e que, segundo sua hipotese forte, acompanha a passagem tecnologica da
economia industrial para a era dos servicos e da informacao” (FIORI, 2000).

A partir disso, o foco na gestio do Estado desloca-se para o alcance do
equilibrioc macroeconémico, da eficiéncia e da competitividade. Comecam a ser
propostas ¢ adotadas medidas de “ajustes estruturais” (era Reagan-Thatcher), e os
grandes organismos financeiros internacionais elaboram uma série de receitas que o
Consenso de Washington? exprime sinteticamente em 10 pontos: 1) ajuste fiscal; 2)
reducio do tamanho do Estado (redefini¢io do seu papel, menor intervencdo na

economia); 3) privatizacdo; 4) abertura comercial; 5) fim das restricbes ao capital



externo; 0) abertura financeira; 7) desregulamentacio (reducio das regras
governamentais para o funcionamento da economia); 8) reestruturacio do sistema
previdenciario; 9) investimentos em infra-estrutura basica; 10) fiscalizacio dos gastos
publicos e fim das obras faraonicas (GOLFE, 2002).

Os reflexos na drea da satide também sdo inequivocos, pois estamos assistindo
sempre mais 20 deslocamento do férum de debate da OMS (Organizacio Mundial da
Saude) para a OMC (Organizacao Mundial do Comércio).

A partir deste cenario, portanto, ¢ que pretendo, nesta Monografia, ao revisar
algumas das referéncias bibliograficas sobre o assunto, apresentar e discutir idéias
atualmente existentes sobre os sistemas de saide, desenvolvendo, a0 longo do texto,
dois eixos principais: 0 primeiro sera uma reflexdo sobre o sistema de saude brasileiro,
como o mesmo foi se constituindo e evoluindo ao longo dos ultimos anos. O segundo
eixo deste texto busca refletir sobre as implicagdes éticas e econdémicas presentes nesta
construgao.

Pretendo, portanto, de um lado, evidenciar o individuo como centro da logica
humanista (moderna) de direitos e liberdades, em que as novas aplica¢des técnicas e
cientificas aumentaram as possibilidades de intervencao sobre seu corpo. Por outro
lado, ¢ preciso considerar as implicacdes economicas e éticas que derivam das escolhas
que se fazem (ou devem ser feitas) nas priticas de saude, e que estdo relacionadas a
aplicacdo deste direito.

E esta, em linhas gerais, a ambigiiidade e a complexidade do problema que aqui
pretendo apresentar, nio com a intencdo de mostrar uma unica saida ou um unico
cendrio. Neste mundo e neste tempo, muitas sdo as possibilidades e este serd, sem

duvidas, apenas um dos cenarios possiveis.

2 Termo usado, em 1989, por John Williamson para descrever as idéias de mudangas economicas que,
naquela época, emanavam de Washington (sede de organismos politicos e financeiros) e que estavam
sendo impostas aos paises em desenvolvimento.



SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Modelos Assistenciais

Modelos de atengdo a satide ou modelos assistenciais podem ser definidos como o
conjunto de acoes de intervencgdo no processo saude-doenca. Na realidade, nio existem
“modelos puros”, pois a estruturagio da atencio a saude é ligada a realidade historica
que responde a condicionantes de ordem politica, economica, técnica e cultural.
Podemos, entdo, afirmar que os modelos de atengdo a saide sdo “historicamente
construidos” (BARBOSA, 2002). A configuracio dos modelos diz respeito ao tipo de
financiamento, a gestio da demanda e ao tipo de praticas de saide. O financiamento
pode ser excludente, quando o acesso aos servicos de saude é regulado com base na
proporcionalidade da contribuicio da pessoa ou grupo de pessoas, ou redistributivo
quando sio observados principios de equidade. A gestio da demanda pode ser gerada
de forma espontanea por parte dos usuarios, pode ser direcionada, ou ainda, as agdes de
saide podem ser independentes da demanda. As praticas de sadde, no Brasil,
consolidaram, no século passado, dois principais modelos: o sanitarismo campanhista e
o modelo médico-assistencialista (MENDES, 2002). O primeiro, voltado ao combate
das endemias, se fundamenta no modelo epidemioldgico da triade causal das doengas,
ou seja, agente-hospedeiro-ambiente. Todas as agdes de saude, freqientemente
impostas a populacao?®, deveriam ser capazes de identificar o ponto mais fraco desta
relacgio e intervit no processo saude-doenca (SABROZA, 2002). Desta logica
assistencial teve origem, no Brasil, a chamada saide publica.

O modelo médico-assistencialista se desenvolveu paralelamente ao processo de
industrializacdo e urbanizago do pais (segunda e terceira décadas do século passado). A
l6gica de base deste modelo ¢ atender a demanda definida pelos trabalhadores, com
base na propria auto-avaliacio (queixas de saude). Esta logica era, porém, ajustada a

exigéncia da industria de dispor de mao-de-obra saudivel e deu origem a0 sistema

3 No Brasil, 0 caso mais famoso de imposicio de agdes de saude pelas autoridades publicas, foi a
obrigatoriedade da vacina antivaridlica que causou uma forte reagao popular, conhecida como a Rew/a
da 1acina, em 1904 no Rio de Janeiro. Na época o médico Oswaldo Cruz tinha sido nomeado diretor da
Secretaria de Satude Publica da cidade (MEIHY, 1995).



previdenciirio que cobria inicialmente apenas o trabalhador e sua familia (IAP’s, INPS,
INAMPS?).

Ao longo dos anos, durante a expansio do setor industrial e da atividade
economica urbana, este dualismo se caracterizou sempre mais entre os dois modelos.
De um lado, as atividades preventivas desenvolvidas pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias Estaduais e Municipais, chamadas de satde publica e, de outro, as atividades
curativas dos institutos previdencidrios. A unificacio dos institutos consolidou, na
década de 70, a hegemonia do modelo médico-hospitalar-privatista, que estimulou uma
forte expansio de uma rede privada de prestadores de servicos de saude, que
dependiam do financiamento publico (a maior parte contratados pelo INAMPS). Este
quadro foi propicio ao nascimento do chamado modelo de saide supletivo. Os setores
mais dinamicos da economia que, originariamente, tinham se organizado nos institutos,
agora davam origem a0s planos de saude, com a finalidade de oferecer a propria forca
de trabalho uma condicdo especial de assisténcia médica.

As principais caracteristicas dos modelos de saide predominantes no Brasil, o
sanitarismo ¢ o assistencialismo médico, podem ser sintetizadas conforme o quadro

abaixo:

Sanitarismo Assistencialismo Médico

- . - Financiamento misto (estado,
Financiamento publico estatal

empregador)
Acesso universal Acesso 2 populacio definida |
Acoes enfaticamente de prevencao Acoes curativas
Acoes programadas Atendimento a demanda

Acoes sobre o ambiente e sobre a o TR
ges aoh Acgoes individuais

coletividade
4 IAPs: Instituto de Aposentadorias e Pensdes (vigéncia: 1933-1966)
INPS: Instituo Nacional de Previdéncia Social (vigéncia: 1966-1990)

INAMPS: Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (vigéncia: 1977-1993)



Praticas nao necessariamente médicas Praticas enfaticamente médicas

Acoes ndo hospitalares Acgoes enfaticamente hospitalares

Visando a superacio desta dicotomia, durante as décadas de 80 e 90, com o
novo cenario politico nacional, operou-se um processo de transformacdo na perspectiva
de um novo modelo baseado na integralidade da atengio a saude, que culminou com o
nascimento do Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar dessa afirmacio e, mesmo este
modelo tendo sido consagrado pela norma constitucional, ndo se pode admitir, porém,
que isso represente um marco inicial, pois precisamos entender que o SUS representa a
expressao de um processo social em movimento e, como tal, nio possui um comego

determinado e ndo possuira um momento definido para seu término (MENDES, 2002).

A Reforma Setorial

A implantacio do SUS foi uma inovacio que deveria apresentar, entre outras
vantagens, as virtudes da descentralizacdo, da universalidade, da equidade e da gestio
participativa. Este modelo, porém, viveu e continua vivendo, desde o inicio de seu
processo de constituicdo, uma crise que ¢ decorrente das dificuldades mais gerais,
econOmicas, sociais e politicas do pais.

Frente a precarizacio de implantacio desse sistema, observou-se um forte
estimulo ao processo de empresariamento da saude que culminou na implantagio de
um modelo assistencial que vinha, desde meados dos anos 60, se apresentando como
alternativa mais eficiente ao sistema publico. As poucas restriches governamentais
permitiram que as empresas do setor pudessem limitar as coberturas de saide a
cuidados médicos basicos, enquanto o gerenciamento dos casos de alto risco (por
exemplo, doengas cronicas) continuavam ficando no ambito do setor publico. Isto,
combinado com o ambiente econémico da época (instabilidade monetiria e inflagio
alta), permitiu um forte ganho para o setor e poucos incentivos para as reformas do
setor saude.

Nestes ultimos anos, tentando preencher estas lacunas, o governo comegou a

delegar sempre mais ao setor privado dreas de atuagao que, por definicao historica, lhe



pertenciam. Foi neste sentido que a Lei 9.656, de 03/06/1998, passou a regulamentar
os planos de satide, e com a qual foi aberto o universo da cobertura de doengas e
problemas de satde sob responsabilidade dos planos privados.

A convicgdao que um sistema privado forte e estavel pudesse melhorar o sistema
de cuidados médicos e assegurar uma cobertura adequada aos cidaddos que aderissem
a0 mesmo, foi o pressuposto da reforma legal. O governo acreditou que fortalecendo
esta area, os brasileiros mais ricos e as empresas que patrocinavam planos de satde,
escolheriam de usufruir da cobertura dos planos privados. Assim, com o desagravo
relativo das finangas publicas, mais recursos sobrariam para subsidiar cuidados de
pessoas impossibilitados de comprar a assisténcia privada.

A conseqiiéncia imediata foi que as empresas da drea de saude tveram que
procurar novas férmulas, a fim de se adequarem a este “novo mercado”, para
continuarem prestando seus servicos e poderem oferecer produtos/servicos que as
fizessem mats competitivas. O impacto da medida legal, no sentido da regulamentagao,
teve papel positivo porque permitiu a criagio de meios de avaliagdo, controle e
fiscalizacao de um setor onde a circulacdo de valores é fortemente expressiva. De outro
lado, observou-se, também, o crescimento dos custos médicos, com substancial
impacto no orcamento das operadoras do setor, que encontraram dificuldades em
enfrentar esta nova situagio, até por falta de estatisticas adequadas sobre perfil de uso
que incluisse cobertura de doengas que previamente eram excluidas. Isso contribuiu
para um aumento progressivo nos valores dos planos, fazendo com que muitos
empregadores, que ofereciam beneficios, revisassem suas despesas e fossem buscar
planos de menor custo (freqiientemente de baixa qualidade, mas financeiramente mais
atrativos).

Hoje, a assisténcia a saude suplementar, assim como é definido o setor privado
dos planos de saude, envolve uma complexa variedade de processos que relacionam
empresas empregadoras, operadoras de planos de saide, hospitais e provedores de
Servicos.

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

desregulamentacdo da economia. O “consenso reformista” que estd dando o rumo a
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estas modificagbes na area da saide, pode ser resumido em alguns pontos
fundamentais:

- Reestruturagdo do mix piblico/privado para prestacio de servicos médicos;

- Separagdo entre provisao e financiamento;

- Construgdo de mercados regulados ou gerenciados;

- Redugio da ¢nfase do gasto hospitalar;

- Redirecionamento para praticas extra-hospitalares.

De um lado, esta a esfera do governo com as acoes reguladoras, e de outro, os
agentes de mercado e os prestadores privados e semipublicos. Com a Lei 9.656 e a
criagdo da Ageéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), as conseqiiéncias mais
gerais da reforma administrativa s3o representadas pela introducio de elementos de
universalismo normativo, tripartismo, parametrizagao burocratica e pactuacdo politica
(ROSA e BORDIN, 2002).

Atualmente, a maior parte dos estudos e das propostas de intervencdo no
campo da saide demanda uma compreensio da poliica de saide e da sua
correspondente estrutura de producio de servigos.

O tema das politicas institucionais para as demandas que se originam das
necessidades de saude da populagio e da satisfacdo dos usuarios sera aqui tratado com
maior énfase. A igualdade do acesso a cura pode ser considerada, face as consideragoes
feitas até agora, um principio inalienavel (ou um direito)? Ou deve ser considerada
como uma experiéncia destinada a renovar-se?r Como refletir sobre a dimensio ética

nos sistemas de saude?

UFRGS
Escola de Administrac3o - Biblioeca
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O DIREITO A SAUDE E A QUESTAO ETICA

O Direito

Inicio este capitulo com uma indagacdo: o direito a saide é uma verdadeira
conquista devida a evolugdo das consciéncias dos homens ou é expressio de outras
necessidades?

A saude comegou a ser considerada como direito logo depois da Segunda
Guerra Mundial. Este direito estd na base do ato constitutivo da Organizagio 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 esforco de colaboragio internacional na luta contra as doengas — iniciado em
meados do século IXX —, e como movimento politico e ideal que colocava a satde dos
individuos e das populagdes no centro da iniciativa politica e da a¢io internacional. A
chegada na Europa, respectivamente em 1830-37 e em 1846-50, das duas primeiras
pandemias de colera, “doenca nova”, desconhecida e tertivel, motivou que, em 1851, os
governos europeus promovessem, em Paris, a Primeira Conferéncia de Saide
Internacional, com a finalidade de tomar as medidas necessarias para impedir a chegada
e o avanc¢o de novas pandemias (HOWARD-JONES, 2003). Tratou-se, na época, de
medidas de natureza exclusivamente defensivas e protecionistas contra epidemias que
provinham de territorios nao europeus, enquanto outras doengas graves, mas presentes
de forma endémica na Europa, como a variola, a febre tiféide, a malaria, nem entravam
na pauta das reunioes.

Os principais motivos, porém, que estavam na base das discussoes das
conferéncias 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 para
impedir a difusio das doencas infecciosas, sem que 1isso influenciasse
negativamente as transagdes comercials internacionais com os paises interessados

(FIDLER, 2001).
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Contudo, ap6s o nascimento da microbiologia (que contribuiu para esclarecer os
mecanismos da transmissio das doencgas infecciosas e, portanto, da inutilidade das
quarentenas), a politica protecionista e defensiva deu lugar a criacio de instituicoes de
saude realmente internacionais ou, melhor dizendo, supranacionais, cuja finalidade
principal e declarada era a luta ativa contra as doencas infecciosas no mundo inteito.
Foi em 1892 que se realizou, em Paris, a primeira Convengdo Sanitiria Internacional
(International Sanitary Convention), entio limitada unicamente a célera e que, cinco anos
depois, se estendia a luta contra a peste, para, em 1926, ser ampliada para incluir
também a variola e a febre tiféide. Finalmente, em 1933, as resolucoes de tal convengio
foram adotadas para a navegacio aérea (FIDLER, 2001).

O governo dos Estados Unidos em 1902 criou, em Washington, a Repartigio
Sanitiria Internacional que se tornou, em 1923, a Repartigdo Sanitiria Pan-Americana
(Pan American Sanitary Burean), atualmente estrutura regional da OMS. Em 9 de
dezembro de 1907, os delegados de doze Estados participaram de uma “Conferéncia
para a criacao de um 6rgao internacional de higiene publica” e firmaram o Acordo de
Roma, criando o Office International d’Hygiéene Publigue (OIHP), com sede em Paris. Esta
nova estrutura deveria ser uma nova Instituicao sanitaria nascida do «encontro entre
ciéncia ¢ diplomacia» (WHO, 2003). A sua finalidade permanecia igual a da primeira
conferéncia sanitaria: “defender” os paises industrializados, buscando obter a maxima
protecio sanitiria com o minimo de obsticulos ao comércio e a livre circulagio de
pessoas, sob a égide da “aplicacdo da doutrina geral do liberalismo as normas sanitarias”
(DALLARI, 1998). Esta intencdo de regulagio sanitaria, entretanto, permanecia ainda
eurocéntrica, dado que as doencas infecciosas eram consideradas como uma ameaga
permanente contra os “estados civilizados”. Ao organismo recém criado foi solicitado,
pela primeira vez, que desenvolvesse também “obra de humanidade e de solidariedade
internacional, obra de filantropia e de progresso” (FIDLER, 2001). Foi assim que
nasceu o interesse, por parte de entidades como a Fundagio Rockefeller, de
desenvolver um papel importante para o financiamento da Medicina Tropical e de
outros “organismos filantrépicos” e clentificos como os da rede de Institutos Pasteur.
Ou seja, nio se tratava mais de proteger somente os territorios dos estados civilizados

da ameaca das epidemias provindas dos outros paises, mas também tentar evitar que
¢ P P p s
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essas doengas se propagassem no interior desses dltimos. Em outras palavras, era
necessario cortar 0 mal pela raiz. Além disto, a “nova higiene” nio considerava ser
suficiente que a luta contra as doengas fosse somente tarefa da Medicina tradicional, era
necessario, também, “melhorar o homem (...) acentuar a vitalidade, temperar o sistema
nervoso, porque nao ser doentes nao basta mais” (HOWARD-JONES, 1950).

Terminava a época das barreiras geogrificas contra as doencas infecciosas,
reconhecendo a necessidade de lutar contra as doencas ld nos focos de origem: os
paises tropicais. Agora, a tarefa principal das organizacoes de higiene e a finalidade das
politicas de saide publica deviam ser o melhoramento das condi¢des sanitarias gerais de
cada pafs.

E neste contexto que, entre o primeiro e segundo conflito mundial, se definem
as tendéncias que culminardo com a criagio da OMS. Em 1945, a Conferéncia das
Nacoes Unidas de Sio Francisco, sobre proposta das delegacoes do Brasil e da China®,
reconhece a saide como um dos fatores essenciais para alcancar condicoes de
estabilidade e de bem-estar. Em 1948, é criada uma organizacio de “saude”, que depois
de um longo debate, é definida como “mundial” e ndo “internacional”. A Organizacio
Mundial de Satde define desde logo como seu objetivo “a aquisi¢io, por todos os
povos, do nivel de saide mais elevado que for possivel” (WHO, 1946). A nocdo de
“saude” substitui aquela de “higiene” empregada pelas organizagbes internacionais
anteriores e indica a passagem de uma a¢ao negativa e de defesa em relacdo as doencas
infecciosas para uma agdo positiva que tenta operar todos os recursos da Medicina
preventiva e curativa e todos os fatores de melhoramento fisico e mental dos individuos
e dos povos, em todas as partes do mundo, independentemente das diferencas socio-
politico-economicas existentes.

No caminho para o alcance do objetivo de um governo mundial no campo da
saude, a OMS encontrou as mesmas dificuldades que se manifestam no nivel das
politicas nacionais de saide: a tensdo entre tentativas de coercao e respeito da liberdade
individual e a autonomia dos diversos estados; a dinimica entre conhecimento

cientifico e técnico e a rigidez das legislagdes e dos protocolos internacionais; a

5 Interessante observar o aparente contra-senso desta iniciativa, pois justamente as delegacdes de dois
paises periféricos propuseram aquilo que vinha sendo debatido e defendido pelos paises ricos.
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contradicdo entre rapidez desejada para as acdes de satide e a lentidio das estruturas
burocraticas centrais e periféricas. Mas como vimos, i saide agora é reconhecido o
status de direito (independentemente se isso foi imposto ou nio) e como tal deve ser
garantido, e € assim que esta previsto na Constituicio Federal Brasileira de 1988, em seu
o artigo 196 inspirado no preambulo da Constituicio da OMS que define a saide como
“o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consiste apenas na
auséncia de doenca ou de enfermidade”. Temos que admitir, porém, que apesar de
inovadora, a definicdo da OMS ¢ abstrata e falha, pois nio leva em consideracdo que a
satde ¢ um conceito relativo. A satde de individuos e/ou grupos de individuos, com
estabelecido nicho social, tem que ser vista em relagdo a suas expectativas, suas
capacidades e os ambientes eco-s6cio-politicos em que vivem. Sendo assim, os
individuos ou grupos que nao sio capazes de promover o seu desenvolvimento pleno,
se tornam dependentes de um “6rgao mais forte” que lhes déem condicoes de manter
seu “estado de bem-estar fisico e mental”. O problema reside proprio neste “rgao
forte”, que ndo sempre, ou melhor, raramente, consegue garantir este direito, sobretudo
nos paises “periféricos”. E, no Brasil, o “desenho constitucional moderno”, no campo
da saide, ocorreu contemporaneamente a0 “avango inexoravel de uma crise fiscal e
politica do Estado, que sinalizava o esgotamento da estratégia nacional-
desenvolvimentista e da coalizagdo sociopolitica que a sustentou durante os anos de
esfor¢o industrializante e de fracassos sociais” (MENDES, 2002). A discussdo agora é
centrada sobre qual seria o nivel de cuidado que um cidaddo teria direito e qual
autoridade teria que estabelecer eventuais limites, isto é, o problema da alocacio e

distribuicao dos recursos.

As Eticas

O uso dos recursos na Saide representa uma situagiao de conflito que leva a
implicacoes diferentes segundo a perspectiva considerada. A decisio de como alocar os
recursos e eventualmente estabelecer critérios para fazer uma lista de prioridades € de
suma importincia para se pensar nas questoes relativas a ética na saude. Diante desta

complexidade de definigoes, talvez devéssemos falar de éticas, pois dependendo do
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contexto estrutural em que se decide o que € justo dar, para quem e em que condicdes,
teremos respostas diferentes e coerentes com o modelo considerado.

Mas, qual/quais modelo(s) considerar? Sob qual dtica sustentaremos nossas
afirmacdes? Nesse sentido, e por questoes metodoldgicas, tomo emprestado de Max
Weber (apud BORTOLOTTI, 2003) o conceito de “juizos de valores”. Segundo Weber,
expressar um juizo de valor é pessoal e subjetivo, portanto, é prefetivel falar “em
relagdo aos valores”, cuja expressio implica num processo de selecdo/organizacio da
realidade para obter uma ciéncia objetiva. Por exemplo, dois sujeitos histéricos podem
expressar juizos de valores muito diferentes sobre a liberdade politica. Portanto, a tarefa
do pesquisador ndo € expressar um juizo sobre este valor ou sobre a interpretacio que
os sujeitos dao. Ele deve evidenciar os aspectos importantes e dominantes de uma
época/ civilidade/ formacio social e delinear o desenvolvimento 16gico dos fatos (idem).

D 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
codificacio e convencoes preestabelecidas, pois este nao possui razio de existir fora
delas, nasce como liberdade de toda a fonte de heteronomia e nos leva a formular
juizos de valores. No entanto, cabe questionar: quais valores? Qual o sentido de justica
que serve como referencial?

Aristoteles é comumente reconhecido como o primeiro a definir de forma
completa o conceito de justica, com a distin¢ao que ele faz entre justica particular, como
legalidade; justica universal, como igualdade; justica corretiva ou comutativa, como referéncia
as corretas relacoes interpessoais; justica distributiva, como destinacao diferenciada de
bens publicos (ARISTOTELES, 2002). Estes conceitos influenciaram o pensamento
filosofico e juridico até o século XVII, quando comecaram a prevalecer posicoes
diferenciadas, como aquela utlitarista, a liberal (hoje neoliberal) e a social igualitaria.
Todas estas posicoes — desde as mais antigas, como a platnica que diferenciava a
Medicina dos homens livres daquela dos escravos, até as atuais que pretendem
realizacdes de universalidade, de equidade, de integralidade, etc. — entram, também, na
discussio sobre o sistema geral da convivéncia civil e sobre o sistema de saide. No
conceito de justica, em nosso caso, temos que considerar qual o papel que as trés partes

— estado, prestador e paciente — devem desempenhar ou desempenham. E neste cenério
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que acontece a relacao médico-pacienteS, e que ¢é fortemente influenciada pelas formas

que a “justica” e a “moral” assumem. E a ética médica podemos afirmar que, talvez,

seja a ultima ciéncia ndo fisica a sofrer um processo de “matematicizacio” que a

envolveu em uma rapida progressio com a Economia e a Biologia antes, e as Ciéncias

Sociais e do comportamento depois.

De forma esquemitica poderfamos presentar trés modelos éticos que orientam

as escolhas na Medicina em relacio aos aspectos considerados:

A boa medicina

O ideal médico

O bom paciente

A boa relagdo

Quem decide

Principio-guia

Epoca pré-moderna

Epoca moderna

Epoca pos-
moderna

«Qual tratamento traz
maior beneficio ao

«Qual tratamento
respeita o doente nos

«Qual tratamento
otimiza o uso dos

paciente»? seus valores e na recursos e produz
autonomia das suas |um paciente/cliente

escolhas»? satisfeito»?

Paternalismo Autoridade Lideranca moral,

benévolo democraticamente cientifica,

compartilhada organizativa

Obediente (compliance) Participante Cliente justamente
(consentimento satsfeito e
mnformado) consolidado

Alianca terapéutica (o
médico com o sex
paciente)

Contrato terapéutico
(profissional-usuario)

Pacto para a saude
(Governo/Empres
as/ Populacio)

O médico, em
«ciéncia e
consciéncia»

O médico e o
paciente juntos
(decisio consensual)

Negociacio entre
todas as partes
envolvidas

Beneficéncia

Autonomia

Justica

Fonte: SPINSANTI, 2002.

6 Embora enfatize, por questdes historicas e culturais, a relacio médica na redagio desta monografia,
reconhe¢o que a drea da saide é hoje composta por pelo menos treze profissdes, reconhecidas pelo
Conselho Nacional de Satude (Resolugao CNS 218/97).
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Parece claro que, em todos os casos, a cooperacio do paciente constitui uma
condi¢ao prévia e indispensavel para o alcance do resultado terapéutico. Porém, este
consenso se expressa de forma diferente segundo a época considerada. Na época pré-
moderna, se observa a necessidade de wmpliance do paciente, ou seja, uma estabilidade
psicolégica que leva o mesmo a estabelecer uma relagio de confianca com as pessoas
envolvidas no seu tratamento clinico. O médico deve inspirar nos seus pacientes
gratiddo, respeito, confian¢a. Aqui, os limites entre a indicacio clinica e outros critérios
de ordem social ou moral tendem a se esvaecer, pois a ética se inspira unicamente no
“bem do paciente”, caracterizando uma situagio de moralismo paternalistico.

Quando mudamos de cendrio, a sociedade passa a ser influenciada pelos tracos
constitutivos da época moderna, em que, a partir do Iluminismo, assume importincia o
sentido de emancipacdo da pessoa, o ideal da autodeterminacio. Podemos, porém,
afirmar que a2 Medicina ficou por muito tempo impermeavel a estas idéias/ideais, pois,
somente hd cerca de vinte anos comecou a transicio da ética médica a bioética, que
representa a passagem para a época moderna.

No novo modelo, a2 autonomia do médico se contrapde a autonomia do
paciente. Este ultimo agora se comporta como se fosse ja um “usuario” de um servico
prestado por um profissional, que coloca a disposicdo o seu saber e sua competéncia. O
doente tem referenciais de valores que nio necessariamente coincidem com os do
médico. Esta situacio, que pode desencadear um conflito, nasce do fato de que na
Medicina ainda nao existe para cada patologia uma tnica solucdo terapéutica, um unico
caminho diagnéstico. As escolhas, entdo, levario em conta, entre as alternativas de
tratamento, aquelas que mais se relacionam com o referencial ético de cada pessoa
(médico e/ou paciente).

Enquanto na Modernidade, de acordo com Weber (1980), no ensaio “Rejeicoes
religiosas do mundo e suas direcoes”, se diferenciam esferas de valores, que
compreendem ciéncia, let e moralidade, geradas em um processo cultural de
racionalizacio, na nova perspectiva dada pelos ensaios da Pés-modernidade assistimos
a crise da racionalidade e dos projetos de transformagdo da sociedade ligados ao eixo
racional da organizacdo social (racionalidade, eficiéncia, funcionalidade). O pos-

moderno é o sinal de ruptura com a visao iluminista, que pressuponha a existéncia de
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um mundo real que existe independentemente de nossa experiéncia, pensamento e
linguagem. Sdo estas as posi¢oes que fundamentam também o perspectivismo, o
pragmatismo, o construcionismo social, o desconstrucionismo e o relativismo
(SEARLE, 1997). Os conceitos se aplicam também no campo da pesquisa, em que,
segundo o proprio Weber (gpud BORTOLOTTI, 2003), o sujeito esta duplamente
presente, nos dois lados do conhecimento, demonstrando a insuficiéncia da explicagio
e a necessidade da compreensdo. O médico, entdo, mesmo com essa limitacdo da busca
do conhecimento, se tornard moralista quando, para agir, devera escolher no mundo
das possibilidades? A moral pode justficar o processo de escolha? Isso é um exercicio
muito dificil, pois a ética médica, ainda hoje, é essencialmente uma ética hipocratica-
cristd, normativa, impostada no principio da beneficéncia, pois, em geral, os
profissionais médicos ndo estio “acostumados™ a usar as outras categorias decisionais,
como as baseadas na economia, na gestdo dos recursos, nos custos/beneficios, etc. O
médico esta “acostumado”, na mator parte das vezes, a obedecer a seu efhos: 0 seu senso
moral, ou melhor, o seu impulso moral, no qual se baseia o principio da Bengficéncia. Mas
este principio pode esbarrar com outros dois: o da Autonomia do paciente e o da Justica

da sociedade. Veremos como isso acontece.

A Dimensio Etica nos Sistemas de Saude

O vprincipio da Awtonomia introduz nao somente uma mudanga ética, mas
também uma revolucio juridica: o médico gradualmente se despe da roupa do
respeitavel e impunivel sacerdote da satde, para vestir aquela de técnico que estipula
um contrato com o proprio cliente. A relagdo prestador-paciente e prestador-cidadio é
uma relacio individual que, como vimos, esta sempre mais mediada e regulamentada
por relacdes econdmicas e juridicas. Seria como dizer que junto ao leito do doente estio
sentados um médico, uma enfermeira, um economista, um filésofo e até um juiz. A
saude como bem comum se torna um bem econdmico e, como tal, esta diretamente
implicada com o uso dos recursos. Neste caso, assistimos, atualmente, a uma dupla
distorcao: a tendéncia em limitar o conceito de recurso somente aos obsticulos

financeiros, e aquela de introduzir critérios de racionamento, isto é, em circunscrever
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todas as demandas (quais recursos, quando, como, para quais finalidades, com qual
comprovada eficicia, etc.) em uma somente: para quem?

A palavra racionamento, para 0 nosso contexto, nio sera aplicada no sentido da
distribuigao de recursos para todos, mas no sentido da exclusdo, ou seja, da selecio
de quem deve ser tratado e como deve ser tratado. Paralelo ao racionamento explicito
existe, também, uma espécie de racionamento oculto, isto é, uma selecio implicita dos
doentes. Algumas pesquisas, por exemplo, demonstram que o tempo médio de duracio
da consulta médica, no ambito do Sistema Unico de Satde, é de 1 a 5 minutos,
enquanto para pacientes de consultas particulares ¢ de 20 a 30 minutos (KIYOHARA,
2001).

Quando consideramos a questio da alocacdo dos recursos no campo da saude,
evidencia-se um conflito que existe entre os diferentes modelos éticos, principalmente
entre aquele utilitarista, baseado na “maximizagdo da utlidade coletiva” sobre os
modelos de alocagio inspirados no cilculo custo-beneficio, e aquele deontologico, onde
o principio ético de fundo tem a supremacia sobre os calculos custo-eficicia.
Comumente se pensa que a abordagem deontoldgica consista, no ambito médico, em
um dever incondicionado em relacdo a cada paciente e que, portanto, nio se pode negar
nada a ninguém. Mas uma interpretagio tdo rigida seria incompativel inclusive com a
propria profissio médica, pois a deontologia consiste em salvaguardar alguns principios
como prioritarios - prima facie” — em relagdo aos outros. Como exemplo, podemos citar
0 caso em que para o médico cada paciente tem que ser tratado igualmente bem e de
forma eficaz, representando a equidade como sendo a referéncia prima jacie da alocagio
dos recursos, enquanto o balanco custo-beneficio pode vir em segundo plano.

Um problema importante que temos que considerar ¢ que freqlientemente as
escolhas no ambito da saide sao ou querem ser, aparentemente, zalue-free, enquanto
escondem modelos éticos implicitos. Gostaria de dizer, desde ja, que minha posi¢ao € a

favor de uma forma mista entre o modelo ético/deontolégico (a equidade como valor

7 “Que se pode constatar de imediato, sem ser necessario examinar melhor; claro, evidente, 6bvio”
(HOUAISS, 2001). Este termo foi usado em 1930 por Sir David Ross, filésofo moral, indicando deveres
que devem ser cumpridos a menos que nio entrem em conflito com outros deveres de igual ou maior
porte (GOLDIMI, 2003).
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prima facie) ¢ o modelo utilitarista, que para os governos é sem duvida a questdo central.
Demonstrarei, a seguir, o porqué desta escolha.

Comeco resumindo algumas experiéncias muito diferentes de “racionamento” da
assisténcia médica, e vou tentar fazer uma analise ética, considerando, de uma forma mais
geral, as implicacdes éticas da Medicina Baseada em Evidéncias® (EBM: Ewvidence-Based
Medicine).

O racionamento da assisténcia a saide nem sequer foi cogitado na impostagio do
SUS no Brasil, assim como a referéncia aos “niveis essenciais de assisténcia”’. No entanto,
em outros paises ou culturas, racionamentos da assisténcia sio ja uma experiéncia
consolidada. Como exemplo, podemos citar o racionamento italiano da “lista negativa”,
ou seja, do conjunto de procedimentos médicos cuja cobertura ¢ excluida por parte do
sistema publico de saude (SSN: Sistema Sanitario Nagionale) por julga-los inapropriados e
de eficicia nio comprovada. Acredito, no entanto, que o limite entre procedimentos
essenciais (eficazes, apropriados e necessarios) e os ndo essenciais seja pouco definido, e
que seria utl conhecer experiéncias de outras realidades para poder identificar situagoes
polémicas no plano érico.

Podemos citar pelo menos quatro modalidades de selecdao de procedimentos, que
serdo na continuidade do texto melhor explicitados, que representam exemplos de
diferentes exercicios éticos em relacdo ao racionamento: (a) aquela baseada nas pessoas
(como no sistema de saide americano, em que o acesso a0 sistema ¢ segmentado de
acordo com o fato do cidadao possuir o seguro privado de saide ou se for enquadrado
como alguém que tem direito a assisténcia publica’); (b) uma selecio de procedimentos
baseada na gravidade clinica, como aquela que se atua na Nova Zelandia; (c) uma selecio
de procedimento baseada no impacto em termos de saude na populagdo e na relacio

custo-beneficio ou custo-utilidade, como naquela praticada no Oregon Health Plan'’; (d) e,

8  Achei interessante a seguinte definicio da Medicina Baseada em Evidéncias: “Ervidence-based medicine is the
conscientions, explicit and judicions use of current best evidence in making decisions about the care of individual patients”
(SACKETT, 2003).

9  Dado que o SUS brasileiro tem a caracteristica da universalidade esta modalidade ndo & pertinente.
Confesso, todavia, que tenho dividas em relagio ao conceito desta “universalidade”, pois o art. 32 da Lei
9.656 de 03/06/1998 (a lei que regulamenta o mercado privado de assisténcia a saide), que estabelece
ressarcimento ao SUS por parte das operadoras de plano de satde, representa, independentemente dos
critérios de justica aplicados, uma forma de discriminagio oficial entre cidadios: os que tém seguro e os
que nio tém.

10 Experiéncia do Estado de Oregon, nos Estados Unidos.



21

enfim, uma selecio basecada em critérios éticos estabelecidos priori, como no
documento sueco sobre as prioridades da assisténcia médica!!. Muito sinteticamente,
poderiamos afirmar que o caso (a) se inspira na teoria liberal, o caso (d) na filosofia
deontologica, e o caso (c) na abordagem utilitarista que se baseia na combinacio de
avaliacoes cientificas (eficicia) e estimativas quantitativas, como a freqiiéncia da
patologia, seu desenvolvimento e seus custos.

A experiéncia da Nova Zelandia, proposta principalmente por Hadorn (1997), é
de uma certa forma uma experiéncia circunscrita, sendo limitada ao racionamento de
alguns tipos de intervencoes cirrgicas'?, cuja cobertura, por parte do sistema publico de
saude, seria regulada por uma escala de pontos dados a cada caso clinico. Neste sistema,
o critério da pontuacao ¢ em parte clinico, baseado no grau de avango da doenca, de sua
gravidade e de sua capacidade de impedimento do desenvolvimento de func¢des sociais
por parte do paciente. Por exemplo, a pontuagio relativa a catarata se baseia na acuidade
visual, no grau de perda da visdo (mesmo por motivos diferentes da catarata), em outros
motivos de debilitacio e nos efeitos relativos a limitagdo da capacidade de trabalho, ou de
cuidar de pessoas dependentes e de ter um trabalho independente. A cada um destes
critérios foi dado um peso diferente através de um processo complexo que envolveu
grupos de trabalho multprofissional, e que utlizou o método de Delphi'* para a
realizacdo do consenso. A pontuagio obtida define se o tratamento tera cobertura ou niao
por parte do sistema publico de sadde, uma vez que o Estado decidiu financiar
exclusivamente os casos que se encontram além de um certo limiar com base no
orcamento (budges) disponivel (sem comportar, obviamente, riscos significativos para os
casos excluidos). De outro lado, agir desta forma implica em tratar gratuitamente

somente condicoes de doenca relativamente avancadas, em desvantagem entio da

11 O documento final (Ministry of Health and Social Affairs. Health Care and Medical Priorities Commission. No easy
chatces—the difficult prionities of health care. Stockholm: Ministry of Health and Social Affairs, 1993:93) discute e
propoe principios éticos nos quais 0s gestores e profissionais de saide podem fazer referéncia. Tais
principios sio, em ordem de importancia “o principio da dignidade humana, o principio da necessidade e
da solidariedade e o principio do custo-beneficio” (MCKEE, 1996).

12 Os procedimentos em questdo sido: a cirurgia da catarata; o by-pass aorto-coronariano; a colocagio de
protese da articulagio coxo-femoral e do joelho; a colecistectomia; a timpanotomia para tratamento da
otite média exudativa (HADORN, 1997).

13 E um método estatistico interativo que prevé favorecer, através de avaliagoes expressas em mais de uma
consulta e técnicas de feedback, um mecanismo de autocorregio e de convergéncia das diferentes opinides
sobre 0 assunto fratado ou permitir 0 nascimento dc eventuais posi¢des criticas. Para maiores detalhes

sobre este método ver: http://wwwaitedu/~1t/
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prevencao secundaria; ou seja, quem quer se tratar na fase mais precoce da doenca tem
que recorrer a0 mercado privado. Uma situacio discutivel se pensamos no papel da tutela
a saude — equidade da assisténcia — que o Estado teria que ter. O caso da Nova Zelindia
¢ de um racionamento interno de particulares patologias e seus tratamentos, e se baseia
no principio de tratar somente aqueles que tém um impedimento real relacionado a
patologia. Tal principio pode funcionar para as doencas trataveis cirurgicamente, mas nao
para muitas outras. Com certeza este método ndo se aplicaria aos casos de cancer e,
acredito, que ninguém sonharia em propor isto. Outro grande problema que vejo é que o
método de Hadorn acaba direcionando as condigdes menos complexas — ou seja, as que
ndo serdo tratadas gratuitamente — para o mercado privado, ampliando as diferencas
entre as classes sociais.

Em relacdo ao Oregon Health Plan (OHP), creio ser importante sintetizar alguns
aspectos: o racionamento neste Estado norte-americano se baseia na criagio de uma lista
de duplas (patologias-tratamento), ordenadas hierarquicamente com base em parametros
como eficacia terapéutica, freqiéncia 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 servicos garantidos pelo Medicaid'* e, a0 mesmo tempo, aumentar
o nimero de usuarios. A lista de prioridades incluia 709 procedimentos (passou para 743
em 1997), para os quais era garantida a cobertura por parte do sistema publico. Na
escolha dos critérios para a formacao destas prioridades, se realizou um amplo processo
de consulta a populacdo para estabelecer os principios gerais em que precisava se inspirar
e também em relacdo as escolhas especificas que deveriam ser feitas (JACOBS, 1999). A
escolha decisiva do OHP foi de selecionar, a partir das 743 duplas identificadas, somente
aquelas compativeis com o budget 4 disposi¢ao do programa Medicaid. O efeito foi aquele
de reduzir a cobertura de alguns procedimentos aos quais os “pobres” ja tinham direito,
para ampliar o nimero de pessoas que poderiam ter acesso a lista simplificada dos
procedimentos com cobertura pelo governo. O processo de redistribuigdo interessou,

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

14 O Medicaid é um programa de assisténcia a saude mantido e administrado pelo governo federal e estadual
dos EUA, que reembolsa os provedores de servigos médicos administrados as pessoas elegiveis para
tal.
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a maior categoria de assistidos pelo progtama publico ameticano. O Oregon Health Plan é
um classico exemplo de alocagio utilitarista dos recursos.

A Cochrane Collaboration é uma organizacao internacional que tem como
finalidade ajudar pessoas na tomada de decisbes em saide através da preparagio,
atualizacdo e promocao de publicagdes sistemiticas sobre a eficicia das intervengdes no
campo da saide. Entre os principios chave da Cochrane Collaboration estio o “empenho
para definir a forma adequada de promover as avaliagdes de procedimentos
terapéuticos que utilizam resultados de interesse real para os pacientes e de promover o
acesso, através de uma ampla disseminacdo dos resultados para permitir aliancas
estratégicas para a realizacdo de conteudos, pregos e meios adequados para responder
as exigéncias dos usuarios de sistema de saude em todo o mundo, para pessoas com
diferentes competéncias e bagagem profissional” (COCHRANE, 2000).

Pode-se notar que nas premissas acima citadas da Medicina Baseada em
Evidéncias existe um forte empenho ético, com énfase na transparéncia, no rigor
cientifico e nos direitos dos usuarios de sistema de saide. Porém, o quadro é diferente
se consideramos os usos da EBM no contexto em que uma “terceira parte” exerce um
controle sobre o uso dos servicos de saude, influenciando, em situacoes diferentes, a
autonomia profissional do médico e a autonomia decisional do paciente. Esta terceira
parte pode set representada pelas posicoes formais de um gestor publico, como no caso
das Guidelines da Nova Zelandia, ou pelas praticas de um gestor privado, como no caso
do Managed Care das HMO’s americanas, que se referem a EBM para justificar escolhas
baseadas em provas cientificas.

Podemos aqui levantar diversos argumentos potencialmente relevantes para a
questdo ética. Estas dizem respeito a esta ferceira parte da relacio. Isto é importante
porque a terceira parte tem direitos e deveres diferentes das outras duas. Ja vimos que o
médico age segundo o principio da Beneficéncia e o paciente exige respeito a seu principio
de Autonomia. O principio fundamental da ferceira parte, ou seja, da sociedade, é aquele
da Justica. Os trés principios, segundo a terminologia usada por David Ross (GOLDIM,
2003), sao considerados prima facie. Eles sao diferentes entre si: autonomia e beneficéncia

dizem respeito ao bem individual da pessoa, a justica tende a0 bem comum e, além
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disso, sao conflitantes. No ambito da ética, os problemas que nascem da relagio entre
economia e saude podem ser vistos a luz do conflito entre estes trés principios.

Qual € o papel que a terceira parte, a sociedade ou estado, devem desenvolver
no campo da sauder Na alocacio dos recursos, a ética médica deve receber a

contribuicdo da ética econOmica e das teorias da acdo racional?

A Dimensio Individual e Coletiva da Demanda de Assisténcia 2 Satide

A atual ineficiéncia da assisténcia do sistema de satde no Brasil é demonstrada
pela progressiva deterioragao da saude coletiva pela incidéncia crescente de todas as
doencas diretamente ligadas a nocividade do ambiente de trabalho, de moradia, de
alimentacdo; recorréncia freqiiente de patologias infecto-contagiosas que se acreditava
que pudessem ser debeladas (BRASIL, 2002). Paralelamente, as doencas cronicas e
degenerativas se manifestam com todo seu peso. Ao mesmo temo, o debate no campo
da assisténcia a saide se tornou sempre mais dominado por discussdes concernentes a0
papel do mercado, as privatizacoes, ao controle de custos e a andlise custo-beneficio.
Parece 6bvio que todos estes argumentos sejam plausiveis, mas nio podemos esquecer
que existe outro argumento nao menos importante. Se de um lado a atengio é
concentrada sobretudo nos instrumentos e nos meios da gestao da assisténcia a saude,
nao podemos esquecer que a Medicina tem uma sua finalidade especifica. Poderiamos
rapidamente afirmar que a finalidade da Medicina é aquela de salvar a vida e de
prolonga-la ou de promover e manter o estado de saide dos individuos ou ainda de
aliviar as dores e os sofrimentos ou, enfim, para usar uma expressio sintética como a da
Enciclopédia Britanica “the science and art dealing with the maintenance of health and the
prevention, alleviation, or cure disease” (BRITANNICA, 2002). Ndo estamos errados em
descrever o escopo da Medicina com estas afirmagoes, porém, diante das peculiaridades
significativas dos varios ambientes, a Medicina, ou melhor, o campo da atengdo a saude
sofre as fortes tensoes devidas a toda uma variedade de razdes cientificas, economicas,
sociais e politicas. Aqui adoto o entendimento de campo de atengio a saside que Misoczky
da ao definir 0 mesmo como um espaco socialmente estruturado em que os atores

envolvidos se enfrentam como meios diferenciados, conforme suas posicdes na
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estrutura de poder (MISOCZKY, 2002). Neste sentido, a demanda para servicos de
saude ¢ fortemente influenciada por trés fatores: a demanda publica, os programas de
governo e as forcas de mercado.

Os sucessos da Medicina, a confianca na sua eficicia e o avango tecnolégico sio,
porém, os fatores que alimentam a intensificacdo da demanda por servigos de saide. A
Jorca que o mercado exerce e que representa um potente motor de inovacio, age de
forma a satisfazer a demanda do usuario e a dos proprios profissionais, estimulando a
industria a investir grandes quantidades de dinheiro na pesquisa, a inovar
incessantemente, a conseguir beneficios marginais e a promover, com determinacio,
sempre mais novos produtos. Nao podemos esquecer, porém, que o mercado, por sua
natureza, responde prioritariamente as necessidades e as preferéncias dos individuos e,
nao necessariamente, aquelas do bem comum. Acredito que o nucleo da questio esteja
proprio aqui: entre as necessidades e preferéncias individuais de um lado e as
necessidades e preferéncias sociais do outro, podem existir grandes disparidades. Ao
mesmo tempo em que 0 mercado incrementa o crescimento econémico em geral, torna
mais visivel o desequilibrio entre segmentos da mesma sociedade, seja através da
dificuldade de acesso a bens e servicos, seja pela dificuldade do exercicio pleno da
racionalidade como consumidor devido  assimetria da informacao's.

O risco de agravamento das desigualdades 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 financiamento e, em alguns casos, a
prestacdao dos cuidados de satde. De outro lado, as circunstancias contingenciais nos
mostram que, em grande parte, o universo da saide ¢ dominado pela caréncia de
recursos. Estas contingéncias, pelo menos em médio prazo (mas certamente também
em longo prazo), ndo poderdo ser removidas através de intervengdes técnicas, mas, em
parte, através das limitagoes de algumas deliberacbes de politica social. Historicamente,
o controle dos custos da assisténcia a saude, sobretudo nas sociedades dominadas pelo

mercado, levaram a producio de uma assisténcia de qualidade superior somente para

15 A assimetna de informacdes esta relacionada a incapacidade do consumidor em avaliar os resultados
obtidos e as conseqiiéncias advindas da utlizagio de um determinado produto ou servico, ou
simplesmente, significa dizer que uma das partes, numa relagio qualquer, tem mais informacio relevante
para o valor dessa relagio que a outra parte.
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alguns segmentos privilegiados de populagdo, pois a agio do mercado, geralmente,
favorece uma eficiéncia que nio tem a equidade como caracteristica. Sob esta Otica, a
tecnologia aplicada a2 Medicina favorece, em um ritmo impressionante, a producio de
medicamentos e de instrumentos sempre mais novos e sofisticados. As industrias
farmacéuticas e de equipamentos médicos entram como protagonistas neste mundo e
esta forte presenca contribui para mudar o foco da Medicina em direcio a cura da
doenca. Para mudar este foco, a intervencdo do Estado no campo da satde deveria
levar a superacio do principio da cobertura do risco que se verifica por causa da doenca
para promover, assim, a sazde do cidadio.

Esta escolha poe no centro desta intervencido a promocio da saside, n3o somente
como empenho em garantir a todos o mais elevado e uniforme nivel de assisténcia, mas
sobretudo em valorizar 0 momento preventivo como o fator principal para evitar o
surgimento da doenga.

Fazer prevengiao quer dizer captar a dimensao coletiva e formular as corretas
indicacoes de andlise e de intervencdo. Ou seja, esta tarefa deve ser coletivamente
desenvolvida porque € necessaria ndo somente a competéncia técnica disponivel, mas
também toda a vontade politica empregavel. A prevencao e a promocio da saide e suas
acoes nao podem se distanciar do ambito social, do ambito da vida e do trabalho do
homem (MACCACARO, 1979). Entre as necessidades e a realidade continua a ser
jogada a partida da verdadeira e da falsa prevencio, devido a0 fato de que, na realidade,
as referéncias a doenca (ao invés vez da saude) e ao individual (a0 invés do social)
permanccem ainda fortemente influenciadas pelas premissas culturais.

Sem negar a utilidade da Medicina diagnéstico-curativa, hoje a necessidade é
representada pela Medicina preventiva, ou melhor, pela prevencio vista como agido
social complexa, nio somente como sanitaria. A indicacdo dos objetivos e estratégias
finalizadas a prevencio deve ser clara e precisa, ndo somente no plano politico mas
também no operativo. Atualmente, estamos assistindo 2 um processo de substituicio da
Medicina preventiva pela Medicina do diagnostico precoce. Esta, certamente, tem sua
funcio no ambito do exercicio médico, mas nem sempre € sustentada por precisos
controles de eficicia e eficiéncia. A criacio de um verdadeiro Plano Nacional de Saude

no Brasil poderd representar a ocasido e o instrumento para permitir a mais ampla
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difusdo da cultura da prevencio e da promocio da saide, para uma atualizacio

cientifica que permita também aprimorar a componente operativa do processo.

UM DESAFIO POSSIVEL: A RECUPERACAO DE UM SISTEMA DE
VALORES PARA UMA ASSISTENCIA A SAUDE SUSTENTAVEL ATRAVES
DA MEDICINA DE FAMILIA

Se olharmos as relagdes existentes entre os atores do campo da satde,
poderemos constatar que elas sio muito complexas e que por isso, nio poderemos
produzir resultados intervindo isoladamente em um dos pontos do sistema
(MISOCZKY, 2002). Mas a qual sistema estamos nos referindo? Qual seria o papel do
médico neste sistema? Que tipo de profissional seria necessario preparar e de que
maneira ele deveria atuar sem alterar a homeostasia do sistema? Teremos condi¢cdes de
formar profissionais, como definidos por Charles Boelen (2000), "cinco estrelas"?
Poderia o médico de saude da familia ser este "profissional de saide cinco estrelas”
com a capacidade de prestar assisténcia de boa qualidade; atento as necessidades da sua
comunidade; que raciocine com base em principios epidemiolégicos; que seja capaz de
tomar decisdes adequadas e baseadas em um principio de custo/beneficio; e que seja
um comunicador e educador de sua comunidade?

Mas quem ¢ o Médico de Saide da Familia no Brasil hoje? Ele ¢ um membro de
uma categoria bem definida ou é um médico capaz de compreender em sentido /ato
aquilo que pode determinar a saude e a doenca e ajudar o individuo, as familias e a
comunidade a obter uma resposta adequada a suas complexas necessidades de saade?

Enquanto a organizacio e as funcoes da Atencdo Primaria diferem de um pais a
outro por causa do desenvolvimento histérico e das diversas circunstincias sociais,
econodmicas e culturais, os servicos fornecidos pelos médicos de familia constituem um
elemento essencial no contexto do sistema de saude brasileiro:

A APS [Atencdo Primaria a Saude| é um termo aceito internacionalmente
e que engloba todas as iniciativas que se baseiam nos quatro principios
descritos anteriormente: primeiro contato/acesso; longitudinalidade;
integralidade e cooperacio, ainda que agreguem novos elementos a esses.
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Ha criticas 2 forma como a APS tem sido historicamente implantada em
alguns paises, de forma conservadora e com enfoque nas doengas e em
grupos populacionais especificos.

Isto, provavelmente, influenciou o Ministério da Saude ao criar a
expressio Atencio Bdsica, para definir uma forma prépria de
organizacao dessa estratégia de atengdao a saude, incorporando novos
principios e aprofundando aqueles definidos na Conferéncia de Alma
Ata, em 1978, com a adogio do enfoque promocional da saade. O PSF
com seus principios estabelecidos e reconhecidos é entendido como o
formato operacional dado a implementacio da atencdo basica,
nomenclatura brasileira atual para a atencao primatria.

Ambas as definicbes, na atualidade, defendem os mesmos principios,
entretanto, a pratica tem demonstrado que nao ¢ a nomenclatura adotada
que define a forma de atuacao e os resultados alcancados. (MENDOCA,
2003, p.1)

Independentemente do fato de trabalharem individualmente ou em grupo junto
com outros profissionais da area, eles sio os principais prestadores do “primeiro
acesso” e podem desempenhar um papel importante na oferta da promogio integrada
da satde, da prevencdo das doengas, do tratamento e da reabilitacio. Sem ignorar a
contribui¢do das outras especialidades médicas e das outras profissdes, é hoje
difusamente aceito que a Medicina de Familia'® tem o potencial de contribuir na oferta
de servicos acessivels e aceitaveis para o cidadao; com distribuicdo de forma equanime
dos recursos da assisténcia; do uso racional da tecnologia médica do nivel intermedidrio
e dos medicamentos; da aplicacio de crtérios de custos-beneficios. A Medicina de
Familia pode assim conseguir oferecer um servico de atencdo basica de alta qualidade,
que influenciaria positivamente a carga de trabalho e a qualidade do tratamento no nivel
especializado e hospitalar. A importancia da formagio do Médico da Saide da Familia
como especialidade tem que ser vista no sentido de que este profissional podera
representar uma melhoria nas condigoes individuais e coletivas de saude. Para o
desenvolvimento adequado da Medicina de Familia é necessirio dispor de um
profissional que ndo esteja, simplesmente, capacitado para aplicar tecnologias médicas,
mas que seja capaz de levar em consideragio conceitos de qualidade, custos/beneficios,

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

16 No Brasil, a expansdo e a qualificacdo da atengio basica a saide é hoje uma das diretrizes e
prioridade do novo governo do presidente Luis Indcio Lula da Silva (SUS, 2003).
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comunicar efetivamente e de educar, assim como, planejar e gerenciar um programa de
satide para a sua comunidade.

A Saide da Familia tem a vantagem de poder ser desenvolvida e organizada em
diferentes formas segundo as circunstancias, os recursos e as tradicdes do pais ou do
lugar. Entio, podemos afirmar, que ela podera servir também como um tl
instrumento para a estruturagdo e o desenvolvimento das bases sobre as quais poderao
ser fundamentados os modelos de satide mais apropriados para as realidades a que se
destinam.

Sistemas cujas linhas gerais visem a prevencio, a abordagem epidemiolégica, e
que contem com profissionais que saibam e possam desempenhar habilidades no
sentido de que sejam satisfeitas as reais necessidades da comunidade, ndo deverio
necessariamente ser prerrogativa do setor publico. De fato, as exigéncias institucionais e
as demandas da populacio, em relacdo as necessidades de saude, correspondem a areas
de necessidades que nenhum sistema social consegue fazer coincidir completamente,
seja quando o sistema seja orientado mais para o controle e a interagio entre
instituicbes e populacio, seja quando se oriente para a garantia da assisténcia para
todos, ou mesmo em direcio ao livre mercado. A coincidéncia entre as necessidades da
populacio com aquelas do sistema institucionalizado, na multiplicidade das variaveis em
jogo, certamente ndo prospectam solugdes unicas. As possibilidades de experimentar
modelos que ndo sejam necessariamente rigidos e que para ser operativos sejam mais
interrogativos do que afirmativos e que permitam mais peculiaridades do que
universalidades, talvez possam efetivamente dar respostas diferenciadas e adequadas a

populagao a que se destinam.
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CONCLUSOES

A abordagem utilitarista, baseada nas estimativas quantitativas (econémico-
sociais) do impacto das medidas de assisténcia médica nos indices gerais de satide na
populacio em geral, é imprescindivel nas politicas de Satide Coletiva. Todavia, isso nio
pode ser desvinculado do referencial de justica social, de beneficéncia do médico e de
autonomia do paciente, ou seja, dos principios prima facie. Porém, se aceitarmos somente o
referencial de justica social como critério prima facie, uma das consequéncias poderia ser 0
prevalecer de estratégias econdmico-sociais, mais relacionadas com medidas financeiras
de orcamento do que com as reais exigéncias de saide da populacao. Se, por outro
lado, aceitarmos somente o referencial de beneficéncia do médico como critério prima facie,
os ritmos da inovacdo tecnolégica e de sua escolha em detrimento da comprovada
eficicia terapéutica, trariam uma situacdo dificilmente sustentivel, seja em termos
financeiros como em termos de equidade da assisténcia prestada. Enfim, prever uma
forma de “proteciao” das intervengdes voltadas exclusivamente a defesa da dignidade e
da autonomia da pessoa, ou seja, aceitar Unica e exclusivamente o referencial de
autonomia do paciente como critério prima facie, traria como conseqiiéncia a desvinculacao
entre necessidades individuais e necessidades coletivas (basta pensar na obrigatoriedade
de algumas vacinacoes).

Condicdo moral necessaria para a realizacao de escolhas coletivas € a
participagdo democratica e para a realizacao de escolhas individuais ¢ a liberdade da
pessoa. A liberdade de escolha, que esti na base do direito fundamental da
autodeterminacdo, comporta também deveres e responsabilidades. Para poder exercer
cotretamente estas responsabilidades precisa-se, além de cultura, de um confronto sério
de opinides e de um contexto politico e social que respeite as escolhas feitas. No campo
da saude, essas escolhas deverio ter como resultado a combinacdo certa entre os
diferentes processos de producio de saide. Nao podemos permitir, tal como vem
ocorrendo em muitas situa¢des atuais, que apenas um principio prevaleca sobre os
outros, mas, sim, que a soma dos mesmos, nas propor¢oes adequadas, podera levar a

uma ética legitima e valida para a realidade considerada.
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A saude sustentavel, defendida por alguns autores como Callahan (1999), é uma
saude que, seja no terreno do interesse do mercado, como naquele do interesse comum,
tende a alcangar uma condigdo de estabilidade em um nivel economicamente suportivel
¢ equanimente acessivel para satisfazer a maior parte das necessidades e expectativas
que a sociedade tem em relagdo a satde.

E necessirio, portanto, diante das constatacdes até o momento feitas, que seja
proposto um novo "pacto social" entre os atores do campo da satde, para que cada um,
mais consciente dos proprios direitos e dos proprios deveres, colabote na construcio
de uma sociedade mais justa.

Sobre o plano estritamente politico, considero também que seja necessaria a
descentralizacdo da capacidade decisoria para niveis subnacionais, para que - através da
pratica do deslocamento de poder em direcdo a periferia, ndo acompanhada, porém,
por um modelo de gestio unico - seja possivel a criacao de modelos alternativos.

Por fim cabe lembrar que:

() ndo ha modelos gerais ou universais, ¢ sim modelos de atenc¢io
especificos para cada problema ou grupo de problemas de saide, ja que
o grau de conhecimento cientifico, assim como o grau de importincia
que cada sociedade da a este ou aquele agravo, ndo ¢ constante ou
equivalente. A busca de efetividade exige a diversificagio de estratégias e
acOes, assim como diferentes combinaces de recursos e padroes de
organizacao do trabalho. (BARBOSA, 2002, p.16)
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