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E preferivel chegar primeiro ao acordo sobre o fdéoque

0S recursos, ndo so os do planeta, mas tambémsos da
sociedades humanas, ainda que sejam multiplicanacs,
sao ilimitados; e sobre a exigéncia de que se thsolas

prioridades, que no passado sempre foram decidigas

forma ‘espontanea’ e, muitas vezes, obscura, eagoea é
oportuno definir e justificar com base em motivacétcas e
praticas explicitas.

Berlinguer, 1996
Etica da Saude



RESUMO:

Os avancos cientificos na area da biotecnologiaasampanhados pelo aumento da
eficiéncia dos tratamentos clinicos e do custordiga da assisténcia a saude, e uma
das consequéncias deste desenvolvimento é a l&uitale recursos financeiros
disponiveis para este setor. O objetivo deste edtiddentificar, analisar e discutir os
critérios éticos utilizados por médicos em relagdosuas decisfes vivenciadas em
situacbes de emergéncia, frente a recursos lindtaB@aseada no marco teorico
pretendeu-se avaliar o resultado destes argumeitasés da analise racional e
imparcial, com as ferramentas da Bioética e, no emm seguinte, refletir sobre a
competéncia das argumentacdes apresentadas, ggoaderem aos desafios éticos que
se apresentam em relacdo a micro-alocacédo de osclirsitados e finitos, na area da
assisténcia a saude. A influéncia explicita doemois éticos sobre decisdes médicas
relativas a priorizacdo do atendimento quando résebursos para atender a todos
poucas vezes foi encontrada na analise das ena®@ano material da revisdo teodrica.
A proposta do estudo, ao analisar e discutir qeesthdorais para decidir ‘a quem dar
tratamento’, foi refletir a respeito de como lidan pouco melhor com estas dificeis
escolhas e propor, na procura por acordos préuimsamplo debate ético, aberto a
participacdo de toda a sociedade sobre os verdadaistos na area da saude e suas

formas alocativas.

Palavras-chave: Bioética. Etica. Tomada de deciSmwicos médicos de emergéncia.
Dotacédo de recursos para cuidados de saude. Equidad



ABSTRACT:

The scientific advances in the area of biotechnplg accompanied by the increase of
the efficiency of clinical treatments and the cokhealth care practice, and one of the
consequences of this development is the limitatibfinancial resources available for
this sector. The aim of this study was to identéfiyalyze and discuss the ethical criteria
used by doctors towards its decisions experientesiiergency situations, when facing
limited resources. Based on theoretical reviewaswntended to assess the outcome of
these arguments through the rational and unbiasalysas, using bioethics tools and
subsequently, reflect on the competence of thenaegts presented, in order to respond
to the ethical challenges that are presented atioal to micro-allocation of limited and
finite resources in the area of health care. THaence of ethical criteria about medical
decisions concerning the prioritization of care gwlthere are no resources available to
attend everyone, was seldom found explicitly in émalysis of the interviews and in
the theoretical review material. The proposal oé tetudy when analyzing and
discussing moral issues in order to decide ‘to whygiue treatment’, was to reflect
about how to handle a little better with theseidlifit choices and propose, in the search
for prior agreements, a broad ethical debate, apdoe participation of the entire
society about the real costs in the area of healththeir forms of allocation.

Keywords: Bioethics. Ethics. Decision making. Enegrcy Medical Services. Health
care rationing. Equity.
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Introducéao:

Os avancos cientificos na area da biotecnologisfivanaram as relagfes entre
individuos, o conceito de doenga, vida e morte,mpamhado pela eficiéncia dos
tratamentos clinicos e pelo aumento no custo diécarda assisténcia a saude. Hoje,
uma das consequéncias deste desenvolvimento éitachim de recursos financeiros
disponiveis para a area da saude, questdo que temmnziado de perto como médica
responsavel pela coordenacéo de plantdes no sewmdrgéncia, em hospitais da rede
publica de assisténcia. Muitas vezes, no atendonamtsituacdes de emergéncia, nao
tenho tempo para consultar outros colegas de equipeomissdes de ética, e 0s
critérios que estabeleco para delinear a minha utan@ que irdo direcionar o
atendimento a uma determinada pessoa, como porpéxepara utilizacdo de um
aparelho especifico ou droga essencial para urmndiegedo fim. Encontro-me no dever
de agir em favor dos interesses do meu pacienterohe mais justa possivel, mas vem
a pergunta: como ser justa quando me encontro s&duo de ter que negar um
atendimento? Quando priorizo um paciente em dettionde outro, gera em mim uma
imensa angustia. Em inumeras situacdes enconiouldiéides, concretas, de restricbes
de leitos hospitalares, de disponibilidade de sammirde tecnologia de ponta, hoje
disponiveis em favor de vérias intercorrénciasicds) e até mesmo de medicacdes
mais simples e de baixo custo, pelo simples fatguiendo ha quantidade suficiente
para o atendimento de todos.

No exercicio da coordenacao das equipes em quahoghlpercebi ao longo dos
anos, e cada vez mais, a necessidade de formag@meroentar na busca por melhor
compreender e trabalhar com questdes éticas gapresentam na rotina das minhas
decisbes na pratica assistencial. Trabalho em ospital universitario, que no seu
corpo clinico conta com médicos em especializagauyservo que as escolas meédicas
permanecem focadas na formacéo técnica e nao efer&efase maior a discussdes que
levem a reflexdes sobre questbes éticas relacisramlaampo da saude. Estas minhas
observacdes foram o ponto de partida para a reabzdeste estudo.

Hoje a questédo da saude leva a discussao que erfumdwiciamento e acesso a
assisténcia, no momento em que o0s recursos disimadios para este fim sao
limitados diante da diversidade de frentes parastimentos e da quantidade de

individuos a atender, decorréncia do desenvolvimeat area de novas tecnologias e



medicamentos, 0 que encarece 0s servicos de s¥ades paises tém procurado
encontrar e definir a responsabilidade das ingbgs publicas no que diz respeito a
promocao, prevencao e o direito a assisténciadesatim de racionalizar despesas.

No Brasil, a Constituicdo de 1988, através do arli§6, definiu a saude como
um direito de todos e dever do Estado e estabelasebases do Sistema Unico de
Saude (SUS), que prevé o acesso universal, igialédntegral as acdes e servicos de
saude, a fim de garantir saude e bem-estar a toslosdividuos necessitados, sem
qualquer distingdo. Esta proposta de acesso ualvarsaude em um contexto de
demandas cada vez maiores, por um lado, e de osclimgtados, por outro, traz uma
série de problemas politicos, econdmicos e questientos éticos.

A questao central desta dissertacéo relacionarsflexdes sobre a moralidade
das decisfGes tomadas associada a (nova?) respolaskbdo profissional de salde em
administrar conflitos que surgem na utilizacdo efursos limitados no nivel de micro-
alocacéo, ou seja, individual em relacéo ao cuidkdsaude. Que fundamentos éticos
estes profissionais utilizam em suas justificatigaspriorizar pessoas? Quais sédo as
estratégias usadas nestas decisdes? Existe pre@aoupwral nestas decisfes? Ao
reconhecer a necessidade de estabelecer prioridisdesn ser feitas consideragbes
sobre as consequéncias das decisdes tomadas assoatitaveis, e enfrentar o fato de
que algumas vezes estas decisfes ndo serdo asceréasias.

Para esta discussdo a dissertacdo esta divididacieoo capitulos e a
apresentacdo de consideracdes finais. No Capitukiol apresentados aspectos
histéricos e conceituais da assisténcia a saude emtexto politico e social partir do
desenvolvimento industrial. No momento seguintiénade relacionar estes conceitos e
o modelo de assisténcia a satde no Brasil, a sep@&senta o Sistema Unico de Saude
(SUS), seus principios e os diferentes niveis dadanento e as caracteristicas dos
atendimentos em situacbes de emergéncia. E a UlSego trata do papel
desempenhado pelo médico no cuidado a saude e repascussdes frente ao
desenvolvimento de novas tecnologias e seus desdehtos éticos.

No Capitulo Il a Bioética é apresentada como feerstm através da qual é
possivel analisar os principios e valores moraiwlgidos no processo de decisdes no
campo da saude, na busca de melhores critériostibuicio de recursos. E dividido
em guatro secdes que apresentam seu surgimenfia@gais correntes bioéticas.

A assisténcia a saude em situacéo de limitacdoasssz de recursos é discutida
no Capitulo Ill, e as trés primeiras sec¢fes traasroonceitos e dimensdes da alocacdo



de recursos na area da saude, ou seja, macro@cpe se refere a procedimentos de
alocacdo e distribuicdo dos recursos financeirosad@ para politicas publicas e

organizacdo dos sistemas de servicos sanitari@s;nacro-alocacéo, relacionada a

discussdo e andlise das formas de selecdo indizidda de pessoas que serdo
beneficiadas pelos servicos disponiveis, pontodautar nesta dissertacdo. A seguir €
apresentada uma breve analise econdmica aplicadade, seguida dos conceitos de
Medicina Baseada em Evidéncias e dos indices pstign8, utilizados para auxiliar na

racionalizacdo das decisdes clinicas. Na ultimacseeste capitulo sdo discutidos os
conflitos morais que se apresentam diante da ndeedssde priorizar o atendimento a

determinado paciente na vigéncia de recursos liimita

No Capitulo IV s&o apresentados o material e méwitinado para este estudo,
centrado na abordagem qualitativa, com instrumentwso revisdo bibliografica e
entrevistas semi-estruturadas para cumprir o @bjetd estudo, ou seja, a andlise e a
compreensao das argumentacdes éticas dos entiegista

No Capitulo V sdo apresentadas as entrevistas, samdencontra a analise e
argumentacbes éticas dos entrevistados, comparagaadentificacdo destas
argumentacbes e suas diferencas. Este capitulovididdi em trés secdes que
identificam diferentes questfes éticas: dificuldaderais encontradas no atendimento
ao paciente frente a recursos limitados, a prigéi@aadestes recursos e as estratégias
utilizadas pelos profissionais para enfrentar d¢msfl éticos relacionados a esta
priorizacao.

A Ultima parte é referente as consideracdes firpie, apontam para o fato de
gue no sistema de assisténcia a saude a questétcdaa ndo se encontra mais
teorizada e abstrata como em outros momentos pdee, hoje, da pratica clinica
diaria, e que a racionalizacdo é inevitavel, nacyma da justa alocacdo de recursos,
conforme foi demonstrado neste estudo através vadce tedrica e o resultado da
pesquisa qualitativa. A revisdo tedrica evidendimmbém que mesmo com recursos
limitados, desigualdades podem ser minimizadas rpeio de politicas publicas e
medidas préticas, também fundamentadas na neddssid@ racionalizacdo dos
recursos, na equidade e na responsabilidade s&aah tanto € necessario seguir
critérios moralmente aceitaveis que foram proposteste estudo e por inuUmeros
autores a exemplo da prevencdo do desperdician as®ino 0 reconhecimento das
diferencas nas necessidades dos pacientes e dadeipwatamento ou atendimento
imprescindivel. Ao entrevistar médicos que traballtiretamente na assisténcia, com



situacbes de emergéncia, poucas vezes foi encangraufluéncia dos critérios éticos,
de forma explicita, sobre suas decisdes relatiyasoéizacdo de pacientes. A proposta
do estudo ao analisar e discutir as questdes mogtasionadas a priorizacdo do
atendimento, ao procurar resposta ‘a quem darnieatt’ foi refletir a respeito de
como lidar com estas dificeis escolhas e propodabate ético, aberto a participacao
de toda a sociedade sobre os verdadeiros cust@gemada saude e suas formas

alocativas.



Capitulo | — Assisténcia a saude:

A medicina nunca teve tantos éxitos como em ngsseaée nunca atraiu

tantas suspeitas e criticas como hoje. Roy Pbrter

1.1 Saude: interesse politico e social

Os processos histéricos de expansao territoridlitbeam a disseminacdo e
propagacdo de agentes patogénicos com a contamimigcipopulacdes sem defesa
imunoldgica. As epidemias surgiram com o crescimelat sociedade e, desde entéo, a
Medicina mudou seu rumo, desenvolveu-se mais rapdee e passou a ser mais
preventiva. “O comércio, a guerra e a expansao seeyportaram doencas”(2004:
27).

Foucault? em seu livioMicrofisica do Poderelata que desde o final do século
XVI nagdes do mundo Europeu se preocuparam comtadesde saude de sua
populacdo sob o ponto de vista politico, econbraiceentifico e aos poucos também se
conscientizaram a respeito dos riscos em comumpqderiam ameaca-los de forma
devastadora, a partir de doencas epidémicas. @jatn, baseados no mercantilismo,
onde a populacéo era considerada a primeira vaegdeadmica, aumentar a producao
da populacéo ativa, e estabelecer fluxos comeromsgrande entrada de moeda para o
Estado, a fim de financiar o que viesse a garanfarga de um Estado em relacdo aos
outros. Deste modo a Franga, Inglaterra e Austilautavam a forca ativa de suas
populacdes, a partir do controle estatistico deimesto e mortalidade, sem nenhuma
intervencao efetiva para elevar o nivel de saude.

A Medicina moderna, cientifica e social, nasceufinal do século XVIII em
paralelo ao desenvolvimento do capitalismo e seduagm trés etapas: Medicina de
Estado, urbana e da forca de trab&lha Medicina de Estado ampliou-se de inicio na
Alemanha, pais de pouca expressao politica na ¢pona pequeno desenvolvimento
no setor econbmico, mas que desenvolveu uma prdiGssisténcia a salude voltada
para a melhoria do nivel de saude da populagagilsulesde entdo, a normatizagédo do
ensino médico sob controle do Estado com a formagdama organizacdo médica

estatal, que caracterizou a Medicina de Estadgyiardo inicio do século XIX.



Na Franca a Medicina social desenvolveu-se a padir necessidade da
urbanizacdo, efeito direto produzido pelo aument mbpulacdo proletaria, e
afrontamentos “entre ricos e pobres, plebeus euleses"? (2008: 86). Era o perigo
social que vinha do campo, que fez surgir o medoaegustia nas cidades da época,
populosas e insalubres. Estabeleceu-se entdo danoddico e politico da quarentena
em situacao de risco de pestes ou doencas endémriddsdicina Urbana funcionou
como mecanismo de exclusédo para limpeza do esphaoa) que trouxe a pratica da
internacéo, o registro permanente e particularizix$opacientes e a individualizacao do
cadaver. Neste mesmo periodo também surgiu adeéeitar aglomeracao de pessoas
e a necessidade de alargar o ambiente urbano, co#todos de arejamento das
cidades™ (2008: 90).

Foi na Inglaterra, com o desenvolvimento industidb proletariado, que surgiu
a Medicina da forca de trabalho, dita “medicina dobres™ (2008: 92), vistos como
ameacadores, na medida em que era forca polititabalhadora. Por outro lado
também se sentiam excluidos, quando o espaco uftiatieidido em bairros pobres e
ricos, e o direito a propriedade e habitacdo antksadaiciava-se também o controle
médico da populacdo através da vacinacdo obrigat@gistro de doencas contagiosas
e localizac&o de lugares considerados insaluboes,eventual destruicdo destes focos,
momento em que surge a Salde Pubficd questdo sanitaria serviu como eixo
norteador, que resultou em legislacbes sobre saldgiene, com “consequente
variedade de forcas no interior da ordem econdmicmcial”® (1994: 180). Neste
momento o Estado passou a ter interesse em mantalude e bem-estar dos
trabalhadores, principalmente depois do surto dara0periodo em que surgiu a
Epidemiologia, baseada no estudo do médico ingbés Bnow, num contexto de
“contabilidade da doenca®. Com a salde das classes mais pobres assegurada, a
protecdo as classes ricas estava completa, o gqoe gma série de reacdes violentas
por parte da populacao.

Por fim estes sistemas permitiram a realizacdonda Medicina: assistencial
para 0s mais pobres; administrativa e preventivariveada para aqueles que podiam
pagar por servicos diferenciados. Conforme Foucads sistemas médicos dos paises
mais ricos e industrializados da atualidade, tsataempre de fazer funcionar esses trés
setores da medicina, mesmo que sejam articuladosmdeiras diferentes’(2008: 98).

Ainda para o autor “o médico comeca a desempenmhgrapel decisivo na organizagéo



dos auxilios... e se torna agente detentor dassidegles e juiz da natureza e do grau
da ajuda que é preciso concede(2008: 44).

S&o esses fendmenos que se comecga a levar emneofiteal do século
XVIII e que trazem a introducdo de uma medicina gaeter, agora, a
funcdo maior da higiene publica, com organismoscderdenacdo dos
tratamentos médicos, de centralizacdo da informad@amormalizacdo do
saber, e que adquire também o aspecto de campanharendizado da
higiene e da medicalizacdo da populat@d05: 291).

A partir da segunda metade do século XIX e a pranmmietade do século XX ja
se verificava trés acfes mandatoérias e eficazesacas doencas: o conhecimento das
causas; individualizagdo de recursos preventivosrapéuticos; e a vontade de agir
contra as doencas no ambito internacional, quaodonf descobertos muitos agentes
microbianos e comprovados seus meios de transmassi@s de vetores, alimentos ou
agua contaminadd . Neste periodo foi crescente, através de leissétiiitoes, a
intervencdo do Estado na saude, tanto individuahtqpu publica. Com a assisténcia
generalizada, o doente, incapaz de trabalhar, guawidcado no hospital se torna “uma
dupla carga para a sociedade(2008: 19), o que deu inicio a inimeras criticas de
analises econdmicas a respeito das fundacdes dlasgst

Desde o comeco da Revolucéo Industrial inicioeseparalelo o processo de
desenvolvimento tecnolégico no campo da saudeneioke aqui como forma particular
de conhecimento, que resultou em maior eficaciatiddamentos e induziu ao uso de
novos métodos e instrumentos de diagndstico e e com mudancas na “disposicao
geral do saber, resultado de uma reformulacao\a dd proprio saber e ndo ao nivel
dos conhecimentos acumulad8¢2008: 157).

Nesta ocasido a profissdo médica ganhou posic@lestaque na sociedade, por
meio de participacdo mais expressiva da categorianevimentos populares, 0 que 0s
levou ao papel de intermediarios entre governo @edade. Os médicos além de
desempenharem um papel técnico junto a sociedadanaan a ter posicdo de destaque,
sobretudo do ponto de vista econémico, com relagabstribuicdo de auxilios ou
recursos, que Foucault chamou de “papel moral segjualiciario em suas atribuicoes
convertidos em vigilante moral e da salde publit#008: 44). Neste cenério a

protecdo a saude cresce como um compromisso pdinararea vida humana e “criar



um senso moral comum em torno do valor intrinsetrsteumental da satd&(2004:

227).
O papel dos médicos e as expectativas do publicoredatdo a eles
modificaram-se durante o século XX. As antigas dasninfecciosas
agudas estavam diminuindo e, de qualquer modoados 30 em diante,
passaram a ser curadas pelas drogas a base de,slfartir dos anos 40,
pelos antibidticos. Contudo, em parte como decor@érda maior
longevidade..! (2004: 62).

Com o objetivo de assegurar o acesso aos tratamestngiram, desde entéo,
formas, que no inicio foram espontaneas e depaigatbrias, de seguro contra as
doencas e o papel do Estado cresceu nas acOesntefera saude, com maiores

intervencdes em saude publica.

Ao longo dos séculos, com efeito, varios mecanisdeoatragdo e repulsa
vinham puxando a medicina, ainda que com lentiddauatinamente, para
0 dominio publico, fosse do Estado, fosse do mercaél medicina tornou-
se mais uma linha comercial, e o comércio estavdranta expansad
(2004: 192).

Na primeira metade do século XX, impulsionado palomento da taxa de
desemprego ao fim da Primeira Guerra e da GrangeeBgi0 dos anos trinta, surge a
necessidade de melhorar o planejamento para gélizae recursos nos servicos de
saude e seguridade social, “na procura por remoseEncia, doenca, ignorancia,
esqualidez e ociosidadd(1994: 353).

Em 1946 foi criada a Organizacdo Mundial da Sa@Mg) ’, subordinada a
Organizacdo das Nacgfes Unidas (ONU). O conceitdghdo na carta de principios de
abril de 1948 implica no reconhecimento do diraisatde e da obrigacdo do Estado na
promocao e protecdo da saude, onde afirma que ésala estado do mais completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenasénaia de enfermidade” e “um dos
direitos fundamentais de todo ser humano, sermdgaiide raca, religido, credo, crenca
politica, condicdo social ou econémica”

Este conceito nunca foi revisto, sofre criticagedeé sua formulagéo aponta para
o fato de a saude ser um ideal, uma perfeicdo nedstar inatingivel, na medida em
que implica imunidade a toda doeric@ que, portanto, ndo poderia ser utilizada como
objetivo a ser alcangado pelos servicos de saldm@a faz destaque entre o fisico, o
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mental e o social® (1997: 540). Outras criticas assinalam que esteeiton“poderia
permitir abusos por parte do Estado por intervivitia dos cidaddos sobre pretexto
para promover a saudeé® (2007: 37). Outra critica refere-se ainda a digtmsio
conceito de qualidade de vida e o referido “conaple¢m-estar”, “embora a saude
publica necessite, para elaboracéo de politicaicagbde indicadores de qualidade”
(1997: 541), medidas que contém informacdes sdhilritns e dimensdes do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema que, mjomtog devem refletir a
situac&o sanitaria de uma populat&o

Em 1974 o canadense Marc Lalondepublica o Relatério Lalonde no qual
formula o conceito deampo da saude health field - que tornou-se util para anatdise
fatores que intervém sobre a saude. Hoje, de aamth esse conceito, 0 campo da
saude abrange quatro grandes grupos: biologicanba genética, étnica, sexo e idade;
meio ambiente; o estilo de vida — cuidados cordizitbs considerados nocivos a saude
como uso de drogas, qualidade de alimentacdocasatle atividade fisica de risco,
dentre outras; e a organizacdo do cuidado a sawden-a prevencao e promocao da
saude, terapéutica e reabilitacdo. O relatériateatiu a responsabilidade de cada
individuo em mudar seus comportamentos para methsalde individual. Segundo o
autor os cuidados primarios de saude, adequadoscoasicfes econdmicas,
socioculturais e politicas de uma determinada dadie deveriam incluir educacédo em
saude; nutricdo adequada; saneamento basico; ogidaaterno-infantis; planejamento
familiar; imunizacgdes, prevengéo e controle de dasrendémicas; e fornecimento de
medicamentos essenciais.

A saude, como condicao passivel de modificacOeejalda e necessaria, € hoje,
no Brasil, objetivo juridico-politico do direito satude, com a finalidade de conferir
beneficios aos cidad&os, assunto tratado na sefgiente ao Sistema Unico de Salde
(SUS) e seus principios.

1.1.1 Direito a saude:

O aumento da demanda por servicos de saude, custo da biotecnologia —
definida como conjunto de conhecimentos que permaitaitilizacdo de agentes
bioldgicos para obter bens ou assegurar serviesseciados ao aumento da populacéo
idosa e da pobreza foram algumas das causas @qrartea crise dos sistemas de saude

e ao que Berlinguet (1996: 41) chamou de “racionamento do necesséaFiotam
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observados problemas relacionados ao fornecimemigtdneo da melhor assisténcia
possivel, associada a igualdade de acesso a t@losrgencdo de seus custos. Mesmo
assim, em varios paises “a distribuicdo da saudedas possibilidades de vida - ndo
responde ao objetivo: para tod8§1996: 26). Por outro lado, mesmo que n&o haja uma
obrigacdo moral em prover assisténcia a saude ai@iendas sociedades:

... 0 financiamento de certos programas geraissdisténcia médica para
todos é considerado parte integrante da vida merainboa e da acéo
benéfica®(1998: 231).

O direito & satde deve ser observado sob doisedifes aspectds '* > O
primeiro corresponde ao direito a saude em semstiito, de necessidade, de direito a
vida, como justica social e direito humano. O oulirorespeito ao direito a assisténcia
médica no caso de doenca, relacionado a intervengdaa, diagnosticos, internacdes,
acompanhamentos e tratamentos de doencas.

Sao muitas as posi¢cdes defendidas em relagdoeitmdle acesso e assisténcia a
saude. Beauchamp e ChildréSsafirmam que um individuo ter direito de acesso a
assisténcia médica ndo significa que os outrosatenfue prover todo e qualquer
cuidado médico, nem que o sistema deve distrilstiir @ssisténcia de forma equitativa,
mas constitui o direito de obter bens e servigpsaficos que podem ser reivindicados
por todos. Ao criticarem diferentes concepcdes wiiga, os autores dizem que
nenhuma das teorias referentes a saude propde gssisééncia recebida tenha bom
resultado.

Na concepcéo de Engelhardé materialmente impossivel respeitar a liberdade
de todos e, portanto, 0 respeito a justica e inigladtade em assisténcia a saude é
moralmente enganoso, assim como proporcionar aomelssisténcia para todos e
conter os custos na &rea da saude. O autor catithusdo coletiva” incutida por
politicas de assisténcia baseadas em ideologiaeremtes. Para Engelharttum
sistema de saude que reconhece limitacbes mordigapceiras deve aceitar a
desigualdade no acesso como fator moralmente aweljte 0 mesmo tempo aceitar
estabelecer um preco para salvar a vida humana pane para a construgcao de um
sistema de saude economicamente eficiente, estalmelpor meios de recursos
comunitarios.

Por outro lado, segundo Patrdo Nelfas direito & salide deve estar associado a

responsabilidade moral individual e coletiva poa stsanutencdo e promog¢ao. Em sua
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concepcgao a responsabilidade moral se refere agpestos principais, como a adogéo
de comportamentos que promovam a saude; conseigitizda finitude do homem e
dos limites inerentes a toda a expressdo humanaaizacdo de escolhas ponderadas.
Para a autoramesponsabilidade pessoal, dever que cada um temdhr de sua saude,
sofre influéncia do estilo de vida, porgue condieiGeu estado de salude, mas também
tem uma dimensao coletiva, relacionada a comunidateproprio Estado, reconhecida
como um “dever”.

Segundo Berlinguéta melhor pratica da Medicina é a que trata a tdédsrma
igual e baseia-se nos diversos quadros clinicosscpgve, escuta e consegue a
participacdo ativa do paciente no processo terggpéutferece prevencao, tratamento e
reabilitacdo e, aponta e contribui para modificanportamentos de risco e condi¢des
insalubres, sem intervencéo nas livres escolhaopiss

Portanto, a reivindicagdo por justica social pavaceetizar o direito & saude
deve considerar os principios éticos da equidadidasiedade e responsabilidade
através da aplicacdo de um conjunto de critériosy énfase na necessidade médica,
como fator de racionalizacdo, e da igualdade dertwpdades, como fator de
acessibilidade univers&/*®- 4 1°

O episddio relatado a seguir € um exemplo de difimie de acesso e
desigualdade em diversos seguimentos sociais etgemeuestionamentos sobre o
direito & saude. E o caso de uma paciente de 1§ amwradora de uma comunidade
carente, de dificil acesso, que ao engravidar feAacompanhamento pré-natal. Tinha
histéria pregressa de “sopro no coracdo” descobaeofase pré-escolar, sem
acompanhamento meédico. No momento do parto procuncas maternidade publica,
mas como o atendimento demorou, sem nenhuma @@mntaecidiu ir embora e o
parto aconteceu em casa. Em dois dias retornooguotal com febre alta e diminuigéo
do nivel consciéncia. A equipe da emergéncia dstigou mastite severa na mama
esquerda e um quadro clinico tipico de endocarditeteriana. Foi internada e
submetida a uma cirurgia cardiaca de urgénciatpaca de duas valvulas do coracéo.
Ocorreu uma complicacdo no pés-operatorio, emhwaiabral e num periodo de dois
dias, sobrevieram trés episdédios de parada cardiacaa neurocirurgia. Morreu em
choque séptico, estado infeccioso generalizado, sem&na apos a internacdo. Numa
rapida analise é possivel observar que se desdireia esta adolescente recebesse
orientacdo e tratamento médico, ndo morreria destaa. Mas uma menina pobre, cuja

familia ndo acompanhou sua doenca por dificuld&dacesso ou por desconhecimento,
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gue engravidou na adolescéncia e ndo fez acompamniande espécie alguma,
terminou sua vida de forma tragica. Trata-se dedhito, como tantos outros, que nao
deveria ocorrer. E dificil refletir e definir neségades em assisténcia a saude, justica e
direito, por mais equitativa que seja a ofertaae@sso, porque iniquidades persistirdo,
sempre, produto de desigualdades de renda, degédueade infra-estrutura sanitéria,
que para incontaveis pacientes, como esta jovedyst@s dias sofrem de modo
semelhante.

Beauchamp e Childres3terminam o capitulo sobre justica no liwoincipios
de Etica Biomédicalizendo que “para milhdes de pessoas que se demamanessas
barreiras, um sistema justo de assisténcia a safdimua a ser um ideal longinqu”
(2002: 423), realidade no Brasil, pais no qual asBitwicido Federal de 1988, artigo
196, define saude como direito de todos os cidadd@lever do Estado, e garante acesso
universal igualitario as acBes e servicos de sdfleA préxima secdo discute os

conceitos de justica como equidade em relacadodesau

1.1.2 Justica como equidade:

As diversas concepgbes de justica provém das wistimogbes de
sociedade, contra um pano de fundo de visdes tamtfis acerca das

necessidades naturais e oportunidades da vida fath{@008: 11)

As consequéncias advindas do desenvolvimento daicMadno campo
cientifico foram muito grandes ao oferecer inUmeuassibilidades, mas exacerbou
desigualdades sociais e de acesso a saude, quamndasto aumentou muito e trouxe
como resultado a necessidade de escolhas e dedefies de prioridades sobre os
possiveis beneficiados. Estas desigualdades s&ioodp atencdo nos diferentes
modelos de assisténcia a saude, nos paises desdasoé nos mais pobres e, do
mesmo modo, em regimes politicos e sociais variados

E preciso repensar e discutir sobre esta questicarditer contemporaneo e
universal, através de processos de informacaoaoi@st sociedade sobre dificuldades
efetivas que o setor saude enfrenta e, reconhedemasicdo ética de estabelecer
prioridades, de proceder a escolhas, sem estabéfaites, o que conduz a implicacdes
na formulacdo e conducédo de politicas para a sagae, podem interferir nos

diferenciais de desigualdades resultantes de mosea®ciais, politicos e econémicos.
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Conforme Beauchamp e ChildréSsas teorias de justica trazem uma exigéncia
minima, atribuida a Aristoteles, de que os iguagedh ser tratados de modo igual, e
nao-iguais devem ser tratados de modo nado-iguak p$ncipio ndo estabelece as
circunstancias especificas nas quais os iguaistieee tratados de modo igual e néo
determina critérios para definir se dois ou madivilduos sédo de fato iguais, por isso
chamado de justica formal. Seria uma escolha esjéite entre duas acbes e este
conceito tornou-se importante no ambito do podenae manutencdo do Estado

democratico.

Se for verdade, como muitos imaginam, que a lida a igualdade
constituem essencialmente a democracia, elas, t@mten s6 podem ai
encontrar-se em toda a sua pureza, enquanto gorsreidadaos da mais
perfeita igualdade politica’®(1997: 117).

Surge entdo o conceito de equidade, que ganhowa foogno tratamento
igualitério, independente de seus valores, entie casos idénticos, ao receberem o
mesmo tratamento. A equidade como reconhecimestditixencas e das necessidades
diversas de cada individuo - que procura reunir mumeco conceito uma dimensao
politica e moral — reconhecida como principio - léage ética do direito a saude, que
deve estar associado ao principio da responsatgligaiblica e individual, e ao
principio de justica®. A definicdo do conceito de equidade deve pressnofo s6 o
sentido restrito da quantidade de recursos materg@i humanos como leitos,
consultorios, médicos e enfermeiros, mas tambéuabdade dos servigos oferecidos.

Conforme Berlinguef (1996: 82):

Falo de equidade, em vez de igualdade, mesmo eataté® com uma
interpretacdo niveladora que ignora o significadsitivo das diferencas,
seja entre os individuos, seja entre grupos humapespretende, isso sim,
uniformizar os seres humanos por um Unico modefdo Ee equidade
pensando de um lado no valor intrinseco e Unigoefesque para sempre)
de cada pessoa, de outro, na importancia de medéktimadas a remover
0s obstaculos ao bem-estar (entendidos como emt@x-baqueles, e
somente aqueles que ndo possam ser superados taedamade e
comportamentos pessoais. A superacdo destes dbstampresenta o

desafio moral mais relevante no relacionamenteaitica e salde.
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Definicdes conceituais e debates recentes a regpeitesigualdades e equidade
em salde sdo amparados basicamente por teoriastida jformuladas por Rawts ®
Sen®® cujas anélises tém influenciado o debate, mesmoatmdagens baseadas em
perspectivas diferentes.

John Rawls'’ no livro "Uma teoria da justic observa na igualdade uma
situacao inicial, um pré-requisito circunstanciarg se estabelecer os parametros da
justica por ele concebida. O autor primeiro classifa justica como equidade, a
exemplo do que chamou teoria contratualista, n& cpréos principios seriam aceitos
em uma situagao inicial bem definida. Neste sensdgere uma abstracéo da realidade
inicial, na posicao de igualdade e imagina um paectial, para definir-se, a partir desta
os termos fundamentais de uma espécie de convemg@a. o autor “uma das
caracteristicas da justica como equidade é con@bpartes na posicao inicial como
racionais e mutuamente desinteressaddg2008: 16). Em sua teoria a principal
caracteristica € prioridade do justo sobre o beagudo o autor ndo ha davidas de que
o rigor dos preceitos da justica ditadas pelo bemss tem utilidade na inclinacao
humana para a injustica, “que se constitui de desigdes que ndo sdo vantajosas para
todos”!’(2008: 75).

As desigualdades sociais e econdmicas devem asparsths de tal modo
que tanto propiciem o maximo de beneficio esperpd@ 0s menos
favorecidos como estejam vinculadas a cargos e@esiabertos a todos

em condicées de igualdade equitativa de oportuesfa¢2008: 100).

Segundo Rawls’ para a construcdo de uma sociedade mais justa sive
levado em consideracdo que toda pessoa tem digesbao conjunto mais extenso de
liberdades fundamentais que seja compativel cormilzuigdo a todos desse mesmo
conjunto de liberdades - principio de igual libeletae que desigualdades de vantagens
socioecond6micas s6 se justificam se contribuem peelorar a sorte de membros
menos favorecidos da sociedade - principio daatfga - e sdo ligadas a posi¢cées em
que todos tém oportunidades equitativas de ocupgrincipio de igualdade de
oportunidades. Conforme o autor ndo é injusto quéamens nascam em condi¢cdes
particulares no ambito social, que escapa as excdfldividuais e decisfes coletivas,
porque se manifesta no proprio nascimento, conoorfatural, € o que € justo ou injusto
é a forma pela qual as instituicdes tratardo dases.
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Para Rawls'’ a estrutura institucional béasica de uma sociedaberal-
democratica bem ordenada deveria distribuir os istzg bens primarios sociais:
liberdades e direitos fundamentais; liberdade deimmento e de escolha de ocupacao;
capacidades e prerrogativas de cargos e posi¢coesspensabilidade nas instituicoes
politicas e econdbmicas da estrutura basica dadamze renda e riqueza; e as bases
sociais do auto-respeito. Com base em um indicegregyue essa pluralidade de bens é
que, segundo Rawls, devem-se comparar as porcstebutivas dos cidaddos de uma
sociedade liberal-democratica justa.

Cortina e Navarrd® comentam que Rawls idealiza os contetidos morais que
aceitamos nas sociedades modernas pluralistas ecd#itas como conclusdes de
“procedimento dialdgico entre pessoas concebida®eres racionais e autbnomos a
maneira kantiana® (2005: 91), para que se possa levar a termo quajgogeto de
vida que se queira definir para si mesmo.

Amartya Sen™ no livro “Desigualdade reexaminatlanostrou que a quest&o
central nas consideracdes sobre igualdade - oguiddade - € responder a pergunta:
“igualdade de qué?”, que depende da definicdo desselade, do que é vital. Quando
as necessidades sdo muito semelhantes, igualdastfiidade serdo praticamente
sinbnimas. Por outro lado, se alguns individuos téais necessidades insatisfeitas que
outros, maior sdo as diferencas entre os princigogualdade e equidade. Para Sen o
importante € a liberdade que uma pessoa tem déhesentre diferentes tipos de vida e
€ o0 nivel dessa liberdade desfrutada o que constitdenominada “capacidade”
(capability). O autor acredita que sua noc¢édo de capacidatecef uma interpretacao
para a idéia de liberdade efetiva, ou seja, 0 aqu& pessoa é realmente capaz de fazer
com 0s proprios recursos, oportunidades e direitos.

Sen *®

critica a teoria de Rawls ao introduzir o concei® justica como
ampliacdo de liberdades efetivas que possibilitamn irdividuo satisfazer suas
necessidades e, ainda, optar por buscar, ou nffosdiens considerados importantes
para poder expressar sua capacidade, ou sejauoipade e liberdade efetiva de
realizar ou ndo uma determinada escolha. Paraoo autoria de Rawls concentra-se
nos "meios para a liberdade”, quando o que reabmiemporta € a "liberdade em si
mesma™® (2008:141) — isto &, a liberdade efetiva de escathére os diferentes tipos

de vida que os individuos tém razdes para valoriZzamna Sen liberdade efetiva é:
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... uma tentativa de usar um termo diferente pafiexir-se a capacidade de
uma pessoa para conseguir sistematicamente o queseblheria, ndo
importando quem realmente controla os instrumeséosperacad’ (2008:
124).

O conceito de equidade defendido por Whitelféaginete & nocédo de que todos
os individuos de uma sociedade devem ter justatwpdade para desenvolver seu
pleno potencial de saude e, no aspecto praticguain deve estar em desvantagem
para alcanca-lo. Portanto, para a autora equidadeagide refere-se a reducdo das
iniquidades, ou seja, das diferencas considerastasedessarias, evitaveis e injustas.

Em relatorio redigido para a OMS sobre aspectosaituais relativos a justica
na area da saude Whiteh&datribuiu o carater de inigiiidade as diferencas afus.

Na andlise da autora ndo devem ser consideradastagjas diferencas devidas as
variaveis naturais, os comportamentos prejudicdaisalde - quando escolhidos de
forma deliberada e a vantagem transitoria de sdéden grupo que tenha adotado, em
primeiro lugar, comportamentos considerados prorastde saude em relagdo a outros
grupos. Por outro lado, s&o injustas diferencagvattas de comportamentos
insalubres, quando a escolha do proprio estilo ida ¢ limitada, assim como a
exposicao a condi¢des de trabalho insalubres essatrtes e ainda, quando o acesso for
inadequado aos servicos de salde ou outros semigssderados essenciais. Para a
autora a equidade em saude define-se como iguatiiadeesso e servigos para iguais
necessidades e igual qualidade de atencéo pars todo

As necessidades insatisfeitas devem ser objetatagdd publica quando se
considera que a limitacdo de alguns individuos phatar aquilo que lhes € necessério
deve ser complementada pela acdo coletiva. Definiestas necessidades, cabe
estabelecer quais os individuos que merecem a@pxiiblico.

Conforme Arreguy e Schramfi apesar das teorias de Rawls e Sen auxiliarem
na reflexdo sobre o que € e 0 que ndo é justo guenacbes de saude publica, suas
teorias ndo resolvem a questao da alocacdo desoscescassos e finitos frente a uma
demanda crescente de servicos e acdes de sauderdica por politicas de saude,
como a brasileira, que pretendem garantir univielad¢ de acesso, integralidade e
igualdade da assisténcia a saude. A populacdoatesatida por estes programas € cada
vez maior 0 que representa uma sobrecarga paraengads dos programas sociais.
Para os autores é necessario buscar um caminhodefatingir resultados efetivos, ou

seja, focalizar questdes prioritarias, consideesiglialdades existentes, diminui-las por
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meio de uma politica a ser garantida por um Eslegitimo. Para atingir este objetivo

0s autores indicam:

... partir da ética da protecéo aplicada aos pnaddede salde publica, uma
vez que possibilitaria direcionar acdes determisada atender as
necessidades de salde demandadas pela populacémipode politicas
efetivas e corretas no sentido moral. Ou seja,cassade salde seriam
direcionadas a partir da priorizacdo de demandaspqutissem da efetiva

participacéo da populagéo na tomada de deéiq2005: 122).

Segundo estes autoré$ as autoridades sanitarias deveriam ser cobradas na
exigéncia de resultados alcancados para as neadssidle interesses comuns, sem
deixar a margem o resultado da focalizacdo dassadéesalude e no acesso, que
favorece aqueles em maior desvantagem por meioogegmnas de menor extensao e de
menor custo total, mais facil de administrar e mostram resultados mais rapidos. A
proposta destes autores € que a reflexdo biodtlcza@da ao campo da Saude Publica
para a discussdo da alocacdo de recursos, basegutancipio da protecdo, passe a
integrar o0 campo da justica sanitaria. Esta dismussra feita no Capitulo I1.

A seguir sera apresentado o processo histéricalgu®rigem ao Sistema Unico
de Saude (SUS), seus principios e diretrizes efesedtes niveis de atendimento na

assisténcia a saude.

1.2 O SUS e seus principios:

As reformas de politicas de saude sao conduzidassd no Brasil, mas outras
partes do mundo, na busca de extensédo da cobediranaior grau de equidade, para
responder a questdes relacionadas a otimizacatocacao de recursos destinados ao
setor e a organizacdo do sistema de modo eficengédicaz a fim de atender as

necessidades de salde da populagéo.

. as reformas de saulde, estimuladas pelas agéitiernacionais,
tomaram impulso a partir de modelos definidos cofpturalismo
estruturado”, como ponto intermediério entre orsetatal pouco eficiente

e ‘inchado’ e a atomizacao da rede priva{a001: 23).
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O movimento de reforma sanitaria no Brasil se aldic com marcos da historia
politica dos quais “transcorreu uma luta pela el@sados padrdes de saude da

populacéo™®

(2006: 59). Em 1964 o pais sofreu um golpe mikialb a alegacdo de
restaurar a ordem politica, social e econémicagéagada” por um suposto movimento
golpista. Segundo Escorel efaapesar de grande repressdo politica, o autoritarism
regime concorreu para o controle inflacionario e w@mmento do crescimento
econdbmico. Neste periodo foi implantado o Sistdda@ional de Saude que se
caracterizou pela ascendéncia financeira das uitgi#s previdenciarias e ocorreu
também a unificacdo dos Institutos de Aposentadofensdes (IAPs) transformados
no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INRSh 1966, que passou a gerir
aposentadorias, pensfes e a assisténcia médiea.ag&ssténcia gerava ingresso de
modo muito desigual porque beneficiava apenasabalttadores contratados, segurados
do INPS e seus dependentes, sem carater univgusaigdo a Saude Publica restringia-
se a campanhas de pouca eficacia.

A assisténcia meédica na década de 1970, finan@atia Previdéncia Social,
obteve um grande aumento em nuamero de leitos disgienem cobertura e em volume
de recursos arrecadados, além de dispor do maamento de sua historia. Os servi¢os
médicos, prestados por empresas privadas aos enelagios, eram pagos por Unidade
de Servico (US), “fonte incontrolavel de corrupcaS” (2006: 61), um modelo
perdulario do sistema de saude.

Em 1974, observados os desgastes do modelo poliimiado e suas
consequéncias sociais, a classe média e a poputagidopobre retiraram o0 apoio ao
regime politico vigente e a partir dai tornaranmsgs frequentes as denuncias sobre a
péssima situacdo da saude publica e dos servicatededo médica. Neste momento,
sindicatos de diversas categorias de profissiodaisaude passaram a se reunir e
debater as questdes mais urgentes de saude dagipgue estava desassistida. Foi 0
inicio de um movimento pela transformacédo do ss@miide que se uniu a outros
movimentos sociais, estudantis e de um novo silislica, a fim de resgatar direitos
civis e sociais. “A salde como dimensado da dem@er@iu-se em bandeira contra o

regime autoritario™

(2006: 65), periodo que marcou também o inicio deimento
sanitario, constituido por médicos e intelectuasdderentes correntes politicas, que
influenciou o mundo académico e atuou como lideaal;processo de reformulacéo do

setor saude.
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A fim de reagir o Estado deu inicio a varios pragetcomo o Il Plano Nacional
de Desenvolvimento (Il PND), no qual surgiam algsmeéaoridades no campo social
como educacao, saude e infra-estrutura de seruirf@os, mas 0 governo nao tinha
pessoal qualificado para ocupar todos 0s espa@toalna burocracia estatal, na area
da saude e da Previdéncia Social, lacunas que fpraenchidas por liderancas do
movimento sanitaric®. A politica de salde adotada até entdo dava érfasma

medicina assistencialista em detrimento de acoesumpo da saude coletiva.

As propostas ao modelo oficial caracterizavam-sdo papelo a
democratizacdo do sistema, com participagdo pgpufaversalizagdo de
servigos, defesa do carater publico do sistemadeese a descentralizagao
%5(2006: 73).

O agravamento da crise da Previdéncia Social ert €8iltou em um pacote
por parte do governo que previa 0 aumento dasatgue contribuicdo, diminuicdo de
beneficios aos aposentados e intervencdes na araastténcia médica, considerada
responsavel pela crise. Neste contexto originowseConselho Consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP),dpweria diminuir e racionalizar
0s gastos no setét. Dentro do CONASP surgiu a implantacdo das Achtgtadas de
Saude (AIS), que significaram avancos no fortaleaitm da rede basica ambulatorial,
na contratacdo de recursos humanos, na articutagacervicos publicos municipais e
na reviséo do papel de servicos privatlos

Em 1986, no inicio da Nova Republica, liderancasnumvimento sanitario
assumem posi¢cdes em postos-chaves nas instituegjmnsaveis pela politica de saude
do pais e é convocada A®onferéncia Nacional de Salde, quando foram |larscad
principios da reforma sanitéria, e se aprovou a;ad de um sistema unico de saude,
com a separacao total da saude em relacédo a pneiad€omo a operacionalizagdo do
sistema deveria ainda ser aprofundada, criou-sel®8Y o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que tinha comgipios basicos a universalizacéo,
equidade, descentralizacao, regionalizacéo, hieagao e participacdo comunitaria A
proposta foi a “participacdo democrética e da dexrate direitos de cidadania, com a
formacdo de um sistema de salde com caracteristigasrsalizante e igualitarista,
sustentado pela idéia de justica socfil{2003: 58). Paralelamente se instalava a

Comisséo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS) tpleeou uma proposta de saude
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discutida, que subsidiou a Assembléia Nacional airge, além do projeto para a
nova Lei do SUS>.

Em 1988 conclui-se o processo constituinte e foimprigada a BConstituigdo
Federal do Brasil, que em seu artigo 196 definga@de como um direito de todos e
dever do Estado e estabeleceu as bases do Sisteita dé Saude (SUSY, que
prevéem acesso universal, igualitario e integralg@®s e servicos de saude como uma
obrigacédo legalmente estabelecida, através da .D80M0. Para tanto, conta com a
descentralizacdo da gestdo e recursos do goversoniweis federal, estadual e
municipal, e ainda regionalizacdo e hierarquizacis redes de servicos e a
participacdo da comunidade na gestdo do sistencaniposto por sistema misto com
servicos contratados por operadoras de seguroadpsvpara seus beneficiarios, em
carater complementar, e 0s que sdo pagos por delsamtireto, e que apresentam
problemas comuns na oferta de servigos que indeperdbs métodos e niveis de
financiamento existentés

A universalidade consiste na garantia de acessoddee qualquer pessoa a todo
e qualquer servico de saude, seja ele publico auratado pelo Poder Publico,
independente de situag&o social, sem qualquer fdentisscriminacao.

A integralidade remete a medicina integral, a b@diqa do cuidado a saude e
refere-se tanto ao usuario quanto ao sistema diesad seu contexto familiar, meio
ambiente e a sociedade na qual se insere. Ass abepromocédo, protecdo e
recuperacdo da saude, da mesma forma, constituetmdene ndo podem ser divididas.

A eqlidade é a garantia de que todo cidaddao seriidb conforme suas
necessidades, com igualdade de acesso e servicdsgoais necessidades e igual
qualidade de atencao para todos, aos diferentes mig complexidade do sistema.

A descentralizacdo do sistenga entendida como a redistribuicdo do poder
decisorio, dos recursos e das competéncias quatgias e aos servigos de saude entre
0s varios niveis de governo. Segundo o0s princigias regionalizacdo e da
hierarquizacdo, as acfes e 0s servicos de savue@endsyr organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica crescente, a saber, niwehario de atencdo, nivel
secundario, nivel terciario e nivel quaternariospdstos numa area geografica
delimitada e com definicdo da populacéo a ser atan@®s servicos devem oferecer a
uma determinada populacdo todas as modalidadessi#éacia, bem como o acesso a

todo tipo de tecnologia disponivel. Correspondexmémcia de que, quando um
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individuo procura atendimento ou quando surge usblpma coletivo sobre a saude, o
servigo correspondente esteja capacitado parangafre resolver a questao.

A rede de servicos, organizada de forma hierardaiza regionalizada, deve
permitir um conhecimento maior dos problemas dedesada populacdo da éarea
delimitada e favorecer a¢Bes de vigilancia epid&ygioa, sanitaria, controle de
vetores, educacdo em saude, aléem das acbes dé@aammbulatorial e hospitalar em
todos os niveis de complexidatie

Como outros sistemas de saude, o SUS responde andassociais e do
sistema politico, e a processos que correspondermtraducdo de inovacgdes
tecnoldgicas na assisténcia, acompanhada de anesrentes.

Em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional n.qR@, vincula recursos da
Unido, Estados e Municipios, para o financiamertosa(ide®. Para esclarecer seus
aspectos conceituais e operacionais, o ConselhdomMdcde Saude aprovou a
Resolucéo n° 316, em abril de 2082 a fim de estabelecer orientacées no caso de
regras da Emenda que ainda necessitem de regug@entcomo por exemplo, as
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle depeades e a definicdo precisa do
conceito de acdes e servicos de saude que sirvafelncia para a avaliacdo da
vinculacdo de recursos a area. Estabelece tambéntivetriz sobre que tipos de acdes
e servicos de saude podem ser efetivamente coadafercomo tais para efeito do
determinado pela EC°r29. Em 31 de outubro de 2007, foi aprovado na Cardas
Deputados o Projeto de Lei Complementar n. 01/20Q3¢ dispde sobre a
regulamentacdo da EC n. 29 e, além de estabelecgreoé gasto em saude, em
consonancia com as diretrizes definidas pela Re8oICNS n. 322/2003, que lista
onze despesas que devem ser consideradas comoeag@escos publicos de saude, e
outras dez que nao podem ser custeadas com osagesunculados por esta Emenda.

O pagamento aos prestadores de servicos de sdeaite gelo nivel de governo
responsavel por sua gestédo. Independente do m\ggwkerno que execute o pagamento,
0 SUS utiliza um mesmo sistema de informagdes paraervicos ambulatoriais — o0
Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e oytaoa os servicos hospitalares — o
Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH). No caspecifico das internacdes
hospitalares, embora o pagamento pelos servicadadams esteja descentralizado, o
processamento das informacdes relativas a todastesiacdes financiadas pelo
Sistema Publico de Saude é realizado de formaateatia pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), 6rgdo do Ministéria &aude. Do mesmo modo,
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todo o Sistema Publico utiliza uma Unica Tabel&@dos, definida pelo Ministério da
Saude, para estes pagameﬁ?os

Segundo matéria publicada em 4 de Outubro de 260%mal O Globd”, o
desligamento voluntario de hospitais da rede pavedd SUS, por insuficiéncia da
tabela de pagamento a estes credenciados, reduitiu aroferta de leitos publicos para
a internacdo em todo o pais, 0 que gerou, de itoediasassisténcia aos usuarios na
medida em que n&o houve aumento do nimero de peibpsios do SUS. Esta situagéo
€ conseqléncia da politica de salude adotada amterite, que muito beneficiou o setor
privado de saude, financiado e construido com sesupublicos, que propiciou um
processo de corrupcdo de dificil controle por paidesetores privados, como por
exemplo, multiplicar, com a finalidade de supenfatuo nimero de atos meédicos. A
justificativa do governo para este fato, segund® estigo, foi o da “tendéncia
internacional de reducéo da necessidade de letasernacédo”, o que nao se aplica no
Brasil, visto que esta reducdo sO se justifica daaa assisténcia a saude se da
plenamente em seus diferentes niveis.

No Brasil, além da insuficiéncia dos recursos,mptoblema é a ineficiéncia no
gasto com saude. Para melhorar o desempenho e&stes sdentificar as necessidades
e oferta de servicos de saude, € necessario cambalesvio de metas; rotinizar
possiveis procedimentos e ag¢les; adequar a casteignanutencdo de servicos;
ajustar compra de equipamentos e medicamentosrotami custo das parcerias
privadas; investir em educacao permanente de gsstprofissionais e prestadores de
servicos; e na educacdo da populacdo em geral.gAirseerdo apresentados 0s
diferentes niveis de atencdo a saude do SUS, pEhemntompreensdo da dindmica de

funcionamento do sistema e da distribuicdo de sesur

1.2.1 Niveis de atendimento na assisténcia a saude:

O SUS apresenta trés niveis de atencdo a saudencdat basica, média
complexidade e alta complexidade, que permitem onatha organizacdo de todo a
assisténcia e a articulacdo entre servicos, funaiisena promocgdo da universalidade
do acesso, equidade na alocacéo de recursosegeaiitade na atencao prestada.

O nivel da atencao béasica a saude é dividido emcAteBasica (Portaria GM n.
882/1997) e Atencdo Basica Ampliada (Portaria GMB84/2003), que estabelece o
primeiro nivel de atencdo a saude e engloba unuetingde acées de carater individual
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ou coletivo, que envolve promocgdo da saude, préeerde doencas, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de pacientes. Nesse, dvatendimento aos usuarios deve
seguir uma “cadeia progressiva, para garantir acess cuidados, as tecnologias
necessérias e adequadas a prevencdo e ao enfrettamias doencas para
prolongamento da vida®(2003: 137).

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Safidevidéncias
internacionais destacam a importancia de orientdgésistemas nacionais de saude no
sentido de oferecer atencdo priméria como estet@gjanizativa fundamental, o que
evita a procura direta por especialistas, com ustoamuito maior.

A atencdo béasica € o primeiro contato entre ussiagico SUS, através de
especialidades basicas da saude, tais como, cliniédica, pediatria, obstetricia,
ginecologia, inclusive as emergéncias referentessas areas. Deve garantir a resolucao
de grande parte das necessidades e problemasdiedmpopulacdo de um municipio,
caso contrario os pacientes tendem a buscar adenina sistema através dos
atendimentos realizados nos servicos de emergéhaiderta de servicos de atencao
basica a saude é de responsabilidade da gestacipaline o financiamento € de
responsabilidade das trés esferas de governo.

O atendimento de média complexidade, instituidem f@ecreto n. 4.726, de
2003, envolve acdes e servicos que visam atendegorawipais problemas de saude da
populacdo, nos quais a pratica clinica demandaouiisidade de profissionais
especializados e 0 uso de recursos tecnoldgicapaie diagndstico e terapéutico. Sao
caracterizados como procedimentos especializagakizados por profissionais médicos
ou outros de nivel superior e de nivel médio; giag ambulatoriais especializadas;
procedimentos traumato-ortopédicos; acOes espesuialé em odontologia; patologia
clinica; anatomopatologia e citopatologia; radigdi@stico; exames ultra-sonograficos;
diagnose; fisioterapia; terapias especializadastepes e Orteses e anestéSig2003:
157).

O conjunto de procedimentos de alta complexidade,contexto do SUS,
envolve alta tecnologia e alto custo, e tem poetdl) oferecer & populacédo acesso a
servicos qualificados. As principais areas que dmmpa alta complexidade do SUS
sdo: “assisténcia ao paciente portador de doengal rebnica - por meio dos
procedimentos de dialise; assisténcia ao paciemtel@gico; cirurgia cardiovascular;
cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pedd#yi procedimentos da cardiologia
intervencionista; procedimentos endovasculares aeatdiacos; laboratorio de
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eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopegiacedimentos de neurocirurgia;
assisténcia em otologia; cirurgia de implante agleirurgia das vias aéreas superiores
e da regido cervical; cirurgia da calota craniardadace; procedimentos em fissuras
labio-palatais; reabilitacdo protética e funciodas doencas da calota craniana, da face
e do sistema estomatognatico; procedimentos paediag&o e tratamento dos
transtornos respiratorios do sono; assisténcigpaoentes portadores de queimaduras;
assisténcia aos pacientes portadores de obesidadegi@ bariatrica); cirurgia
reprodutiva; genética clinica; terapia nutriciondistrofia muscular progressiva;
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e repradagsistida™® (2003: 171). Estes
procedimentos tém impacto financeiro extremamerite a este nivel, de alta
complexidade, € o Unico no qual o credenciamentari@ades publicas ou privadas
depende apenas do Ministério da Saude. Os demaisieséesponsabilidade, em
principio, de estados e municipios.

E necessario estruturar e envolver toda a redstassial, desde a rede pré-
hospitalar até a rede hospitalar de alta compleeidaom o objetivo de capacitar e
responsabilizar cada um dos segmentos do sistetaaaf@ncdo a uma determinada
parcela da demanda da populacdo, respeitada ogedimde sua complexidade e
capacidade de resolucao.

Na Portaria n. 2.048 do Ministério da Sad@esta o regulamento técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, fieldahma implantacdo das redes
regionalizadas e hierarquizadas de atendimentopgqueitem melhor organizagéo da
assisténcia, bem como a articulacdo de servicos,dsginicdo de fluxos e referéncias
resolutivas, importantes para atender os princiglas universalidade do acesso,
equidade na alocacéo de recursos e a integralitadéencao prestada. O conceito e as
questbes morais envolvidas no atendimento a sksaghe emergéncia seréo
apresentadas a seguir.

1.2.2 O atendimento de emergéncia e suas caractégas:

O conceito de emergéncia implica sempre uma situacidica que pode ser
definida, de modo abrangente, como aquela em duaivdduo entra em desequilibrio e
enfrenta obstaculo subito de manutencdo da vidgueo exige medidas terapéuticas

imediatas. O cuidado da saude no campo da urg@éneiamergéncia representa uma
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expressiva parcela de atendimentos e essas situaéde definidas pelo Conselho
Federal de Medicina, através da Resolucéo n. 1881/9

A urgéncia é definida como ocorréncia imprevistagivo a saude com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessitaadsisténcia médica imediata. A
situacdo de emergéncia é definida como constatangiica de agravo a saude que
implique risco iminente de morte ou sofrimento ms@, que exige tratamento médico
imediato® e requer varios servicos associados tais comocceittirgico, unidade de
tratamento intensivo, radiologia e laboratério. degacteristicas destes servicos sao
discutidas a seguir.

O servico de emergéncia hospitalar € consideradw carea do hospital com
grande complexidade de assisténcia e com maioo fiiexatividades de profissionais e
usuarios. E um setor capaz de gerar grande apeeldiz prepara profissionais para
atuar em outras areas criticas do setor hospitaks,ndo pode, de forma alguma, servir
como “porta de entrada” de novos profissionaisxpeeentes. O trabalho neste setor
exige um amplo conhecimento técnico sobre situagfiéscas e dominio dos
profissionais sobre o processo das necessidadelviglas em situacdes de emergéncia,
que engloba exigéncias como decidir e agir sobicded de limitacdo do tempo, ser
agil e ter competéncia e capacidade resolutivapdoblemas emergentes e aspectos
morais apresentados na sala emergéncia, ondevakaa#is sdo inUmeras e a situacao
clinica dos usuarios exige que o profissional destrerhabilidade a fim de eliminar o
risco de complicacbes severas e de morte iminente.

Palacios®* em seu estudo sobre a organizacéo do trabalhoospitdis gerais
descreveu a estratégia de recrutamento e lotacgwafissionais de saude que, na
época, era 0 mais freqliente: selecionava-se pamagéncias, como disseram alguns
de seus entrevistados, recém-contratados, queia@vaabalhar nos piores locais do
hospital. A emergéncia €, especialmente para osco®dum dos lugares com maior
sofrimento psiquico entre os profissionais porque ambiente, considerado pelos
profissionais de saude, que leva a um maior numerconflitos e desgaste emocional
pela propria dindmica do servico que funciona cm@imente, superlotado em
decorréncia da procura continua dos usuarios gegaoh em situacdo clinica de
extrema gravidade, com risco de morte. A angustsied profissionais esta relacionada
com o lidar com o imprevisivel na falta de condg@&ede instrumentos de trabalho,
bem como um numero reduzido de profissionais,dadé encontrada na maioria dos

centros de atendimento & emergéncia.
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Almeida e Pires® corroboraram as observacdes de Pal4d¢ie® evidenciarem
em seu estudo que a maioria dos profissionais nrafalha na emergéncia por escolha
pessoal, mas sim por ser uma oportunidade de empEagie as equipes sao jovens, 0
que confirma a curta permanéncia dos profissiomesse tipo de servico. A emergéncia
acaba por ser o local de trabalho onde os maissnoaoinstituicdo permanecem até
obterem colocacdo noutro servico que se adaptaias @etensdes profissionais e
pessoais.

Rego et af® no livro Bioética para profissionais da sataétou o codigo de
ética do American College of Emergency Physici¥asie apresenta como virtudes
necessarias aos profissionais para atuacdo entd@siale emergéncia a coragem,
justica, vigilancia, imparcialidade, credibilidade resiliéncia — no contexto, como
capacidade de adaptacdo as mudancas no ambientpieerse estd inserida. Estas
virtudes séo exatamente do que precisam aquelegpreiam a rapidez de alteracdes
no cenario de uma sala de emergéncia em hospéajsadde movimento, profissionais
que devem ser capazes de priorizar acdes de atmodim

A associacao entre novas demandas no setor de, saudancas econémicas e
aumento populacional tem gerado forte influénciarsoos servicos de emergéncia
hospitalar. O crescimento rapido e desordenadcidasles e o aumento da violéncia
urbana também tém provocado mudancas acentuadagspecial aumento de doencas
cardiacas e cérebro-vasculares, além do traumdentes com armas de fogo.

Também chegam a estas unidades, que tem, no Bresdiso irrestrito, aqueles
com quadros clinicos leves ou moderados que nasegaem atendimento na rede de
cuidados primarios por incapacidade das unidadesslale saude de dar resposta eficaz
as necessidades da populacdo. Desta forma, a papudeessa o0 sistema de saude
através do atendimento de emergéncia como poréatdada para o Sistema Unico de
Salde — SUS - por onde é mais facil ou pos&ivé

Conforme Regd®(2009: 85):

... 0 sistema de salde néo oferece alternativasetas para o cuidado das
pessoas que adoecem de forma aguda e necessitamsgber técnico os
oriente e auxilie a superar a enfermidade. Mesnsist@ma privado esta
privilegiando a assisténcia hospitalar ou em disiiacepetindo o modelo

falido da organizacéo publica.
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Segundo Arreguy e Schramfi sdo os principios e as diretrizes que, por
“pretenderem” garantir salude e bem-estar a todosiezgssitados, sem qualquer
distincdo, provocam interpretacdes equivocadasppde da populacdo em geral que
“‘confundem” universalidade com o direito de escolineiscriminadamente o estado,
cidade ou instituicdo em que quer realizar o tratatm

A caréncia de profissionais de saude ou de detadusrexames em lugares
mais proximos também levam pacientes de diferdotadidades a procurar hospitais
em grandes centros, mesmo que nao fagcam partstdalé “hospitais referéncia”, ou
seja, hospitais que sédo especializados em detetmittatamento ou procedimento.
Diante situacbes como esta, as unidades de atemdinie emergéncia trabalham com a
demanda muito acima de sua capacidade ideal, difjcdta a previsdo orcamentaria e
a organizacdo do sistema em determinadas cidadpaigoque desta forma precisam
corrigir a estimativa de numero de leitos, equipaio® unidades e pessoal.

Com a finalidade melhorar o atendimento as Posana 2.048/2002 e
2.922/2008 do Ministério da Saltfeproporcionaram a normatizacéo e regulamentacéo
dos Servicos de Urgéncia no Pais. Estas portasiabadecem principios e diretrizes dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, nagntaisérios de funcionamento,
classificacdo e cadastramento de servigos. Envolenas como a elaboragdo dos
Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias edgemaas, Regulacdo Médica das
Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitatandimento pré-hospitalar
movel, atendimento hospitalar, transporte intepitakar. Também prevéem a criagcédo
de Nucleos de Educacdo em Urgéncias e a propodedgrades curriculares para
capacitacdo de recursos humanos da area, que g@arnmitelhor organizacdo da
assisténcia, bem como a articulagdo entre difesergervicos, essenciais no
cumprimento dos principios do SUS.

Apesar de todas as dificuldades que se apreserdgate ambiente de trabalho,
cabe as equipes de emergéncia estar preparadasicosa do melhor atendimento, de
qualidade, com objetivo de minimizar as demais r@as do sistema. A grande
dificuldade deriva da necessidade que os profia@oneste setor enfrentam em
priorizar agcdes e ajustar recursos limitados edsna necessidades de cuidados de
saude, infinitas e crescentes, por parte da popajay seja, “situacdes em que haja um
desequilibrio entre a capacidade de uma unidadele@mnanda por cuidadd® (2009:
88). Muitas vezes, sdo obrigados a tomar decisfgmies em situacdes em que 0S

pacientes correm risco de vida e que ndo existgpdel@bil nem insumos ou
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profissionais suficientes para o atendimento degoab mesmo tempo, como numa
verdadeira situacdo de catastrofe ou desastre.

Para estas situacfes existem recomendacdes inter@iacque podem servir
como diretrizes. O documento intitulado Instrucébre Etica Médica em Ocorréncia
de Desastres (Statement on Medical Ethics in thenEwof Disasters) da Associacao
Médica Mundial (World Medical Association) de 2086recomenda que vitimas de
desastres devam ser classificadas de acordo caavialape de seu quadro e com a
possibilidade de serem salvas. Preconizam queoddale deva ser dada aqueles que
possam ser salvos, estejam em perigo imediato kémndemandem tratamento mais
rapido. Em seguida seriam atendidas as vitimagpoemsassem de atendimento, mas
nao de cuidado médico urgente. Logo apos seriaz alog feridos que necessitassem
somente de tratamento secundario ou que toleraasgeandar tratamento ou mesmo ser
atendidos por profissionais de apoio, seguidos oent@dqueles traumatizados
psicologicamente que precisam ser atendidos e patiem necessitar de medicacao
para auxilio emocional. Recomendam ainda que &®adtem situacdo clinica que
exceda 0s recursos terapéuticos disponiveis, ajoeta lesbes extremamente severas e
gue ndo possam ser salvas com tratamentos espscifite sejam consideradas casos
cirirgicos complexos, extensos e demorados, aseqtie), obrigam o médico escolher
entre elas e outros pacientes, sejam colocadasantiitimas a receber atendimento.

Segundo Rego et &f a atencdo dada aqueles em estado mais grave mas qu
podem ser salvos, ndo resolve o dilema das deciabesca da prioridade de

atendimento.

O documento reconhece uma condicdo como ‘além dmarsos
terapéuticos disponiveis’ e justifica, assim, ursaotha utilitarista. Isso
deixa ainda mais claro quao complexa é a situagdo, tantas variaveis a
serem considerada%(2009: 89).

Portanto as decisGes precisam ser resultado “deraftexdo adequada, que
demanda de modo geral ponderacGes prévias, a eualtipa ao profissional uma
apreciacdo mais rapida da situacdo em questiq2009: 83), para estabelecer
posteriormente uma hierarquia de prioridades nodateento, talvez a questdo ética
mais relevante no cuidado em situacdes de emeegénci

No Brasil todos os codigos de ética das profissfgesaiude estabelecem como

dever dos profissionais o cuidado dos pacientesiaracoes de emergéncia, e desta
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forma proibe que o cuidado seja negado quando aéweh outro profissional para
assumir o caso, “0 que apenas confirma como og@®dido limitados na solucéo desse

136

tipo de conflito”*® (2009: 89). Na préoxima secao sera apresentado awe lhistérico

do surgimento dos cddigos de ética médica, suasaefes e limites.

1.3 Etica e saude:

De acordo com Cortina e Navarfbcomo ciéncia normativa a ética é um saber
que pretende orientar as acoes dos seres humamiiszea reflexdo sobre as diferentes
maneiras de justificar de modo racional a vida m@&aua orientacdo se da através de
acoes indiretas para orientar comportamentos. d%asatores ética tém tripla funcéo:
esclarecer o que é a moral; fundamentar a moraidaderificar quais razdes atribui
sentido ao empenho dos seres humanos em vivermeread; e aplicar aos diferentes
campos da vida social os resultados obtidos nas ghiraeiras funcdes, a fim de adotar
uma moral critica.

Conforme Realé? ética é "uma ordenacéo tedrico-pratica dos corapmntos
em geral, na medida e enquanto se destinam aagidizie um benf® (1996: 39). E na
concepcdo de Singét a justificacdo de um principio ético se d& solbotp de vista
universal, isto €, de todos os que forem por etadbs e que, portanto, a nogéo de ética

deve acompanhar a idéia de algo maior que a asfiivadual.

A ética exige que extrapolemos o ‘eu’ e 0 ‘vocécleguemos a lei
universal, ao juizo universalizavel, ao ponto dstavido expectador
imparcial, ao observador ideal, ou qualquer ouoma que lhe dermd$
(2002: 20).

Em relacdo a Medicina Ocidental o ‘Cddigo de Hipfes’, foi 0 norteador das
primeiras normas escritas relativas aos principiesentes a prépria profissdo médica,
sua pratica e conduta moral, portanto deontolégm@asegulamentar sua pratica. Até o
principio do século XIX, os escritos de Hipocratemm soberanos para a Medicina,
mas com o desenvolvimento da ciéncia e praticasmbém das sociedades houve uma
necessidade de inovagdo de condutas e normareldes a ética meédica.

Em 1803 o médico inglés Thomas Percival, tambébsdiio e escritor, publicou
um trabalho que constituiu a base do primeiro adig ética médica e a inovacéo deste

codigo foi evidenciada na sistematica enunciacde deveres dos medicos no
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relacionamento entre si e na atuagéo nas instésigeé saude e, também, na dimenséo
social da prética clinica, isto €, do impacto daponsabilidades do médico em relagcéao

a sociedad@&.

A notoriedade e valor de Percival deveram-se ao d&t ter sido ele o
protagonista mais destacado do inicio do processevdlucdo da tradi¢céo
hipocratica — restrita a sua natureza deontolégicagonduta dos que
praticam a Medicina — para as éticas médicas cqueineas, que se
abrirdo ao dominio das relacBes pessoais e a adalidocial na qual a
medicina é exercid¥ (2003: 12).

Segundo Pereira Nefd no Brasil o primeiro decreto sobre o exercicialatp
profissdo médica data de 1851, elaborada pela Auadknperial de Medicina. Em
1927 foi criado o Sindicato Médico Brasileiro, cgeepreocupava, ndo so para questdes
salariais, mas atuava também para regulamentab@agenda médica na imprensa,
fiscalizar o exercicio da Medicina por parte deaggjeiros e combater praticas ilegais e
da mesma forma fiscalizava o relacionamento ensentédicos e o0s demais
profissionais da saude e apurava denuncias de sréolicos. O Sindicato Médico
Brasileiro foi responsavel pela promulgacdo do Bwin Codigo de Deontologia
Médica e Etica Profissional, que influenciou a magdo do Decreto 20.931/32, com a
regulamentacéo das profissées na area da salude ‘papel de destaque na criacdo do
Conselho de Medicina” em 194% (1998: 438), que desde 1957 mantém suas
caracteristicas, a nivel federal e regional, congda supervisor da ética profissional e
ao mesmo tempo julgadora e disciplinadora da clagskca.

O periodo compreendido entre 1927 e 1957 englatrdamio, o0 processo
de criacdo do Conselho de Medicina, a promulgagidrés Cédigos de
Etica (1931, 1945, 1957) e traduz a lenta e prafurahsformacéo por que
passou a organizacdo do mercado de trabalho, gioetaédico-paciente e

a pratica profissional de maneira mais anip{a998: 439).

No Codigo de Etica Médica as orientagdes sdo argdas em capitulos e
artigos. Como documentos auxiliares ao codigo, mosker considerados as resolugdes e
pareceres que podem ser emitidos pelo Conselhadtemle suas divisdes estaduais e
servem para varios propoésitos, como questdes laticas e administrativas, inclusive

no esclarecimento sobre a eticidade de praticac#g@s.
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No més de Agosto de 2009 o novo Cédigo de Eticaidaéfibi aprovado em
plenaria que reuniu presidentes e conselheiros alsélho Federal de Medicina, dos
Conselhos Regionais e demais entidades médicasxt® foi discutido durante quase
dois anos e finalizado durante a IV Conferéncia itted de Etica Médica. O
documento conta com artigos revisados da versa@i@né inclusdo de novas regras e
entrou em vigor em 24 de setembro de 2009, apdkcagho no Diario Oficial da
Unido*.

Hoje os profissionais da area da salude vivencias graticas numa perspectiva
de novas demandas éticas frente ao desenvolvirb@ttrnoldgico e precisam refletir
a respeito das intervencbes que a ciéncia trazi® efeitos sobre 0s seres vivos € 0
ambiente em que vivem. Basta citar alguns exenydoa situar esses dilemas que se
apresentam na prética clinica em temas como o douids técnicas de fertilizagédo “in
vitro” e seu reflexo na sociedade moderna e osnditede descarte de embrides, bem
como em decisdes a respeito de quem devera seidi@nedbm determinado recurso
anico. Nestes casos a utilizacdo do cédigo de @ticassional ndo é suficiente para

respostas a estas questoes.

Exige-se que cada profissional lance mao de odtmdamentos éticos
para a tomada de decisGes, sejam essas pessadileinas, se é que sua

decis&o sera tomada com algum racionali§t@005: 195).

No capitulo Il a Bioética sera apresentada conrarfeenta tedrica e pratica, que
amplia as possibilidades de compreensdo e discudado questdes éticas que
acompanham 0s novos tempos, na procura de pondsragirais para os dilemas que

se apresentam no campo da saude.

1.4 A Medicina, os médicos e assisténcia a saudecomtexto atual:

Mais que o risco de que o corpo e a dignidade hamsm vejam
inteiramente submetidos ao poder da ciéncia e @act vejo mais uma
mudanca de condi¢gbes morais. O paciente, que ree$s0 saude-doenca
deve ser considerado sujeito ético, pelo menos urinto 0 médico corre
0 risco de ser relegado a posicdo passiva e suimltA sociedade, que
deve ser promotora de justica e saude, arriscapsgdeer essa funcéo por
reduzida a dimenséao Unica do mercado. A Mediciaapeofissdo médica,

gue conquistou maiores conhecimentos e maior psdere os homens,
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correm o risco de ver o proprio poder sobre as ghseratenuado.
Berlinguer®, 1996

Transformacgbes econdmicas, politicas e sociaispienncidiram sobre a
historia da Medicina. No final do século XIX, conmunaento do processo de
industrializacdo e desenvolvimento cientifico agste ao ato clinico, o hospital, até
entdo instituicdo religiosa e de caridade, que midipede doacbBes voluntérias, se
transformou em lugar da ciéncia médica para a e¥agfo do individuo. A divisdo do
trabalho médico se reordenou “amparada no condeitacionalidade”, periodo em que
os médicos iniciaram a “conquista de prestigioaazipoder econdmicd*® (1995: 5) e
passaram a se comportar sob uma orientacdo cobvpprade confiangca e
interdependéncia entre colegas, a partir de unfarondade da formacéo profissional
promovida a partir da Reforma Flexner.

Segundo Pereira Net8 denomina-se Reforma Flexner um conjunto de medidas
adotadas por Abraham Flexner, em 1910, por encamnelad American Medical
Association (AMA) — Associacdo Médica Americanastituicdo maxima representante
dos médicos nos Estados Unidos, para padronizaaldicar o ensino e a formacéo do

médico.

Ja havia uma idéia reformista entre alguns docent@sersitarios,
inspirada no modelo aleméo de universidade, quealas introduzir
aspectos praticos no ensino superior. Para algignsificava uma énfase
no ensino de habilidades Uteis; para outros, onihae a pesquisa e 0

desenvolvimento do conhecimento cientiffé(2005:30).

O Relatorio Flexner foi resultado da avaliacao sieks médicas americanas e
canadenses, a partir da qual fez criticas ao eesipratica médica, ao tornar publico o
péssimo sistema de formacdo médica, que acentisadifesencas entre o nivel de

desenvolvimento das ciéncias e do ensino médico

... areforma no sistema educacional buscou incar@m sistema de ensino
0 desenvolvimento j4 alcancado pelas ciéncias magditendo como
consequéncia principal a padronizacdo da formac@im e€onhecimento

necessarios para o exercicio profissidne2005: 33).
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Como sugestdes para a transformacao do ensinajresscdeveriam cumprir
exigéncia de graduacéao de nivel superior pararessg na faculdade de Medicina, com
quatro anos de duracdo e mais um ano de interpain, presenca obrigatéria dos
alunos; os estabelecimentos de ensino deveriamemiabbratérios e hospitais-escola;
estimulo a contratagdo de docentes em tempo ihjggra expansdo do ensino clinico,
especialmente em hospitais; vinculacdo das esowddscas as universidades; estimulo
& pesquisa e sua vinculacdo ao enéind® Segundo Pereira Nef o aluno deveria
custear seu curso, mesmo com a dificuldade de tgmagotrabalhar durante o periodo
de estudo, o que levou a uma diminuicdo do acesescala médica dos menos

favorecidos socialmente.

...0S requisitos necessarios para a criagdo defacnédade de medicina
passaram a ser de tal ordem que o numero das régssteliminuiu
imensamente. De forma autoritaria os médicos daoddasdo Médica
Americana (A.M.A.) impuseram, sobre o conjunto d#tegoria, uma
avaliacdo que descredenciou a maioria dos estaieletos de ensino
médico. Além disso, esta reforma tirou da profisscsegmentos menos

favorecidos da sociedade como mulheres e néd(b895: 25).

O processo de industrializacdo e a consequentefinigde cientifica
proporcionaram a Medicina ampliagdo de conhecimeatoesfera de atuacéo,
principalmente com a expansdo da microbiologiandadoi possivel fazer a conexao
entre causas e sintomas. O avanco de praticasétwicGgs aumentou a eficacia e
previsibilidade de tratamentos e diminuiu os inslicke mortalidade, o que fez
“aumentar a confianca do cidaddo em relacdo a Medie expandiu os poderes do
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meédico” ™ (1995: 13). Aos poucos a relacdo do médico deixosat com o paciente

para ser com a doenca o que, segundo Pereira’\etoluziu a autonomia profissional
ao fazer com que este dependesse, cada vez nmimgdaizacdes de saude, do capital

e da tecnologia.

... a partir do final do século XIX, a crescentaistria farmacéutica passa a
comprar espacos para propaganda nas publicacdésndeacan Medical
Association. A associacdo entre a corporacdo méalicagrande capital
passa a exercer forte pressdo sobre as institugdeEs governos para a

implantacdo e extensdo da ‘medicina cientificadd?se concluir, pois, que
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a medicina cientifica ou o ‘sistema médico do @pihonopolista’ se
institucionalizou através da ligacdo organica emtrggrande capital, a

corporacdo médica e as universidati¢$985: 45).

No Brasil, sequndo Rego e Costa-Macédoas repercussées do Relatério
Flexner foram mais tardias, em 1968, com a “imfsiga Reforma Universitarid®
(2005: 33), que aboliu as céatedras e as substfiala estrutura departamental, e
instituiu no curso meédico a obrigatoriedade de uitieo basico, de todos os cursos da
area da saude, e um ciclo profissional.

Hoje o ensino médico é organizado em inumeras piiisas, com evidente
fragmentacdo do saber médico, num processo contithelo especializacdo e
subespecializacdo, com consequente interdependéacizompartiihamento de
responsabilidades e conhecimento, porque na prétioica o modelo de um sé
profissional capaz de conhecer e resolver todoroblemas de saude de seus
pacientes, ndo tem mais lugar, pois o profissiodal consegue dar conta de todos os
procedimentos diagndsticos, cirirgicos ou mesnmico$ que surgem a cada dia por

conta do alto grau de complexidade que a assist@rgaude atingiu.

A divisao do trabalho médico — fruto da especighira— e a transformacéo
do hospital em local privilegiado para 0 acesso raesrsos terapéuticos
deixaram a figura do médico ‘portador de maletatria ao imaginario

saudosista — ou desinformado — da corpordb@009: 20)

A Medicina atual pode ser analisada sob dois aspediferentes: o
desenvolvimento da tecnologia e os propésitos deise e 0 mercado de trabalho, cada
vez mais competitivo. Desde a segunda metade ddos&X observa-se uma busca
continua por novas drogas e equipamentos. A incagfo de novas tecnologias na area
da saude deve ser avaliada toda vez em que € ematiddcomo necessaria para intervir
sobre determinada doenca, e seu uso deve seicpgbiftomo moralmente correto. Em
algumas situacfes 0 que ocorre € a exposicao aetsadeiro fascinio exercido sobre
os profissionais de saude pelo uso destas novasldgtas que podem levar a exclusao
de uma opc¢ao mais barata e igualmente eficient¢éarRo a necessidade de contar com
tecnologia apropriada e o encarecimento do atemdgnenédico dependem da
racionalidade médica, baseada na técnica e nomargas reflexivos de sua utilizacéo.

O emprego da tecnologia associado a eficacia dodufms em contextos diferentes,
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pode vir a ser considerado irrelevante para detewmhais necessidades, ja que nem
sempre a existéncia de uma técnica ou alguma teginabriga seu ust.

Com o proposito de demonstrar a influéncia do wstednologia e da industria
no cotidiano da prética clinica atual, cabe aqui exemplo de minha experiéncia
pessoal. Em um hospital da rede publica, espeaddi em Cardiologia, uma paciente
pediatrica espera ha dois anos na fila para carrdedsua doenca, uma coarctacdo da
aorta - lesdo obstrutiva da parede do arco aortipor meio de um cateter baldo,
tecnologia utilizada com o objetivo de diminuir aonmdade e mortalidade do
tratamento cirargico convencional, em tese com mdatr de risco por ser um
procedimento menos invasivo. Mas enquanto o cadetequado para o procedimento
nao € disponibilizado, isto é, a entrega do mdtpaea rede publica ndo ocorre, esta
paciente sofre com sequelas graves da falta dantemito corretivo — hipertenséo
arterial grave, com conseqlente comprometimentorolfico - anteriormente
realizado por técnica de intervencao cirdrgica eowional. Um tratamento médico,
supostamente, deve proporcionar a manutencdo e noiofiamento normal da
malformacéo tratada, proporcionar expectativa dda‘'mormal’ para o paciente e evitar
posteriores tratamentos clinicos ou cirargicos. Maste caso, em consequéncia da
espera por um recurso tecnoldgico, a paciente é&staplo tem hoje sua expectativa e
qualidade de vida comprometida. Por que esperém & a Oopgao por uma correcao
cirlirgica convencional é perfeitamente estabeleti@aaceita sob o aspecto técnico,
mesmo porque os resultados de varios estudos alisamam a aortoplastia com cateter
baldo na coarctacdo da aorta ndo demonstram qrieegatum procedimento superior
ao tratamento cirargico?

Segundo Berlinguef, como tendéncia, observa-se a proliferacdo dersesu
diagnosticos, muitas vezes invasivos, e até o uslisdriminado de terapéuticas
profilaticas, mesmo em individuos sadios que, pen®lo, tem antecedentes familiares
de predisposicdo a determinada doenca e por estyomioiciam tratamento e
acompanhamento clinico precocemente.

Outro aspecto observado por este autor é o fatme@dicalizacdo da vida’, dos
males sociais, estimulados pela midia, pela indigarmacéutica e também por
profissionais da area de saude, numa verdadeiratde direcionamento de interesses
econdmicos, que por vezes financia pesquisas @ad@renedicamentos e estimula a
producdo e publicacdo de artigos cientificos, quéeepn comprometer a credibilidade

das mesmas.
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O segundo aspecto relacionado a pratica da asssténsaude atual é a
influéncia do mercado de trabalho, cada vez maispetitivo, além de lidar com a
influéncia de novas técnicas, outros saberes, Dubt@ncdes. Como, em geral, o
profissional de salde ndo dispde de tempo sufeigata dedicar-se a cada um de seus
pacientes, a ligacédo ‘afetiva’ entre o profissiomaleu paciente €, na verdade, irreal. A
exigéncia do mercado de trabalho por rapidez éafia de resultados, diagnosticos e
tratamentos, rotinas de trabalho com o acumulo @e de um vinculo empregaticio e
baixa remuneragao,como observado no Brasil, e coeslide trabalho adversas, com
falta de verbas e insumos para a assisténcia sedajue também contribuem para o
afastamento da atencéo individual aos paciefit&8omo o préprio Ministro da Satde
Temporao™* reconhece, ndo existe servico de salde de quelitad salrios dignos e
profissionais motivados e satisfeitos, com condigde trabalho adequadas e seguras.
Ao contrario, com o acumulo de multiplas atividadesobrecarga de tarefas em todo o
setor de salude, espera-se maior exposicao a fatenesco no cuidado a saude, como
por exemplo, o aumento no indice de acidentes @loamagdes.

Por outro lado, hoje, os pacientes, de um modd g&i® exigentes, esperam do
profissional emprego da sofisticagdo técnica existecompreensado e atencao pessoal.
Séo atendidos por varios médicos, de diferentescedjglades, em diversos hospitais e
clinicas, e perdem a identificacdo do verdadeisparsavel por sua assisténcia, o que a
torna impessoal na sua pratica.

Segundo Regt’ apesar do profissionalismo ser a caracteristicaateda pratica
médica, o que se espera do médico, independemnétagéo pessoal, € um compromisso
ético com o individuo e a sociedade, na busca pomodelo que possa diminuir as
inquidades na area da saude. O autor defendeunaetel a graduacéo ha a necessidade
de desenvolver a capacidade do aluno para fazecritsto da razdo e ampliar seu
compromisso e respeito com 0s outros, com o dialwgoom os diferentes e as
diferencas.

A Associacdo Médica Mundiaf emitiu uma resolucéo sobre a inclusdo da Etica
Médica e direitos humanos nos curriculos das escokdicas de todo o mundo a fim
de auxiliar a compreensdo da complexidade do sistiemsaude e levar a capacitacédo
para lidar com as expectativas da sociedade modksies enfrentamentos, que séo
questdes muito mais de natureza ética do que @endietnica.

No Brasil, segundo Regd’, o ensino da ética como tema transversal nos

curriculos, no momento, ainda ndo é possivel pamamria das escolas médicas,
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porgue hé necessidade de investimento na formag#@oakntes nesta area. A proposta
€ por uma formacao mais generalista, humanistigace reflexiva, que deixe de lado o
apelo de mercado para a especializacdo, conformbéta defenderam Naci® e
Siqueira®®. A procura por uma formacdo médica de qualidade, ppssa levar ao
restabelecimento da confianga mutua na relacée emdicos e pacientes, na busca por
uma melhor capacitacdo no cuidar de pessoas evosle¢ o0 resgate da dignidade na
educacao é hoje um dos maiores desafios da Medicina

No contexto atual da assisténcia a saude os parfas, inseridos numa
sociedade plural, se defrontam diariamente cometifes “matizes de moralidad€” o
que torna imprescindivel a tomada de decisGes del@acom a realidade. Para estes
profissionais e a sociedade em geral ndo bastaecenhormas morais e legais, quando
se exige respeito a autonomia do paciente e taier&om a diversidade de opinides no
tocante a saude. Para Engelhdrdbs profissionais de salde “estdo sempre diante de
conflitos entre respeitar a liberdade dos paciestégzer o que é melhor para eles”
13(1998: 128), ou seja, no conflito gerado entreingipio de autonomia e o principio
de beneficéncia.

Conforme Regd®(2009: 46):

O respeito a autonomia no cuidado a salude presstgripreender que
aquilo que o saber fazer biomédico coloca a digaosi- como melhor
alternativa, do ponto de vista profissional — pode ser o mais adequado
aos desejos do enfermo, ao que ele tem como pévspde futuro, ao que

ele acha razoavel viver ou néo.

Para ilustrar até onde o uso da tecnologia na daesaude pode intervir no
cotidiano da sociedade cabe aqui citar uma mapétiticada no Portal de Noticias do
Globo em 5 de Janeiro de 2087 que envolve questdes relativas & autonomia e
realizac&o de préticas clinicas. E a histéria da omanina estadunidense de nove anos,
portadora de uma rara e incuravel doenca neuralpgite leva a encefalopatia estética.
Esta menina poderia crescer e viver muitos anosaapa doenca, mas, através de
procedimentos cirlrgicos mutiladores e uso de hoios) seus pais asseguraram que
ela tera para sempre o tamanho de uma criancata fdema evitardo dificuldades para
cuidar da filha. Os médicos, satisfeitos com oltada obtido, publicaram o resultado
do tratamento e iniciou-se uma ampla discussa® sthra e o tratamento de pacientes

com autonomia limitada e sobre a pratica profisdian seus limites para fins néo
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estabelecidos. O paciente foi 0 beneficiado? Qseti&o os beneficios e riscos destes
procedimentos? A opinido da familia deve ser qoeatla, afinal a procura ‘por
conforto’ era deles e néo da crianca. A motivagé®mtofissionais pode ter sido valida
se pensada como beneficio para o paciente, masnangos de ordem cientifica e
moral estdo misturados e confusos neste caso. AusHig&o deve ser promovida por
diferentes olhares sobre estes novos conflitos isoiea area da saide como propde a
Bioética, na procura por dialogos éticos, ao passkr questdo dos valores envolvidos
no emprego da tecnologia — ou quando nao utilizAdaespeito a pessoa — paciente em
guestdo; no acatar a decisdo imposta pelos pagsxercerem o poder da autonomia
sobre a paciente e procurar o que ‘julgam ser urebion qualidade de vida para a
paciente em questao’; e o uso de recursos de fiiscriminada — para alcancar um
resultado duvidoso sob o aspecto ético. Este sa#na abordado no capitulo a seguir:
a Bioética e seu surgimento como produto da ptladk das sociedades democraticas e

suas principais correntes.

Capitulo Il — Bioética:

2.1 O surgimento da Bioética:

O processo de evolugdo da cultura ocidental debenvse a partir da
desarticulacdo entre, de um lado, o saber, o diecd ética e, de outro, a teologia e a
metafisica, com a invers&o do ponto de vista migipor outro de cunho cientifica
Segundo os autores Berlingute Bellino >, o avanco e os novos horizontes da
Medicina, principalmente nos ultimos cinglenta amuduziram a ciéncia a observagéo
de um novo campo profissional em termos de capaeiticnica e consciéncia ética.
Por conta do poder do desenvolvimento biotecnotgdieneficiarios do sistema de
saude criaram expectativas em torno da solucéaoitildi de questbes de doencas, dor e
morte, que também se transformaram em demandas, idesejos e necessidatfes

O termo Bioética surgiu no inicio da década de Uéndo V R Potter publicou
em 1971 a obra intituladBioethics: a bridge to the futurea qual identificou o
progressivo desequilibrio entre 0 homem e a nadugezomo caminho possivel para a
solucdo deste impasse propds construcdo de umée”pamtre a cultura cientifica e

moral. A Bioética surge, para Potter, a partir @gmrspectiva a respeito do progresso
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da ciéncia a fim de desenvolver uma ampla étiozldedes, que abrangesse os homens
entre si e 0 ecossistema, huma espécie de sotlddaecom todos os seres vivos a fim
de preservar e salvar o planeta, numa concepchalglo

André Hellegers, em 1971, fundou o Joseph and KResmedy Institute for
Study of Human Reproduction and Bioethics na Umsidade de Georgetown, e
institucionalizou desta forma a Bioética como unvahn@ampo disciplinar da ética
aplicada®™.

Em 1974 foi criada nos EUA a Comissédo Nacional @aRrotecdo dos Seres
Humanos em Pesquisas Biomédicas e Comportameotais0 objetivo de estudar e
identificar os principios éticos basicos para deepesquisas em seres humanos, sem
haver, naquele momento, preocupacdo com a pratin&cac e assistencial. Esta
comissdo gerou um relatorio, conhecido cdRedatorio Belmontfinalizado em 1979,
onde foram identificados trés principios éticos emsmis, reconhecidos como
enraizados nas tradicbes morais da civilizacdoeotidt o respeito pelas pessoas
(autonomia), beneficéncia e a justica

Beauchamp e Childress também publicaram em 1979 a olfencipios de
Etica Biomédica,trabalho que nZo foi elaborado apds a conclusddReatorio
Belmont,mas sob sua influéncid Neste trabalho aplicaram os principios, discutiram
guestdes morais e dirigiram a Bioética ao meidadira partir de convicgdes filosoficas
e éticas distintal.

Segundo Garrafa® o desenvolvimento histérico da Bioética pode ser
estabelecido com base em quatro fases bem detelasinsua fundagéo - quando os
primeiros autores estabeleceram suas bases caisgita fase de expansédo e
consolidacdo — desenvolvida através de eventospslive revistas cientificas
especializadas; a fase de revisdo, que se iniciouceiticas ao principialismo - resultou
na ampliacdo do campo de atuacdo pela necessidedse enfrentar de modo ético
questbes sanitarias basicas, como equidade nendimento sanitario e
universalidade do acesso das pessoas aosidienefio desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico — questdo que diz respeito aaétia responsabilidade publica do
Estado, no que se refere a priorizacdo, efmgadistribuicio e controle de
recursos financeiros direcionados as acdes sdéde; e a fase de ampliacdo
conceitual, que admite o carater pluralista e diserplinar da Bioética, e amplia de
forma definitiva sua agenda para os campos secihbiental e busca qualidade do
cuidado oferecida ao paciente.
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Segundo Engelhardt® a Bioética funciona como um instrumento para a
negociacdo pacifica das instituicbes morais, comma tica racional, normativa e
pluralista, independente de tutelas religiosas &fiiseas, que visa reun@stranhos
moraisem torno de uma ética minima.

Para Pegorarf a Bioética constitui uma interacdo de saberesétaato mais
criativa quanto mais for praticada no espaco pabdie sociedades pluralistas. Para o
autor é “necessariamente imprecisa, devendo sempeasar seus marcos teoricos em
funcdo dos novos avancos da tecnociérféig?002: 76).

Segundo Sgreccfd a definicdo de Bioética é norteada por principiasais que
definem limites para diferentes comportamentos rea &la salude, como reflexdo
sisteméatica a respeito das intervencdes do homdme sms seres vivos, que busca
valores e normas que para conduzir o agir humanagéo da ciéncia.

Na percepcéo de Berlingu®ra Bioética surge pelo fato do desenvolvimento da
ciéncia e da tecnologia no campo biomédico progerforma continua, problemas
inéditos, que sdo “um campo universal de expeénde reflexdo e de escolhas
morais”®(1996: 16).

E definida por Kottow*como um conjunto de conceitos, argumentos e normas
gue valorizam e legitimam eticamente os atos humans efeitos afetam de forma
profunda e irreversivel os sistemas vitais, emaapa vida humana. Trata de questdes
proprias da condicdo humana, que sem respostatefirobriga o homem a manter
constantes e profundas reflexdes e revisdes ait@sizemodo correto de agir.

Para Stepké® a Bioética hoje se refere ao estudo sistematicoditaensdes
morais num contexto interdisciplinar, pluralistajegenvolve pessoas diferentes que
entendem questdes de modos diversos. Seus corois ftriados com um papel
mediador, a fim de formular e resolver dilemas devivéncia em relagdo a saude e o
bem-estar, na forma de discurso integrador contiebjde chegar a consensos. Para o
autor a Bioética tem como objetivo principal af@we gerar dialogos como obrigacéo
essencial de todas as profissdes e servicos disigad pessoas, sem extinguir ou
substituir argumentos e sim elaborar formas deigéneia, de consensos que decidem
guestdes de legitimidade que todos os envolvidasistema de saude precisam discutir
para alcancarem justica e razoabilidade. Segurejtk&t é possivel identificar diversos
segmentos da Bioética. Um sentido bastante amplgual tudo pode ser incluido é a
gue engloba a proposta do Dr. Potter, rebatizadéétiea global’, e a outra, mais
restrita refere-se ao setor da saude. Cabe difiareminda inUmeras formas, de acordo
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com a intengcdo e alcance: bioética fundamentaimativa — com analise de normas
técnicas e sociais; reguladora — regula pratiasiiyral — com evidéncia em diferencas
regionais; e a clinica — diretamente relacionadatandimento de saude.

Segundo Rego et &f a Bioética nasce também das reflexdes no campo das
preocupacgdes com as repercussdes das pesquisdgerducseres humanos, centradas
na avaliacdo das intencdes dos agentes profissjonai estimativa dos riscos e
possibilidade de beneficios. Conforme R&ya Bioética pode ser conceituada como
estudo sistematico das dimensfes morais das ciéteiaida e dos cuidados da saude e
gue, como ética aplicada, possui duas dimensdescritiva e normativa. Objetiva
analisar argumentos morais a favor e contra detachas praticas humanas que
comprometem a qualidade de vida e o bem-estarates 8ivos, humanos ou néo, e a
qualidade de seus ambientes. Segundo o autor pafsearacional e imparcial de
conflitos morais, as ferramentas da Bioética si@uicao e razoabilidade, com as quais
€ possivel iluminar argumentacbes capazes de sarstentornar aceitavel uma
determinada acdo, associadas a inteligéncia pra&italogias e exemplos de casos
semelhantes para ponderacdo de consequéncias. or@enb autor, na busca de
melhores decisdes, ha necessidade, sempre, dadmisompromisso através da melhor
informacéao clinica, reconhecimento da dimenséo haarguestéo, estar de acordo com
normas legais ou institucionais, haver reflexé&wvips sobre o individual e o coletivo,
didlogos precoces com outros profissionais, paesem’t familiares, observacdo das
partes interessadas e os valores envolvidos eipaimente, que ao tomar decisées 0
profissional possa se sentir confortavel, capaopagr publica a sua escolha.

No Brasil, a Bioética se afirmou, conforme Regoakt®, com seu primeiro
marco, apos a promulgacdo da Constituicdo Fed€R) e 1988, com a aprovacao
pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), da Resol0t&8, primeira tentativa de
criar regulamentacdo ética para realizacdo de estadvolvendo seres humanos. O
segundo marco foi a publicacdo da revista Bioéera,1993, editada pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM) e o terceiro, foi a dimgda Sociedade Brasileira de
Bioética (SBB) em 1995. Em 1996 o CNS aprovou aolRedo 196/96, que
regulamentou a realizagdo de pesquisas envolvezrds iumanos como sujeitos no

Brasil.

2.2. Principialismo:
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Beauchamp, utilitarista e Childress, deontologisedaboraram um novo
paradigma ético para a area de saude, onde sepanamnmcipios de beneficéncia e néo-
maleficéncia, de modo que beneficéncia e autondimo@am caracterizadas como
principios de ordem teleoldgica, ideais de pertejgdra a maioria das sociedades e nao
podem ser exigidas. A ndo-maleficéncia e justigas@undamento da ética civica de
minimos, que podem ser exigidos e adequaram-se cprmzipios de ordem
deontoldgica. A fim de conseguir a concretizacasseg principios, existem valores
mediadores como a veracidade e a confianca, quertsgilam em principios
complementares ou promovem consolidac&o dos ofitros

A proposta tedrica de Beauchamp e Childress, caidoeomo a Teoria dos
Quatro principios ou simplesmente Principialisnarnou-se hegemonica na Bioética,
possivelmente porque, entre outras razoes, foiymiassar uma linguagem Unica para o
entendimento entre profissionais da area de saigtdistas, juristas e principalmente a
pacientes e a sociedade como um todo. Foram apentdidersas regras para a
orientacdo de cada um destes principios, sendadgm®dho meio médico para resolucao
de dilemas morais e tomada de decisbes. Na ass&ést@n saude o0s principios
constituem as normas mais abstratas e abrangenéesine método que auxilia no
entendimento de questbes morais polémicas trapelasdesenvolvimento tecnolégico
e da propria ciéncia, e ndo um método de resoldedodos os problemas.

O principialismo tem sido alvo de criticas, priradipente devido a simplificacao
do uso de seus principios ou por estes ndo seriiciestes para resolver casos mais
complexos. Surgem entdo diversas abordagens srittomo a casuistica de Jonsen e
Toulmin, o modelo das virtudes de Pellegrino e Tasma, o modelo liberal de
Engelhardt e o modelo do cuidado de Gilligan, quechm suprir 0s pontos que
acreditam serem frageis no principialismo.

O método casuistico tem como pontos de partidesqam@digmaticos, nos quais
questdes morais e suas conclusdes ja tenham sigthdas, onde argumentos vinculam
um caso a outro e servem como modelo de argumentacgdal, que desta forma
preconizam analise caso a caso, sem assentaretenisdais em principiaspriori.

Para Beauchamp e Childress

A abordagem principialista ndo necessita desviar métodos e padrdes
propostos por Jonsen. Assim sendo, 0 principialismacasuismo parecem

ser mais aliados que inimigb¥2002: 193).
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A ética do cuidado proposta por Gilligan indicaauabordagem que tem por
referéncia o género. Contrapbe o valor do cuidato,expressdo, para a autora,
feminina, ao da justica, de expressdao mais masculn o propde como eixo
fundamental para o desenvolvimento de uma éticlispional em salde, o que nédo
implica, necessariamente, no enfraquecimento daopta principialista.

Também existem fortes criticas vindas de pesquisadjue atuam em regides
nas quais as condicdes diferem muito daquelas een fqu pensado o modelo
principialista, estadunidense, quando né&o ficaoclemo um modelo baseado em
quatro principiogprima faciepode dar conta das caréncias sociais. Esta écaddita
por Kottow °® que refere-se a ambigiidade de significacdes dg peEncipios e a
pequena aplicacdo na transferéncia para a cuéttin@damericana.

Do mesmo modo, como sera visto mais adiante

... quando se pensa nas questdes morais da SaldieaP® modelo
principialista ndo parece ser 0 mais apropriada@am pouca
aplicabilidade... raz8o pela quais outros autor@spyseram outro

referencial ético, chamado ‘principio da proteca®’(2008: 367).

A funcdo norteadora dos principios é claramente@nteecida, visto que o
principialismo € uma das correntes da Bioética negeitas, por admitir uma
pluralidade de principios. Em sua aplicacdo, osmos devem ser especificados, caso
a caso, desenvolvidos conceitualmente e adaptagldercha normativa para que se
vincule & diretriz de acdo concreta e julgamentdgiqns na resolucdo de conflitos
morais™®. Do contrario, justifica Beauchamp e Childr&ss ineficaz.

E esta especificacdo que da clareza ao signifidagdonormas e se torna ainda
mais interessante quando casos dificeis sdo almwdaa medida em que é justificada e
exige coeréncia. Por vezes podem determinar uma aberdagem para lidar com
novas situacdes de conflito, de modo a enfrentariadade de problemas que surgem.
Para Beauchamp e ChildréSg¢odas as normas morais sdo, em principio, passieei
revisao, especificacao e justificacao.

Para estes autores os principios devem definitabealecer juizos acerca dos
pesos relativos das normas através da ponderag@os®d principios absolutos nem
obedecem a uma hierarquia de valores. Foram cdss$ricomo obrigatorioprima
facie, isto é, devem ser cumpridos a menos que entrem anflite com outro

equivalente ou maior. Neste caso, € a ponderagddeiarmina o peso das obrigacdes e
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procura encontrar um equilibrio através de um msxale justificacdo e abre espaco
para o comprometimento, a mediacdo e a negociacao.

Mesmo assim, podem aparecer contestacdes a regfgeitual norma deve
prevalecer num conflito especifico com outra e, yeres, dificultar a determinacdo da
norma moral prioritaria. Para os autores destaenter a multiplicidade de valores
morais ndo impede uma deliberagcdo ou uma decisdiaeel, porque 0s principios
centrais da ética biomédica buscam sempre juizodgrados e baseados na coeréncia.

Com relacdo ao conceito de autonomia, é reconlwedeeito da pessoa ter suas
proprias opinides, fazer escolhas e agir com baseeaus valores e crengcas e nao o
simples fazer o que se quer, mas priorizar o qde ger aceito por todos. A capacidade
de agir intencionalmente e a liberdade sédo condigiservadas em quase todas as
teorias de autonomia definidas como a capacidagseéssoas de decidir sobre o que
pode ser feito com seu corpo, seus atributos soeiantelectuais, de controlar com
ponderacdo e de se identificar com desejos ourprefias®®. Os individuos podem
exercitar sua autonomia mesmo estando num contextdirecionamento, como por
exemplo, tradicdes religiosas e regimes politiposgue principios morais e tradicdes
culturais tém influéncia direta sobre a vida dasspas.

Dois filésofos, Immanuel Kant e John Stuart Millpfluenciaram as
interpretacdes de respeito a autonomia. Segundbd<ispeito a autonomia origina-se
do reconhecimento de que todas as pessoas téminaadicional, e de que todas tém
capacidade de determinar seu proprio destino, & “gmguém pode tratar com
coeréncia a si mesmo sendo como pessoa [¥1@998: 105). Logo, pessoas devem
ser tratadas como fim e ndo como um mero meio.

A visdo de Mill ™ era direcionada para a autonomia individual, com o
fortalecimento da expressdo autonoma, desde queintéderisse na liberdade de
outros. Segundo o autor, existem elementos quenséessarios para a felicidade
humana, dentre os quais a liberdade e a individaddi. A liberdade relacionada com a
dignidade pessoal, com o0 modo pelo qual cada mhgvitraca seu plano de vida,
favorece o bem-estar social e a felicidade coletRara ele, ndo hd comportamento
moral sem liberdad®.

Para Beauchamp e ChildreSsalguns fatores influenciam o direito de se ter a
autonomia respeitada. A restricdo pode vir peleitirdos outros em razao de regras de

convivéncia social, por imposi¢cdes de ordem puldidambém por condigbes morais
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fundamentadas em principios morais prioritariose§peito a autonomia, portanto, nao
pode ser o unico valor nem o Unico imperativo moral

Este principio sustenta varias regras morais, €ear quais estdo o dizer a
verdade, cumprir promessas, respeitar privacidaéeger informacdes confidenciais,
obter consentimento livre e esclarecido para piocoaatos realizados em Medicina e
em pesquisas clinicas envolvendo seres humanosnkmdimento de Sgreccid
refere-se a honrar os direitos fundamentais do hgnmespirada no respeito mutuo e
fundamenta a relacéo entre o médico e paciente.

A autonomia ndo é uma qualidade moral absolutagugoesta relacionada ao
convivio entre pessoas e tem que ser ajustada woss,0assim como a liberdade.
Assim € na relacdo entre o0 médico e seu pacienteesfeito a autonomia € um
mecanismo de intercambio, para defesa e protecéasaddha autbnoma dos pacientes e
também dos profissionais. Cabe a estes agir comi@ iwlareza possivel e desenvolver
uma relacéo de confianca com seu paciente pargendémento de que sera feito todo o
possivel para o seu bem. A autonomia de ambosspreer negociada e compartilhada

num processo de dialogo e mutuo esclarecimento

O respeito a autonomia como obrigacdo moral dagsiohal de salde ndo
€ algo obvio. Ao contrario, o0 médico e os profieais de saude, em
diferentes graus, sdo treinados para agir sempmdeésa da vida e do que
pensa comumente ser o melhor interesse do pacieme, se isso fosse um
dado imutavel, previamente conhecido... o que figsional, muitas vezes,
ndo consegue admitir é que o paciente tem outrtisegaa priorizar®
(2009: 46).

Conforme Beauchamp e ChildréSsa aplicacdo deste principio é inadequada a
todo aquele incapaz de exprimir sua vontade e gpranto, quando a autonomia do
doente € incerta, escolhe-se um representante Mgataso da pessoa ter sido capaz,
sempre se procura tracos de suas decisfes tomat@éasranente. Se ndo for possivel
encontrar nenhum sinal confidvel das mesmas, oeseptante legal eleito deve
determinar qual € o maior beneficio entre as opgodssiveis. A melhor escolha sempre
protege o bem-estar, considerando-se sofrimento.e d

O principio da ndo-maleficéncia determina a obégage n&o aplicar o mal ou
dano intencional, o que nao significa, necessan#mefazer o bem. Segundo
Beauchamp e Childre<s as obrigacées de ndo prejudicar os outros sdezes\mais

rigorosas que as de ajuda-los, independendo dad®mo sujeito que recebe a acéo,
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pois evitar danos ou nado prejudicar € sempre melbha@ue proporcionar beneficios. O
termo prejudicar, sempre empregado quando ha nefar@& nao-maleficéncia, € usada
no sentido de contrariar, frustrar e impor riscaldros™®. Este principio engloba véarias
regras morais como ndo matar, ndo causar dandrmesato, ndo causar incapacitacao
a outros, ndo ofender e ndo tirar dos outros azepga da vida.

Com relagcédo a assisténcia a saude, quando naorhasticativa razoavel de
beneficio, deve-se avaliar se o custo, dor, sofrime outros danos nao sdo excessivos.
Este principio estabelece condutas terapéuticas qugrorte de vida e de tratamentos
convencionais, mas também pode indicar algumasigiesipara sua rejeicao e recusa,
porque muitas vezes ferem os interesses do paciente

As decisGes sobre iniciar ou interromper tratansemtevem ser baseadas em
consideragOes a respeito dos direitos e do bem-éstpaciente conforme avaliagcéo
deste ou seu representante legal. Ambas podent®@es aistificadas e sua distingéo é
moralmente irrelevante. Sao varias as condi¢cdespgpaem explicar a omissao de
tratamentos tanto por parte dos pacientes quamtparte dos profissionais de saude,
quando um tratamento € mais penoso que benéfiamoocaso deste nunca ter sido
tentado. Portanto, quando um tratamento é comr&ldesem propdsito, ndo tendo
chance de ser eficaz, ele € moralmente opcional.

O principio da beneficéncia refere-se a obrigatiaide moral de agir em
beneficio dos outros para promover o bem, em relagipaciente ou a sociedade.
Segundo Sgreccid corresponde ao fim primario da Medicina, enquantespeito &
autonomia da os limites morais das ac¢des dos piafigis ao buscar essa meta.

A beneficéncia estabelece varias regras morais,ocprateger e defender o
direito dos outros, evitar que sofram danos, elmicondicdes que causardo danos a
outros, ajudar pessoas e socorrer os que estaeri.fPara Beauchamp e Childréss
€ necessario que se estabeleca e especifiqueitesloas obrigacdes e as condi¢cdes em
que a beneficéncia passa a ser opcional porquessiveb agir sempre de modo nao-
maleficente, mas nem sempre € possivel agir de rbedeficente para com todos.
Raramente ha algum tipo de punicao legal contquesndo aderem a ela.

Avaliagbes com relacdo a tratamentos meédicos, shegesituacdes clinicas e
pesquisa envolvendo seres humanos se baseiam aficlzene danos provaveis. Os
custos sdo 0S recursos necessarios para a realidacim beneficio e os riscos se

referem a possiveis danos, resultados negativositmm. A partir destas correlacdes é
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possivel estabelecer a probabilidade e dimensaondbeneficio previsto em relacéo
aos danos e custos presumidos.

Segundo Stepk®& em relacéo a beneficios e beneficiarios deve-sifibar e
declarar conflitos de interesses, situacdo em @qiee @l mais beneficios podem ser
incompativeis ou um ou mais beneficiarios podencal@secer os direitos de outros.

Beauchamp e Childressjustificam o principio da justica na assisténcisaéde
avaliada por sua disposicdo a equilibrar a faltaoplertunidades individuais e pelo
compromisso com métodos eficientes e justos nagdmcde recursos, ou seja, justica
distributiva.

Muitos filésofos ao tentarem explicar o que € gatiusaram sempre 0s termos
equidade e prerrogativa, dando a interpretacdo, redagdo a saude, de tratamentos
justos, equitativos e proprios. Varios argument@ontam que uma sociedade
moralmente boa deve garantir o acesso a um nigadde assisténcia a saude como
dever do Estado e, assegurar 0 acesso as aco®SerdaQos para promocao, protecao e
recuperacdo do individuo. A assisténcia e recupsra a saude ndo equivalem a
assisténcia e recursos medicos, e a verba paraa sapera muito a porgcédo destinada
ao atendimento médico especifico.

A maior dificuldade ao se defender o acesso a wal basico de assisténcia a
saude é determinar os limites dos custos paraegdefgia aquilo a que as pessoas tém
direito. As teorias de justica apontam para umadz@om esta proposta de limites de
custeio porque evidencia a preocupacdo moral bésitaa premissa de acesso igual,
independente da igualdade de aquisi¢éo de senugnsistema coerente que aproveite
aspectos de cada uma das teorias parece ser @pnagiado numa situacdo em que
somente uma minoria tende a concordar quanto &ezatuao valor e a aceitabilidade
de uma teoria geral de justica.

O principialismo fornece um método simples paraesolucdo de problemas
éticos; propicia a Medicina uma linguagem éticesasive| a todos da area da saude; e é
capaz de dialogar com o pluralismo éfitaOs criticos da teoria principialista baseiam-
se num ideal de uniformidade de acBes. Para oseauBeauchamp e ChildreSsno
principialismo esta auséncia de unidade, confléogpluralidade de condutas séao
aspectos essenciais da vida moral e para tantorm$ppos indicam o inicio e a direcédo

para a busca de adequacao em varias situacOedadeotidiana.



49

2.3 Utilitarismo:

A tese fundamental do consequencialismo € a deuma acdo € moralmente
correta quando seus resultados bons sdo maiorgsedos maus e a principal teoria
fundada nas consequéncias é o utilitarismo, que demo principio geral produzir
maior bem para todos. Portanto, a consequéncia imgiertante é o aumento ou
diminuicdo da quantidade de bem-estar de todosfetadas pela aca®. Segundo
Tugendhat’ o utilitarismo surge pela primeira vez com Hutclmesoum ensaio
publicado em 1725. Ao dizer que "a melhor condudaéela que proporciona a maior
felicidade para o maior niumero de pessoas", o atalrpretende ser uma realizagdo do
"bom" " (1996:322). Tal concepcdo tem como seus principajsoentes Jeremy
Bentham e John Stuart Mill.

Esta teoria se desenvolve com o crescimento danaalade através do avanco
da ciéncia, que apresenta solugbes inovadorasaodigos questionamentos e novos
métodos de investigacdo no campo do conhecinféneus autores tém a convicgéo
de que as acdes humanas devem ser avaliadas muealnos termos da producéo do
valor maximo. Quanto mais se mostrar aos individassconsequéncias de suas
decisbes, assim como 0s prés e contras das mesmgsestes serdo capazes de toma-
las racionalment®,

Bentham e Mill foram considerados, a principio, dbmistas"” porque
idealizavam a utilidade em termos de felicidadeagzgr, tratados como sinbnimos. Para
Bentham o cidadao deveria obedecer ao Estado namanech que a ‘felicidade geral’
viria com a contribuicdo de todos. Para o autaasema equacao’ hedonista, isto €, a
soma dos prazeres e dores do individuo, e o ‘bena aquilo que traz prazer e ‘mau’ o
que causava dof.

A filosofia de Mill sugeria a existéncia de um p@mento bastante coerente com
o conceito de felicidade, o qual ndo seria comphtgm o0s conceitos de liberdade, de
justica e de virtude. Seria uma visdo mais sutdfmada de vida feliz, que gera direito
e imp&e deveres, diferente do conceito de Bentiam

O utilitarismo de Mill introduziu um padrdo quatiteo para o prazer e para uma
determinada categoria de pessoas, formada por ojunto de individuos competentes,
com mais experiéncia de vida, que substituiriamatcuto felicifico da doutrina
benthaniana. Estas pessoas estariam aptas, naonparasuas preferéncias, mas para

servirem de referencial de vida para os derfais
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No texto Sobre a LiberdadeMill ° escreve que "é preciso que se trate da
utilidade em seu mais amplo sentido, da utilidadeldda nos interesses permanentes
do homem como ser capaz de progre$3(1'963:54) e expde sua concepcdo acerca do
ser humano. Nesta obra, a felicidade surge common fim da existéncia humana, mas
sempre associada a outros fatores tais como addiber e a individualidade, a
importancia fundamental da diversidade, da espeidade.

Para o autor a liberdade esta relacionada comreddide pessoal, com o0 modo
pelo qual cada individuo traca seu plano de vidafasorecer o bem-estar social e a
felicidade coletiva porque, segundo Mill, ndo h&nportamento moral sem liberdade e
esta deve ser assumida livremente, sem imposicoes.

Vasquez'? em sua obrética, enfatiza que o utilitarismo sustenta que o bom é
atil ou vantajoso sempre para 0 maior nimero degaes inclui o interesse pessoal, e
aceita sacrificios na medida em que contribua pamaentar ou estender a quantidade
de bem para o maior numero. E, que um ato sera d®river boa consequéncia,
independente do motivo ou da intencao.

O autor Williams’® em seu livroMoral, uma introducéo a éticanostra-se um
grande critico do utilitarismo, receoso de que umnde numero de equivocos é
tolerado na busca de maior utilidade estratégicguienta que o utilitarismo desgasta
a integridade pessoal ao tornar os individuos alimehte responsaveis pelas
consequéncias de suas escolhas.

Ha um grande numero de obje¢cBes a idéia geral itmnigmo. Seus criticos
créem ser uma ética que manipula pessoas, senufaaersge importancia a dignidade
humana, em nome de um suposto bem coletivo. Umeepd objecao € a de que o bem
nao deve ser entendido em termos de prazer, neal ermtermos de sofrimento, mas
no sentido mais amplo possivel. Para os utili@sighd toda uma hierarquia de prazeres,
desde os mais primitivos, como a alimentacao exo, € o mais sofisticado, como a
relacdo intelectual e o prazer de uma amizade.

Outro ponto para a oposicao é a de que o utiliterisxige demais da natureza
humana, pois € maximizador. A resposta a esse argoné que o principio utilitrio
nado é algo que depende diretamente de posicOesgadio ser humano, mas de regras
sociais ja implicitas e que as a¢cdes moralmentetasrsdo as que produzem um bem
para a maioria, em diferentes grupos socrai€utra objecdo é a de que o utilitarismo
pode vir a ter consequéncias que violam a integedaumana e para esta critica a
resposta é que o utilitarismo de regras faz just@éato de que, de um modo geral, o
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agir se da conforme regras, normas ou principitiaralmente ou socialmente aceitas.
O que é "bem" e 0 que é "mal" dependem do estagidedenvolvimento de cada
sociedad&®,

Apesar das criticas, o utilitarismo pode ser amtesi®® como uma "forma
cientificamente completa e sistematicamente reféeda regulacédo do comportamento”
15 (2002: 116). Desempenha um papel importante naafgdim de politicas publicas,
pela escolha da ampla maximizacdo do bem-estar fayjnt@m o objetivo de obter
resultados bons para todas as partes. Ao mesmm térama teoria fundamentada no
conseguencialismo e no principio da beneficénam seu objetivo moral centrado na
producdo do bem-estar, com motivacdo de agir rvasse dos outros e que, segundo
Engelhardt®, sustenta o que se pode chamar de moralidadesiéasia social e
solidariedade financiados por bens comuns.

Como a saude é um bem pessoal e social, sua attagas exige atitudes e
valores éticos. Torna-se decisivo o equilibrio erdconomia e ética, assim como a
avaliacdo constante de custos e beneficios e cretasonados a eficacia, com suas
provaveis conseqiiéncias. E neste contexto queca éilitarista encontra seu papel
mais importante, ao propor agir de forma a garamtmaior bem-estar para o maior
numero de envolvidos e ndo considerar a distrilojigis sim a soma.

Os utilitaristas tém procurado desenvolver indicagdoque tragam uma
racionalidade demonstravel destes célculos, cowéavat grau de validade e precisdo
para promover a alocacéo de recurfos A anélise de custo-utilidade é uma forma
especial de andlise de custo-efetividade, na qualisho por unidade de utilidade,
diretamente relacionado ao bem-estar do individuoalculado, estima preferéncias
pessoais e insere um componente qualitativo pacmnada de decisdo. As unidades
mais usadas sado Quality-Adjusted Life Years (QAEWDisability-Adjusted Life Years
(DALY) que serao apresentados e discutidos em daighes no Capitulo Il

2.4 Bioética de protecéo:

A Bioética da Protecao, proposta por Schramm eooé& uma ética baseada no
resgate do conceito de ética, entendido em seidsamiis arcaico: guarida, abrigo,
protecdo®®. Surge para repensar uma ferramenta eficaz e&fetira proteger aqueles
gue sdo vulneraveis e ndo conseguem realizar sejesgs de vida. Conforme Kottow

%4 as origens do desenvolvimento de uma ética de gémtedo quatro: compromisso
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publico do Estado; fundamento ético da convivéngigtes impostos pelo pensamento
principialista; e a necessidade de uma ética paisep pouco desenvolvidos, como 0s
da América latina.

Para dar conta de conflitos de interesses e valests teoria se ocupa da
descricdo e compreensdo de modo racional e impa@samesmos, a fim de atingir
uma resolucdo satisfatoria e, para tanto procumseéer meios “capazes de proteger
suficientemente os envolvidos e garantir proje®sida compativel com os demaig”
(2005: 124).

Segundo Arreguy e Schramfi o principio de protecdo pretende ser um
principio moral minimo e ao mesmo tempo abrangeata que as condicdes basicas de
sobrevivéncia sejam garantidas, com o objetivoatenpir a obtencéo de outros bens,
inclusive aqueles considerados importantes para oga@ individuo expresse suas
capacidades, a fim de melhorar a condi¢do de tgdgsincipio de protecéo funciona
como ferramenta para reflexdo na avaliacdo moralotiicas publicas em saude, para
priorizar investimentos do Estado, como alocacéiriluicdo e controle dos recursos
direcionados a area da saude, por meio do congma®l, no qual cidaddaos menos
favorecidos sejam efetivamente protegidos.

Conforme esses autores, a Bioética de Protecdcadplia questdes de saude
publica permite direcionar acdes determinadas adate necessidades de saude
demandadas pela populacdo atraves de politicasasfet corretas no sentido moral.
Guia as ac¢0Oes destinadas a cobrir necessidadé&risevividas pela populacdo de uma
maneira mais comprometida e viavel. Esta corremt#ém reconhece as desigualdades
da estrutura social e suas formas de inclusdolaséa; preocupa-se com a populacéo e
com os que sofrem restricbes de liberdade decesate privacdes. Propde a saude
publica a fundamentacdo em valores diferentesrddgcionais, para lidar com dilemas
morais emergentes da aplicacdo de biotecnol8gia

Acreditamos que uma bioética da protecdo efetivaverie ser
universalizavel (aplicavel a todos os casos queéhalen as mesmas
caracteristicas pertinentes para nao criar disgagiies moralmente
arbitrarias) sem ser universalpriori (para poder considerar as diferencas
pertinentes do ponto de vista moral), isto é: gécientemente adaptada as
circunstancias concretas sem cair em uma das dogrsgigs ndo desejaveis
do pragmatismo, que é o relativismo moral e, poiseguinte, do cinismo
pragmaticd®( 2006: 147).
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Assim, a Bioética de Protecdo, como ética aplicaglgraticas humanas, que
envolve seres humanos e sistemas vivos, usada feynamenta tedrico-pratica, tem
tripla funcdo’®. E ao mesmo tempo descritiva por analisar de foemianal e imparcial
0S argumentos em questao; normativa de tais maicaluplo sentido de prescrever as
acbes que podem ser consideradas moralmente esométau proscrever aquelas
consideradas erradas de acordo com um determinadig moral aceito pelos
envolvidos; e protetora no sentido de fundada ntidse original doethos— guarida ou
protecdo - para quem nado tem os meios necessar@ppder se proteger sozinfio

Segundo Rego et &f a protecdo proposta ndo nega a autonomia dososyjeit
mas contribui para a emancipacdo de individuos leticidades ao considerar as
desigualdades e usar todos 0s recursos para quesssas compreendam a situacao na
qual se encontram e decidam segundo seus proptarssses.

O conceito de protecdo desenvolvido pelos autoraplieado a questbes de
saude publica integra eficacia e responsabilidadealne, torna-se mandatorio para
legitimar politicas sanitarias universalistas. Atipalesta percepcéo é possivel enfrentar
o principal desafio ético de saude publica - al@oage recursos escassos e finitos - a
fim de satisfazer e cumprir as diretrizes do Sistdinico de Satde (SUS) e da
Constituicdo Brasileir&’.

Segundo Kottow®® a América Latina tem sua prépria cultura, com uma
populacdo caracterizada por enormes desigualdadesdgieras sociais e econdmicas.
Deste modo a corrente bioética do principialisnbeia a diversidade de culturas e
valores, é estranha a esta realidade, que busca postulados éticos a justica e a
protecdo. Desta forma a Bioética da Protecdo, cbrmética orientada a dimensao
social do ser humano, voltada para questdes dtwmplserve como corrente adequada
para enfrentar os problemas concretos moralmenévarges relativos a América
Latina, a fim de “oferecer protecdo aos vulnergwisluidos da comunidade politica e
das politicas de direitos humandg{2006: 152).

A Bioética e suas principais correntes foram aguesentadas como ferramentas
que serao utilizadas no Capitulo V, na discusséespeito da tomada de decisdo no
cuidado a saude frente ao conflito moral presemtenecessidade de priorizar o

atendimento a pacientes.

Capitulo Il — Assisténcia a saude em situacdo deseassez de recursos:
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A aquisicdo de meios terapéuticos sofisticadospazss de impedir que o
homem morra por causa de doengas até pouco temg® rabrtais ou

mesmo incuraveis, comporta um custo que impedeetpsese tornem de
uso geral. Assim, a cura ou a vida assumiram umopt&o alto que a
sociedade ndo pode se permitir o luxo de arcar etlam O inevitavel

conflito entre sociedade e individuo leva ao tragiwomento de ter de
decidir que pacientes se deve deixar morrer, impaed entdo, o grave
problema da responsabilidade social e individual médico. Aldo

Franchini, 1984.

Hoje o desafio da Medicina € alcancar uma melhsis@#cia a saude, na
procura de equilibrio entre os aspectos econdmétans e sociais. Para a construcao
de uma base ética de acordo com a qual o exemiciodmico e politico devam ser
conduzidos na area da saude é indispensavel ontethmr gerenciamento de recursos
possivel e alcancar acordos sociais a partir deatafivas da populacdo e da percepgéo
de metas dos profissionais de satide envolvidosfo@oa Cortina e Martine? para o
exercicio de toda atividade econdmica deve haveparacdo na producdo de bens e
servigos para distribuicdo ao consumo do que fodymido, o que leva a uma
repercussao social, principalmente quando reladmraa area da saude, modelo que
deve ser seguido em relacdo a elaboracdo de pslipdblicas e gestdo na area da
saude.

Na pratica clinica diaria a realidade é bastarferefite, principalmente no que
se refere a situagbes de emergéncia. Muitas vepesciso decidir de forma rapida e
objetiva quem seré atendido e quem devera esgetan risco de morrer, uma vez que
em inimeros casos, ndo é possivel atender a t@desponsabilidade é do profissional

gue decide e que tem de lidar com as consequé&teisisas escolhas, sempre.

3.1 Alocacao de recursos:

Alocacgédo de recursos € o processo pelo qual recergstentes sdo distribuidos
entre usos alternativos. S&o trés os aspectos geagesso de alocacdo de recursos que
devem ser destacados: toda alocacdo corresponaepaogesso decisorio sobre “onde
colocar o dinheiro”; toda alocacdo tem impacto tdirgobre a eficiéncia e custo dos
servigos — ao alocar recursos limitados a um ceoojde atividades significa que eles

nao estardo disponiveis para outras atividades; paditica de prioridades se traduz
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num padrado especifico de alocacdo de recursoscesveisa, isto é, todo padrdo
alocativo de recursos se refere a certas prioridaieda que implicitds.

No cuidado a saude parte da eficacia alocativa nikpede criteriosa
administragcdo de recursos, com 0 objetivo de dxailicustos crescentes e buscar
satisfacdo de usuérios e pessoal e € delicadagioetle poder e equilibrio que se busca
na relacdo entre gestores e pratica médica, poaqeaude ndo é habitualmente
analisada, pelos profissionais do setor como umaadie econémica.

Segundo Stepké& muitos dos avancos alcancados na area da satda nunc
chegardo a boa parte da populacdo mundial, o guerddra a impossibilidade, na
pratica, de propostas universalistas indiscrimisaddara o autor o desafio na
assisténcia a saude consiste em ndo desprezangidsre pluralidades ao observar o
modo como serdo distribuidos e utilizados conhetioseda &rea da saude por parte
daqueles que detém o poder de decisao.

O valor fundamental para o setor da economia é e ajumenta eficacia e
eficiéncia e minimiza a escassez, porque eficiémci@gustos dos servicos estao
diretamente ligados a maneira com que 0s recurdosaplicados entre diferentes
insumos. Segundo Kilné! e Médici® o objetivo da economia da salde ndo é gastar
menos, mas sim gastar melhor, isto €, alcancarrewibeneficios em relacdo aos
menores custos sociais.

Segundo alguns autores como Médfcizucchi et af®e Ferraz® o aumento
das despesas com a saude tem pelo menos quatdeg@ausas: aumento dos pregos
dos bens e servigos oferecidos; aumento do nuneepratedimentos consumidos, em
razdo do aumento demografico da populacao (quediadite de mortalidade); relacédo
de mercado, isto €, encontro daqueles que desejquiria bens e servicos de saude e
daqueles que os oferecem; e 0 surgimento de nares becnologias e medicamentos,
decorréncia natural do desenvolvimento da areaeqearece os servigos de saude.
Portanto, o desenvolvimento da tecnologia voltadea @ area da saude aumenta a
eficacia e a eficiéncia dos cuidados a saude, opgumite cuidar melhor e por mais
tempo e, obter a cura com maior freqiéncia. Parodato, pacientes com doencas
cronicas sao mantidos em condi¢cdes de estabilidaate, aumento na sobrevida e
diminuicdo da taxa de mortalidade por determinagaslicdes clinicas, o que amplia o
contingente de pacientes que passam a necessdaiddeos cronicos por toda a vida.

Na area da saude medidas técnicas que reduzenfi@émsa, melhoram o
acesso, e buscam melhor distribuicdo de gastosx&oplos de processos econémicos
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gue participam do ideal de uma assisténcia a sguiElbusca qualidade, mas, para fazé-
la € necessaria uma nova postura profissional,roeu@ do controle de gastos com
responsabilidade.

Um relato de caso publicado no Portal de NoticiasGlobo ° em 30 de
Setembro de 2008 pode servir de exemplo para utkeaxde sobre a questdo alocativa
de recursos, seus fins e beneficios. Um pacient®0danos foi internado para uma
correcao cirargica de um aneurisma de aorta (géataanormal em uma parte de um
vaso sanguineo, no caso, da aorta) durante a mearin também uma valvula do
coracdo. O procedimento cirurgico teve duracdoldbdsas e esgotou todo o estoque
de sangue da cidade, porque o paciente consuntia der400 bolsas de sangue devido
a complicacOes cirurgicas. Este paciente sofridbéamde uma doenca no figado que
dificultava o processo normal da coagulagédo saegui@ gasto com este procedimento
foi enorme e o paciente faleceu dias depois. Cogprisumo vultoso de sangue,
segundo a reportagem, o estoque teria se esgosadidade. Nao houve relato, mas é
possivel que outros pacientes tenham sido prejgokcaom a falta deste produto.
Transfusbes sanguineas desta monta ndo encontrahunmerespaldo técnico na
literatura.

Na analise moral da situacdo em questdo obsenguse por obstinacao
terapéutica sem controle por parte da equipe regpehpelo atendimento ao paciente,
o0 custo de uma intervencdo desmedida e mal sucedeiaou a cidade sem
abastecimento de hemoderivados, e colocou em as@wpulagédo local. N&ao foi
considerado em nenhum momento o interesse de pigtos, da populacdo que, por
consequéncia, ficou desassistida, sem haver gahfa moral de beneficio potencial
para o paciente atendido. Outro aspecto deste&asiacionado as ‘inconsequéncias’
financeiras da decisdo tomada, com um gasto inflmdam uma aposta terapéutica
inexistente, que ndo encontra qualguer amparod@ani respaldo de argumentos com

razoabilidade ou bom senso.

3.2 Macro-alocacéao:

Tudo indica que a pressdo para controlar 0s clsof ainda maior no
futuro e que havera uma discussao muito mais deefimnca sobre seu
racionamento. Callah&A(1990: 169)
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O progressivo aumento dos gastos com o cuidadoaddes inserido num
contexto de escassez de recursos financeiros temidede um modo geral, a sociedade
e 0 Estado a repensar sobre as estratégias degsmolitiblicas na area da saude, na
gestao dos sistemas e sobre sua responsabilidadente a saude. O processo decisorio
gue determina como deve ser utilizado o total @asirsos financeiros da sociedade
chama-se macro-alocac&§ que no caso da politica sanitaria, diz respeitmda
deciséo politica que tenha impacto direto ou indisebre a saude coletiva.

Toda a estrutura de macro-alocacdo de recursos pa&ds sistema politico e
econbmico do Estado, e sdo inUmeras as estraf@giasstas para minimizar os efeitos
da limitacdo de recursos em todo o mundo. Estaatégias incluem reduzir despesas
ao eliminar procedimentos médicos que beneficientp® cidadaos, dar maior énfase
na prevencdo da doenca, simplificar a administrab@on como definir orgamento
especifico para assisténcia a salde, todas pasdivairiticas. Alguns autores alegam
que o fim e custo dos beneficios potenciais deatlas de saude séo tdo grandes que
qualquer economia ira revelar-se insuficiente geranciar os beneficios necessarios
para todos.

Segundo Kilner® as propostas de contencdo de custos tendem a ser
fundamentadas em uma das seguintes preocupacdsss: étuidados de saude
individual, responsabilidade da sociedade nos doglale saiude e a importancia de
eficiéncia destes cuidados, onde diferentes irgeapdes do conceito de justica estédo
presentes em todos 0s trés itens, vinculados arntes éticas que colocam diferentes
pesos sobre consideragdes como liberdade, cuidadtdglade.

No Brasil as informa¢cdes econbmicas sao sintetzaato Sistema de Contas
Nacionais (SCN) através de metodologia elaborada @eganizacdo das NacOes
Unidas (ONU), que fornece estrutura para anélissraeaonémica do planejamento da
economia nacional e de setores produtivos espesifimmo o de said& mas sem
qualquer critério ou mesmo analise ética deste rpmog, apesar de ja existirem
diferentes modelos que permitem aplicar féormulazigrios com base ética. Da
mesma forma, dados do Sistema de Informactes €bigementos Publicos em Saude
(SIOPS) e do Departamento de Informatica do Sistémieo de Satde (DATASUS),
do Ministério da Saude, também alimentam o SCN.

Nas Contas Nacionais, a atividade saude publicangbros itens classificados
na funcdo “salde” nos registros administrativos istemas de informacdes da

administrac&do publica. Inclui acbes de salde ligadaSistema Unico de Satde (SUS)
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e financiadas pelos 6rgdos publicos de salde eesxchu producdo de hospitais
universitarios, militares e penitenciarios, que téeus orcamentos subordinados aos
Ministérios da Educacéo e da Defesa e as SecretigiRducacéo e de Seguranca.

Fazem parte da Satde Publffa servicos de assisténcia & saude individual
produzidos pelo SUS - correspondentes aos serdieagendimento hospitalar e aos
outros servicos de saude; distribuicdo gratuita sosidiada de medicamentos
excepcionais e de outros medicamentos distribumlossubsidiados em farmécias
populares; producdo de medicamentos por laborat@ficiais ligados aos 6érgdos de
saude (uma parte estd alocada na administracaacgUdpral); servicos de saude
veterinarios, como vacinacdo e esterilizacdo anienaontrole de zoonoses; acdes
propriamente de saude publica, como vigilancial@leacontrole das epidemias e acbes
educativas em saude; e custo administrativo dag@sts que gerem a saude publica.

A administracdo publica também adquire servicopmdstadores privados no
mercado, oferecidos a populacdo de modo gratuite,s§o computados como despesa
de consumo das administracdes publicas. Além decesrde atendimento hospitalar e
de outros servigos de atencao a saude, tambémieshdiolas atividades de centros de
reabilitagdo para usuarios de drogas ou dependeéat&sool e instituicbes para pessoas
fisica e mentalmente incapacitadas

A atividade de prestacao de servigcos de atendinfergpitalar inclui servi¢cos de
hospitalizacdo prestados a pacientes internosjzadas em hospitais gerais e
especializados, centros de medicina preventiva @w@nas instituicdes de saude com
internagdo. Os servigos de pronto-socorro com téssia 24 horas e leitos de
observacdo também fazem parte desta atividaden &ssno servicos de ambulancias
equipadas, destinada a prestar atendimentos decimg€emergéncia.

Outros servigcos de saude se referem a consultastamentos médicos e
odontoldgicos em consultérios, ambulatérios, postesassisténcia médica, clinicas
médicas, clinicas odontoldgicas e centros geradrialém de atendimento no domicilio
do paciente. Esta atividade inclui também servid@apoio diagnéstico, que abrangem
laboratérios de anatomia e patologia, servigos iddisd, hemoterapia, radiologia,
radiodiagnéstico, radioterapia e quimioterapia, beomo métodos graficos em
cardiologia e neurologia e servicos de endoscopia.

Segundo dados do IBGEintegram ainda esta atividade acées relacionadas
saude realizadas por profissionais legalmente tadn, de forma independente -
enfermeiros, nutricionistas, psicologos, terapeutaspacionais e fonoaudiélogos,
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fisioterapeutas, optometristas - atividades dosraem nucleos de reabilitacdo fisica,
atencdo psicolégica e servicos de terapia de Aotrégnteral e parenteral, atividades
relacionadas a terapias néo-tradicionais (crompirao-in, shiatsu e similares) e de
bancos de leite materno e bancos de 6rgdos, quemidpendentes de unidades
hospitalares.

No Brasil como os servicos de saude publica sdahligdos gratuitamente, ndo
h& valor de mercado para sua producéo que, porsarigual a soma dos custos desta
producédio. Segundo o IBGEesses custos incluem salarios e beneficios a eagneg
despesas com bens e servigos usados no procegsoddegdo (como medicamentos,
servigcos e outros materiais comprado com objetespermitir prestacdo de um servico
de saude (consumo intermediario) e uma estimatevadesgaste das instalacfes e
equipamentos usados pela atividade (depreciacaatidos).

Existem hoje alguns modelos de financiamento dacatea salde e sua escolha
depende da forma pela qual o Estado se estrutegunBo Médici®? os modelos
assistencialistas costumam se instalar em paislesaonlasse média e de trabalhadores
formais e os segmentos de mais alta renda buscasetoo privado solucdes para o
financiamento de seus programas de saude. Estelonédeltado para a atencédo a
saude das camadas de baixa renda, financiado sme@ntrecursos fiscais. O modelo
previdencialista € um modelo de atencdo médicaunécersal, voltado somente para
grupos especiais como os trabalhadores formaiandiado a partir de contribuicdes
sociais das empresas e dos trabalhadores. O maon@lersalista unificado e o
diversificado s&o voltados para cobrir a totalidddgopulacao (universais), financiado
com recursos de impostos gerais, em cumprimentdug®es gerais do Estado. O
sistema de saude brasileiro se enquadra neste en@dsua fonte de financiamento é
composta por recursos fiscais globais e contritasi@ciais sobre os salérios.

Segundo Schramfiios gestores da Satde Publica devem estar:

... instalados a respeitar e aplicar a lei — quarga o carater universal da
assisténcia e 0 acesso igualitario dos usuariosews;os — €, a0 mesmo
tempo, torna-la viavel, através de acfes concrgtes permitam que a
politica sanitaria implementada seja eficaz (podacibnar?); efetiva
(funciona de fato?) e eficiente (vale a pena w@il&?)® (2000: 41).

Conforme Médici® observa tem ocorrido modificacdes nestes sistemaes,

levam a uma tendéncia de flexibilidade de gest@imantiamento e estratégias
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diferenciadas de cobertura. A modificacdo nos asstille gestdo dos servigos de
estabelecimentos de saude tem sido proposta comoafoe resolver problemas
associados a eficiéncia, eficacia e efetividade) topactos na reducdo dos custos dos
sistemas de saude, isto €, sobre a macro-alocagdecdrsos, para evitar possiveis
conflitos éticos no momento de estabelecer pridedana alocacdo de recursos para a
area da saude.

Como ponto comum dos novos conceitos de gestd@eagia@stao da autonomia
do servico de saude, publico ou privado. Uma dasde para tornar autbnoma a
geréncia dos servicos de saude sdo os chamadosatosnde gestdo ou contratos de
servico, que se baseiam na negociacdo da automimien estabelecimento ou de uma
rede de servicos de saude, mediante determinadasutds contratuais. Segundo
Médici ® os servicos de salde deixam de ter seus meiosotzutiis pelo Estado e
passam a ser independentes para usar o orcameatdheufoi conferido, mas o
estabelecimento é obrigado a negociar e cumpriasifetadas de quantidade/qualidade
dos servicos, que se ndo forem cumpridas, levaaperda da concessdo do servico.
Da mesma forma, sempre que conseguir cumprir neeé@®nomizar recursos publicos
transferidos, o estabelecimento podera definir o de excedente segundo suas
necessidades.

O chamado orcamento global € outra solucdo paraficegdio de estilo de
gestdo e consiste em definir um orcamento fixo pada estabelecimento de salde, e
deixar que a administracdo do estabelecimentoaleBmmeios para garantir a cobertura
e a eficiéncia esperada com o orgamento definido.

Conforme Médicf? a estratégia de mercado administrado é uma aftearque
consiste em transformar instituicdes publicas eapias em entidades que garantam um
nivel integral de oferta de servicos de salde.eéNes$so o0 Estado atribui umoucher
(documento com determinado valor de crédito) péssoatransferivel para toda a
populacdo num valor acordado entre prestadoresgapante pagamento de um plano
integral de saude, definido segundo sexo e idadeutkas variaveis como quadro
socioeconOmico, para evitar qualquer tipo de disoacao. Segundo este autor, hoje,
estas formas de gestdo compdem as principais teadéque procuram acordar
autonomia de gestéo, cobertura, qualidade e cdidede custos dos sistemas de saude.

De qualquer forma a questdo da alocacédo de recdestismados a uma politica

de saude é complexo, ao envolver aspectos econgnpiobiticos, éticos e aqueles que
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diretamente relacionados ao conhecimento técnicares da salde. Reunidos, devem

satisfazer de modo justo as necessidades de sajmbpdiacao.

3.3 Micro-alocacao:

A alocacao de recursos para o setor saude é umdadé onde a determinacao
dos meios e a avaliacdo das consequéncias é sdifigitee 0 profissional de saude que
se vé frente a estas questdes pouco pode fazenparar no que é de responsabilidade
de outras esferas de acdo como politicas, econdroicanstitucionais. De qualquer
modo, sofre as consequéncias provenientes da esfenacro-alocacdo no momento de
clinicar, de atender e prescrever.

Para a conducdo de uma determinada doenca ossoéis de saude tém, na
maioria das vezes, varios tipos de tratamentosgosicdo e no momento da tomada de
deciséo, da escolha, ndo deve haver influénciaug®d€ como determinante na opgao
terapéutica final. Surgem, na realidade, preocugsmgde ordem ética quando se
observam consideracdes restritivas sobre custapedas e rendimentos, presentes,
tanto no nivel individual como no coletivo.

As decisdes de micro-alocacdo determinam um caspagticular, de quem ir4
receber determinados recursos escassos. SegundchBem e ChildresS a distingéo
entre niveis referentes a macro e micro-alocagéd éob o aspecto didatico, mas nao
dispdem de uma linha de separacédo muito nitidéeeaigem repetidas vezes e definem
a quantidade de servigcos e o tipo de assisténgaude que serd oferecido para
determinados problemas.

Gastos com outros bens sociais competem diversassveom aqueles
destinados ao campo da saude e mesmo dentro dcergeguesta receita tambéem
existem distribuicbes a serem feitas, na medidaaena destinagdo de recursos para a
saude ndo equivale a expressao recursos parastéassi médica em si. Este é um
orcamento muito maior do que a porcéo destinadsiatancia & satud@ inclusive no
Brasil, onde os recursos para esta area, confortoeadteriormente incluem, dentre
outros itens, salérios e beneficios a empregadgm®cidacdo de recursos humanos e
saneamento basico e ambiental.

Com relagédo a priorizacdo de recursos, quando \adra evolugao historica,

conforme Beauchamp e Childréssa sociedade, de modo geral, d& preferéncia araloc
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recursos no campo da saude para situacoes critieasno diante de evidéncias de que
as medidas preventivas sejam mais eficazes ergBsie

Dois pontos de determinacdo alocativa estdo reladms de modo direto a
escolhas por racionalizacdo de valores e serviggmimeiro refere-se a definicdo de
que categorias de doencas ou de necessidades séel@an receber prioridade e desta
forma sdo examinadas diversas doencas em termiasodes como custo, sofrimento,
prognoéstico e qualidade de vida entre outros agpeblestes casos a deciséo leva a
escolhas determinadas pela necessidade e disjsnileildo suprimento de um recurso
em particular. A priorizacdo dos cuidados de safidealizada mediante escolhas
hierarquizadas entre alternativas de cuidados digpeis, dentro dos limites de recursos
do sistema, sem que, a principio, haja restricdestadas por fatores ou critérios
determinado$".

O segundo tipo de alocacdo dentro da assisténmdativo a tratamentos ou
insumos escassos, alocados para pacientes especfidgo decisdes mais dificeis e
explicitas, ja que esta questao remete ao segtiletea: “quem deve sobreviver, uma
vez que nem todos podem sobrevivel?(2002: 396). H& aqueles que acreditam na
adequacao de se privilegiar critérios de eficiém@aalocacdo destes recursos. Entre
estes estdo os que defendem o principio de maxj&uzdo beneficio para o paciente,
isto é, o maior tempo de sobrevivéncia com a meijpatidade de vida, e aqueles que
defendem o principio de maximizacdo do beneficja para programas de pesquisa,
seja para a sociedade. Estas consideracdes legkmagao de recursos ao paciente que
pode se beneficiar mais, as vezes em detrimentmai® necessitado ou do que tem
mais tempo de espera em lista. Outros acreditampguentes que correm risco de
morte imediata devem ter acesso prioritario aosrses disponiveis mesmo que em
detrimento do atendimento a um ndmero maior deopssgue poderia inclusive se
beneficiar mais do tratamento. A questao é sabewrglores vao conduzir as decisdes e
quem terd participacdo na determinacdo da natutegses valores, conforme sera
discutido no Capitulo V. Para o profissional dedsawue acaba inevitavelmente
participando da implementacdo de politicas de saledédidas pelo Estado ou que
realiza, mesmo que involuntariamente, as tragieasdlhas de Sofia” fica o desafio de
discernir quais entre os valores em disputa devenajecer.

Com relacdo aos servicos médicos e o0 tema da aloa recursos limitados
existe um questionamento crescente e constantan@egbservacio de Zucchi efl

e Kilner 8 é provavel que novas técnicas destinadas & prliitea ndo sejam mais
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adotadas de forma universal sem uma prévia avaliagsto-beneficio, quando
profissionais de saude assumirem o0 processo denedidacdo como um fator
obrigatorio na pratica diaria. Cada descobertatifiesn, cada nova técnica aplicada,
permite ao profissional cuidar melhor e, mais fesgémente, curar, o que amplia cada
vez mais o campo da area da saude.

Ainda existem dificuldades entre os prestadoresete@co da saude relativos ao
entendimento do que é racionalizacdo - acdo coalidade de tornar mais eficaz e
menos dispendioso - neste tipo de servico, e muigass ha divergéncias inclusive
entre os proprios profissionais sobre como agim@msmo a respeito da natureza do
melhor tratamento. E preciso ndo confundir raciaaafio com racionamento dos
servicos (distribuicdo controlada de recursos, Bsbe servicos escassos) e estar
categoricamente certo de que o usuario ndo serdizsdo com a privagcdo de um
servigo eficiente. Muitos profissionais preocupanesm a avaliacdo dos gastos em
saude, um exercicio que se relaciona com a racdagab da assisténcia a saude, ao
decidir gue demanda deve ser atendida, postergadamatendida.

Como os recursos sao limitados e finitos e € nadesseduzir os gastos em
saude, inclusive o custo da assisténcia a saludespansabilidade dos profissionais
desta é&rea, encarregados diretos da micro-alocdedaecursos no atendimento
assistencial, deve ser repensada e revista. Hope-se um momento de reflexdo ao
prescrever um exame ou um tratamento, sobre aegidiscias praticas de resultado,
com o objetivo de diminuir os gastos em saude skeram 0 servico esperado,
alternativa ética de contencdo de gastos na medidque os recursos publicos devem
ser aplicados, de forma obrigatéria, com eficiéectdetividade.

A utilizacdo e conhecimento de praticas relaciopaglaEconomia da Saude,
como a andlise dos custos em saude, pode ajudderader como aumentar a demanda
por assisténcia a saude, com recursos finitos, en@smo tempo identificar qual
abordagem é mais custo-efetiva, isto €, que paml€oaseguir alcancar os objetivos

especificos, custar mends Estes conceitos sdo apresentados na préxima secdo

3. 4 Racionalizar decisoes:

Em todo o mundo existe preocupacédo com as despasaea de saude e, por
motivos econdmicos, mesmo os Estados que dispdemadees recursos dificilmente

podem assumir o custo total destes encargos. Deste surgiram nos ultimos anos
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politicas restritivas que repercutem amplamenteesabliberdade e a independéncia do
ato profissional no campo da saude.

Na assisténcia a saude o meédico aparece no pagebddenador das despesas
da saude que, a principio, deveria ser uma queést@rea econbmica. A maioria dos
Estados foi levada a ampliar sua influéncia solsteseprofissionais e estabelecer
limitacGes qualitativas e quantitativas sobre pie8es e procedimentos, por motivo de
inevitaveis necessidades, sobretudo econdmicaset&ntio seguir regulamentacdes,
normas e padrdes de forma intransigente implica&onexercer o direito de decidir de
forma autdbnoma, o que impede a liberdade na exeale&cbes e na da tomada de
decisbes a principios inalteraveis, e limita o eix#& da prudéncia por parte dos
profissionais®.

A execucgdo de diretrizes econfmicas serve para déixigéncias minimas, mas
deve ser relacionada a sua interpretacdo, no sedddque nada pode substituir o
julgamento de profissionais experientes e quatifisa E, a partir da vontade do
paciente, que o médico, detentor do conhecimeticte técnico e pratico necessario
para o diagnostico, quem deve determinar qual@edavera ser consumido, por quem

e por quanto tempo.

3.4.1 Anélise econdmica em saude:

Durante toda a vida, os individuos fazem escollmie ealternativas para um
mesmo fim. Estas escolhas, em relacdo a ciéncrdetoa, os chamaddsade-offs
envolvem a opgao por gastar mais em algum evetdo menos para gastar em outro,
conseqiiéncia da limitacdo de recursos de uma deseten sociedadé® * O uso
racional dos recursos disponiveis em saude pulbdicega imprescindivel a procura
permanente de instrumentos que auxiliem na tomad#edisdes, papel exercido pelos
indicadores de saude, com o objetivo de reduziflitmentre o dever do profissional
de saude em dar o melhor a seu paciente e o usecdesos limitados. A fim de
superar estas dificuldades, técnicas de economigptécurado identificar critérios e
procedimentos que permitam conter e diminuir ogogasa assisténcia a saude para,
deste modo, aproveitar da melhor forma possivelrazsirsos disponiveis. Serao
estabelecidas as prioridades e realizadas escakagpre, entre quem recebera o

beneficio de um tratamento e quem ficara de fayayinel coletivo de macro-alocacéo
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através de politicas publicas ou no nivel individda micro-alocacdo através do
profissional que intervém com o paciente.

Para uma melhor compreensao dos procedimentosngob/em a economia ha
area da saude é importante conhecer trés conaeitdsionados ao processo e ao
resultado de uma determinada intervencdo. O pmmeonceito € da eficacia,
propriedade de uma intervencéo que funciona emigeslideais, atingindo 0 maximo
possivel de um beneficio. O segundo é o da efatieid caracteristica de uma
intervencdo que funciona de forma plena na préliésia. O terceiro conceito € a
eficiéncia, producdo de um bem ou servico com oameunsto possivel. Em relacdo a
saude implica em escolhas para alcancar o maxinmefioe®® com o0s recursos
utilizados.

A Economia da Saude é um ramo da Economia apliGadaestudo da
organizacdo, funcionamento e financiamento do setnide e é uma éarea de
conhecimento especifica, cujos modelos e instrurses@o de grande auxilio na analise

e solucdes dos problemas nesta area.

Sé&o regidos por principios de rendimento e dedatlé, que permitem
aceitar uma situagdo como eficiente ou eficaz Baguando aparece como
um beneficio para cada um, mas também quando podezihorar a
situacdo de cada um, mesmo que, de fato, ndo pifega que se encontra
na forma das analises de custo-beneficio e dec&fiedn funcéo dos custos
4(2003:101).

E uma ciéncia que engloba varias areas, dentreaefasalise Econdmica em
Saude, andlise de escolha na alocacdo de recigsasses que abrange tanto 0 uso
destes quanto seus beneficios em saude, e prapmcicomparacao entre as escolhas e
facilita o processo para 0 uso dos recursos.

Os tipos mais freglientes de analises para o audlimmada de decisfes sdo as
analises de custo-efetividade, custo-beneficio stoeutilidade. O numerador, nestas
analises, representa a quantidade de recursogédinas envolvidos com a intervencgao
e 0 denominador, uma medida do desfecho que defiigo de analise. A diferenca
mais importante se da na forma com que as conseigéé&@io medidas e avaliadas®

Os custos séo os valores dos recursos associadogdaterminado produto. Os
custos diretos médico-hospitalares envolvem umasfeeéncia monetaria, resultado

direto da intervencdo, por exemplo, os recursodogas pagos para efetivar a
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internacdo, exames complementares, medicamentasrdims médicos e de outros
profissionais da saude. Os custos diretos nao-mdispitalares estdo relacionados,
por exemplo, ao deslocamento do paciente, ou @ejftansporte deste até o hospital.
Os custos indiretos sdo recursos perdidos devidimenca ou a intervencdo para
prevenir ou tratar a doenca e tem como exemplosistocreferente a perda de
produtividade de um trabalhador que se encontrarnato em um hospital, de
familiares ou cuidadored 1%

Na andlise de custo-beneficio todos 0s custos kensficios resultantes séo
expressos em unidades monetérias. Esta medidaté uatilizada para comparacao de
tratamentos especificos. Quando o beneficio é nogiero custo, a intervencao, sob o
ponto de vista econémico, € uma boa opcéao.

A analise de custo-efetividade mensura o custom@dades monetérias dividido
por uma unidade ndo-monetéria dita unidade natgmho por exemplo, anos de
sobrevida. E a melhor opcédo e a mais utilizada dpese compara duas ou mais
intervencodes.

A analise de custo-utilidade é outra forma espedil analise de custo-
efetividade, na qual o custo por unidade de utied@iretamente relacionado ao bem-
estar do individuo) é calculado. Portanto, estdism&stima preferéncias pessoais e
insere um componente qualitativo para a tomadaedes@b. As unidades mais usadas
sao Quality-Adjusted Life Years (QALY) e Disabilidjusted Life Years (DALY). Os
métodos para obtencdo dos valores de utilidaderddaterminado estado de saude sdo
valores usados em estudos prévios, a opinido detex@questionarids’.

Desenvolvido na Universidade de York, Canada, cofimaidade de orientar
politicas de alocacdo de recursos para o Natioralth Service, o QALY é uma
medida de desfecho com dados qualitativos (refeserdt qualidade de vida) e
quantitativos (tempo de vida), vinculado a uma iteattilitarista da saude®. E
calculado pela estimativa dos anos de vida ganbaltamte de um determinado
tratamento e, a qualidade de vida percebida peiem#, em cada ano, medida por
guestionarios validados.

Parte da premissa ética que um ano de expectiivéda saudavel é de igual
valor para todos e que morrer é igualmente ruina paalquer um. S&o hierarquizados
em quatro niveis de incapacitacdo ou desconforstimB-se uma matriz para uma
amostragem populacional a fim de estabelecer un@aede valoracéo para a qualidade
de vida associada a diferentes estados de salides€Qum perfil para o periodo antes e
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depois da aten¢cdo médica e é calculado o custoigéete da intervencdo. Sua afericdo
€ dada pela multiplicacdo tempo/utility, onde tytié uma medida de preferéncia do
paciente em relacdo a sua qualidade de vida (ededbea 1) e seu custo € calculado e
comparado entre diferentes pacientes e programseldie.

O QALY se baseia na hipétese de que o beneficgadde para cada individuo é
a soma dos ganhos em saude, ou qualidade de wdaanos de vida em que o
individuo se beneficia dos efeitos de determinaduico de salude. Permite incorporar
todo o tipo de condic¢des e intervencdes, atravésridauicdo de um valor de utilidade
aos diferentes estados de saude.

O DALY, medida desenvolvida pela Universidade devdal, Estados Unidos,
com o patrocinio do Banco Mundial é utilizada p@layanizacdo Mundial de Saude
com o0 objetivo de medir a carga global de deterdandoenca e reflete a limitacado
funcional e a mortalidade prematura, ou seja, ‘zalg doenca” para diferentes grupos
sociais. E um indicador que procura medir a0 mesm@o o impacto da mortalidade e
dos problemas de saude que afetam a qualidadel@eles individuos. O DALY mede
os anos de vida perdidos por morte prematura (YYéars of Life Lost) ou por
incapacidade (YLD, Years Lived with Disability) emlacdo a uma esperanca de vida
ideal. Para a definicdo do padréo foi utilizadaopybacdo do Japéo, pais com maior
esperanca de vida ao nascer do mundo (80 anobqaens e 82,5 anos para mulheres)
96'

Os indicadores anos vividos com incapacidade e deosida perdidos séo
integrados no DALY, e resulta em uma Unica medidaga de doenca, especifica para
cada doenca. A utilizacdo de um mesmo padrao pdos s paises € importante para
garantir a comparabilidade dos resultados. O DAkW¥ encorado em uma escala de
saude que varia entre zero e um, onde zero sigrifiestado de plena saiude e um é a
morte, o pior estado de saude possivel.

Este indicador traz como ponto relevante o debasecdnseqtiéncias nao fatais
de uma determinada doenca, pouco medidas e uéiBzawbmo indicadores de
necessidades de saude, assim como a possibilidaddatdagem das complicacdes
relacionadas a doencgas ndo-transmissiveis e o imgastes nos crescentes custos para
o sistema de saud&.

Estas abordagens recebem criticas sob varios aspeentre eles, os de base
politica e ética, principalmente quando aplicadsoaiedades com menor grau de
desenvolvimento politico e social, onde as difeasnentre os conceitos de utilidade,
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conforto e qualidade de vida s&o pouco evidentesi@,consideram as desigualdades
socioecondmicas e suas consequéncias. Esta olbgfed®-se a inexisténcia de valores
universais aceitos para medir a qualidade de vida.

Para uma assisténcia baseada em modelos de rataolealecondmica, o
objetivo de alcancar a maxima eficiéncia e eficidwen o menor custo possivel € a
opcéao ideal para a utilizacdo de recursos escasssaude, independente de qualquer
restricdo moral, legal ou politica. Conforme obaeéo de Rego e Palacits quando
sao utilizados estes indicadores como fundameuimsmais de alocacédo de recursos,
mas nao sao consideradas as necessidades do @aciead apenas 0S recursos
envolvidos, na busca por decisées que se tornamlititamente utilitaristas®® (2006:
1757). Desta forma falham em proteger aqueles guensontram em pior situacéo
clinica, porque, seguindo estes indicadores, semamsiderados como um mau

investimento de recursos.

3. 4. 2 indices progndsticos para auxiliar decisdesédicas:

Os indices prognosticos tém sido desenvolvidosed2881 e sdo ferramentas de
avaliacdo para acompanhamento da evolucgéo clieicendpaciente e qualidade de uma
determinada unidade de terapia intensiva (UTI).@tmram caracteristicas clinicas e
laboratoriais dos pacientes que possam afetar segngstico, independente dos
cuidados recebidos. Os diversos modelos que forasengolvidos quantificam e
reduzem as variaveis relacionadas com o prognédticpaciente a um Uunico valor,
quantificados por escores numéricos. Estes indgidesdevem ser empregados para a
avaliacdo de prognéstico individual, o que j& estnido na literaturd®® 104 109 106,107,
108,109, 114 orque estes preditores sdo satisfatérios, masufiientes para justificar seu
uso como unico critério em decisdes clinicas. @i deve ser complementar e seus
dados devem ser interpretados em associagdo cagiazinio clinico do médico, que
ao avaliar o paciente, pode considerar dados nawsuredos, como por exemplo,
estado nutricional ou imunoldgico.

S&o inumeros os estudos comparativos que demonbgaeficios e limitagbes
destas técnicas. Os proprios autores dos métodgmordieis descreveram suas
limitagdes?® M1 112 113, 114A16m disso, pode ocorrer erro no registro de damloaté

mesmo omissao de dados, o que induz a um erro olégicb e uma subestimacgéo do
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indice de mortalidade, uma vez que quando nacspéalide um determinado dado, este
passa a ser considerado com noriffal

Estes indices ajudam nas discussdes clinicas patrostico, melhoria da alo-
cacdo de recursos, estratificacdo de pacientesstrdos clinicos, na classificacdo da
qualidade de uma unidade de tratamento intensatxdiam na comparacgédo da eficacia
de novas drogas. Fazem parte da rotina da coledadtes em terapia intensiva. Quase
todos os ensaios clinicos e randomizados em Medibitensiva coletam escores
prognodsticos para assegurar que O grupo controe grupo tratado apresentem
gravidade semelhante.

No Brasil, através da Associacdo de Medicina IivanBrasileira (AMIB)*,
foi criado um sistema de banco de dados denomimEd®ualidade em Terapia
Intensiva (QUATI). A coleta de dados de diversasl Uiasileiras utiliza o escore
APACHE Il como indice de gravidade dos paciefitgs foi adotado pelo Ministério da
Salde como um critério de classificacdo dessasdesf™.

A escala denominada APACHEAdute Physiology And Chronic Health
Evaluatior) foi desenvolvidaor Knaus'’ em 1981, revisada e simplificada em 1985,
guando passou a ser conhecida como APACHE dbjetivo dométodo é responder a
possibilidade de recuperacdo e consiste num sisdenavaliacdo da severidade
(quantitativa) e do progndstico (qualitativa) d@sipntes criticos e auxilia na decisao
da equipe médica quanto aos beneficios e cuidadstes pacientes.

E um sistema de avaliacéo fisiolégica e caractexizaor ser de facil e rapida
execucdo para medidas rotineiras, porque as vaidéwwolvidas sdo sinais vitais ou
exames laboratoriais de rotina e que nao necafsitaétodos invasivos para conhecer
0os dados. Para obter o indice APACHE Il sdo cenattbs os somatoérios de trés
escores, sendo fEscores atribuidos aos piores desvios da nornda@ida parametros
fisiologicos), B(Escores atribuidos a idade do paciente) e C (Escatribuidos a co-
morbidade). Esses valores sdo obtidos atravésb@éasaque relacionam determinada
variavel com o respectivo escore. Por meio de ugquegio de regressao logistica €
calculado o risco de 6bitd”. O valor dos pontos atribuidos as variaveis fiiafee
forma arbitraria.

O escore APACHE Il demonstrou ser efetivo paraipesdlesfecho de pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte, que, asaptarem escore maior que oito, tem
grande indice de morbidez e mortalidade. Tambétit éaipadronizacdo de amostra de
diferentes estudos com intuito de comparacdo desdall Seus autores descreveram
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algumas limitacdes de seu uso, principalmente reodip respeito ao progndéstico do
paciente com determinadas doencas, como vitimagjugémaduras, insuficiéncia
coronariana ou aqueles submetidos a cirurgia cadia

Knaus e colaboradores descreveram em 1991 o APAGHE! adaptado para
avaliacdo progndstica durante os primeiros seted#adnternagdo em UTI. A pontuacao
das variaveis foi baseada em dados estatisticas.q&diro os seus componentes, a
saber: idade, razdo da admissdo na UTI (ou categaridoenca principal), situacao
fisiologica aguda e a localizacdo do ambiente dagiro atendimento. N&o é utilizado
no Brasil como indicador de rotina.

Em 1993 LeGall'? desenvolveu o sistema SAPSimplified Acute Physiology
Scorg, concebido para medir a gravidade da doenca gmn@acientes admitidos em
UTI com 15 anos ou mais . E um escore usado paeraler a morbidade de um
paciente quando se comparam 0s resultados comsouéi@entes ou outro grupo de
pacientes. A pontuacao é calculada a partir de ddigdes de rotina fisioldgica durante
as primeiras 24 horas, informacfes anteriores solmgtado da saude e alguns dados
obtidos na admissédo. O método de calculo resultareentaxa de mortalidade prevista,
baseado em dados estatisticos.

Varios grupos de estudo trabalharam para desenves®ores com foco na
morbidade e na limitacdo terapéutica. Em 1995 Vin&¥ desenvolveu @Gequential
Organ Failure Assessme(fBOFA) em consenso comEairopean Society of Intensive
care and Emergency Medicin€oi criada inicialmente para avaliacdo de morledeh
pacientes sépticos, principal causa de “falénadigaoica multipla, mas observou-se que
poderia ser aplicavel em quadros diversos. Parg&senyolvimento destes escores,
quatro conceitos sao essenciais: a faléncia org&eicda num processo em Varios graus
de desenvolvimento, é dindmica, pode afetar orgatigidualmente, mas faz parte de
um processo global. E o Gnico escore que foi desknlkxclusivamente para registrar
evolucao seqiiencial de diferentes 6rgdds-ormado a partir da soma de alteracées em
seis diferentes sistemas (respiratorio, coagulab@patico, cardiovascular, sistema
nervoso central e renal) pode ser utilizado pafemide® grau de disfuncdo dos vérios
orgaos, em diferentes momentos de uma internaggoi@e aferido diariamente, o que
garante uma visdo dinamica da mesma do®rica

Diversos escores similares foram propostos e nthierenca entre eles € dada
na definicdo da funcéo cardiovascufdr O indice MODS Nlultiple Organ Dysfunction
Scord foi criado também em 1995 por Marsfile colaboradores que ap6s revisdo na
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literatura de estudos clinicos de faléncia de pldki 6rgéos, também selecionaram seis
sistemas organicos (respiratorio, renal, hepaticardiovascular, hematologico e
neurologico), e desenvolveram sistemas de pontupgée graduar cada disfuncéo, o
que permite a medida da gravidade da funcdo orgama admissdo e no
acompanhamento de forma objetiva, da deteriorag@odisfuncdes no decorrer da
internacéo, ja que os dados colhidos sao o devplor fisiologico apresentado durante
a internacdo em comparacao com diferentes dias.

Em muitos sistemas de escores prognosticos cads degn sua disfuncéo
graduada por pontos e o escore final é produzidegta soma de pontos. Nao reflete
de forma direta a severidade de lesdo em cada,édgdoada paciente. Le Gaff
desenvolveu no ano de 199&agistic Organ Dysfunctio(LOD), que tem por objetivo
determinar a carga de cada sistema organico no@stigo do paciente. E um escore
global que pode ser calculado através da disfudeagérios érgdos ao mesmo tempo,
de célculo muito facil, que ndo exige tecnologiadé ser utilizado até 72 horas apds
internacdo em UTI e é independente da severidaddao da doenca.

Recentemente trés grandes trabathds'*! *?> demonstraram os beneficios e
limitacdes no uso destes modelos de progndsticos BimSegundo Moreno e Afonso
1229 aumento da idade populacional e, como consedijédos pacientes admitidos
para internacdées em UTI, o paralelo aumento deepts com doencas cronicas,
daqueles doentes que sao imunodeprimidos e osegeavblvem graves infeccdes até a
sepsis, sao alguns dos motivos que levam aos p@sses escores ao desgaste como
“instrumentos de desempenho” no aperfeicoamento pdmgnosticos. Algumas
estratégias foram tentadas para modificacdo desté®veis e suas equacdes, mas se
mostraram falhas.

O desenvolvimento de uma nova geracdo de modeleditigos, mais
complexos, relacionados com caracteristicas propt& diferentes populacdes, que
levam em consideracao estilos de vida, raca, @/lalimentacao, distribuicdo desigual
de doencas por regides do planeta e diferentesigf@msdde acesso aos inumeros
sistemas de salde, se tornam mais proximos de uwhelon@eal e dindmico. Dentre
eles estdo o modelo SAPS IlI, desenvolvido por Moret al em 2005 com enfoque
direcionado a diferencas entre pacientes (por elkerdiferencas genéticas, de raca, ou
estilo de vida) e sistema de saude da regido onaamv(o acesso a assisténcia e
medicacdes, como exemplo), e o APACHE IV, publicado Zimmerman et al em
2006'%* | que usa os piores valores apurados em 24 herastatnacdo na UTI para
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estimar a probabilidade de 6Obito. Este sistemaupassiaveis em numero maior, mas
semelhantes ao sistema APACHE Illl, pouco utilizadkvido sua complexidade
matematica, mas que emprega um modelo estatister@rite na busca por melhores
resultados.

Conforme Moreno e Afonst ndo importa o modelo escolhido, este deve ser
periodicamente reavaliado, revisado e atualizati@zado somente como complemento
das observacdes de evolugdes clinicas, como meteditivo, sujeito a erros. E uma
ferramenta a ser utilizada pelo médico quando distdte de uma decisdo dificil de
limitacdo de tratamento ou na alocagdo de recumotdos, como o exemplo da

disponibilidade de leitos em UTI.

3.4.3 Medicina baseada em evidéncias:

A denominada “medicina baseada em evidéncias” (MBk)dealizada pelo
epidemiologista britanico Cochrane em 1972e é definida como o elo entre a boa
pesquisa cientifica e a pratica clinica e utilimavps cientificas existentes e disponiveis
no momento, com boa validade interna e externa, paplicacdo de seus resultados na
pratica clinica. Refere-se a efetividade, efici@neficacia e seguranca.

Objetiva uma pratica mais util, menos cara e maéntifica, e pretende
racionalizar escolhas e decisbes médicas. A cridgdmumeros protocolos, rotinas
diagndsticas e terapéuticas diminui a autonomiderdade de decisdo dos médicos,
mas diminui a margem de erros de decisdes baspadageriéncia acumulada de cada
profissional.

E interpretada como meio de preparar, em diversasn$des, profissionais de
saude para desafios postos a organizacdo da asgiséésalde na medida em que se
apresenta a fim de melhorar a uniformidade assistepor meio de diretrizes clinicas
desenvolvidas pelos seus praticantes; forneceumsntos para ajudar gestores a um
uso criterioso de recursos limitados com alocacais mdequada; envolver pacientes e
familiares no processo de tomada de decisdo; delseny em estudantes e
profissionais, a pratica de buscar na literatuspastas as suas proprias davidas e
questdes clinicas e, com isso, melhorar o proaissomada de decis30.

O principio de que a pratica na area da saudeaflsndm certezas provadas € de
melhor qualidade, que pretende ser imune ao eerapdstrou ser uma ferramenta para

melhorar o desempenho das profissbes na area de. $2@ mesma forma carrega uma
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dimensao econdmica porque ao incrementar efetigidadficiéncia, deseja-se reduzir
custos e ‘agregar valor ao dinheit?’.

E uma abordagem que utiliza as ferramentas da @pitgia Clinica;
Estatistica; Metodologia Cientifica; e Informétipara trabalhar a pesquisa, com o
objetivo de oferecer a melhor informacédo disponpasia a tomada de decisbes, ndo
apenas do médico, mas no sentido mais amplo, om#eessario incorporar todos os
principios, recursos e pessoas que estdo envalBiessa promover a integracao da
experiéncia clinica as melhores evidéncias disgisi\considerando a seguranga nas
intervencdes e a ética na totalidade das acoes.

Para a melhor prética clinica considera-se fundéeahencompromisso da busca
das melhores evidéncias cientificas existentesragg avaliacdo critica, adaptacdo ao
contexto de cada caso especifico, a experiéncigafssional da saude e a tomada de
decisdo conjunta, logo ap6s o paciente ter sidorimddo sobre riscos e beneficios
provaveis daquela decisdo. Deste modo a pratina-s® mais coerente e ética.

O processo se inicia pela formulacdo de uma quetitdioa de interesse porque
uma boa pergunta formulada € o inicio de uma psageiidiminui possibilidades de
incidirem erros sistematicos, chamados de “viedaesdnte a elaboracao, planejamento,
analise estatistica e conclusdo de um projeto siguisa. Sua estrutura tem quatro itens
fundamentais que sdo conhecer a situacao cliskcaéj a doenca; a intervencgao, ou no
que se tem interesse em investigar; definicao deogcontrole e desfecho clinitd.

E necessario definir a partir da pergunta inicizlgg o desenho de estudo que
melhor responde a determinada situacdo clinicaerRosker revisbes sisteméticas da
literatura, com ou sem metanalises — consideraigatInde evidéncias; grandes ensaios
clinicos, mega trials (mais de 1.000 pacientesyelnl; ensaios clinicos com menos de
1.000 pacientes - nivel lll; estudos de coorte € gdo possuem O processo de
randomizacao — nivel IV; estudos caso-controlevelnV; séries de casos - nivel VI,
relatos de caso - nivel VII; opinides de espedadispesquisas com animais e pesquisas
“in vitro” permanecem no mesmo nivel de evidénciaivel VIII, fundamentais para
formular hipéteses que serdo examinadas atravpssipiisa cientific¥’. A categoria
dos niveis de evidéncias conforme descrito é vapdea estudos que envolvam
tratamento e prevencdo. Se a questdo formuladaefacionada a fatores de risco,
prevaléncia de uma doenca ou sensibilidade e ésmile de um teste diagndstico, a
ordem dos niveis de evidéncias sera modificadaidgnde da questédo clinica. Portanto

a hierarquia dos niveis de evidéncias € dinamieaia conforme a pergunta elaborada.
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As revisdes sistematicas sdo consideradas, atu@nmemivel | de evidéncias
para qualquer questdo clinica porque utiliza mdtgi@ reprodutivel e integra
informacfes criticas para auxiliar decisdes e eaplidiferencas e contradi¢coes
encontradas em estudos individuais. E necessarisagundo revisor ou pesquisador
assistente para: selecionar e avaliar a qualidadeedtudos selecionados e extrair
dados; que possua capacidade para elaborar estsatiggbusca em bases de dados,
para selecdo de estudos baseados em critériogldsdo e excluséo; avaliacao critica
dos estudos para inclusdo na revisdo sistematitarpretacdo dos resultados; e
atualizacao da reviséo sistematica.

As metanalises — somatorio estatistico - aumentampoder de identificar
possiveis diferencas entre os grupos estudadosxati@do da estimativa dos dados e,
sdo faceis de serem interpretadas, com exigénaiaaie treind?’.

Os ensaios clinicos randomizados sao consideradeisihde evidéncias porque
possuem grupo-controle; sdo prospectivos (paral@loscross-ovey e possuem
processos de randomizacédo, que € o sorteio deiparties para insercdo em um dos
grupos do estudo, o que possibilita a todos owiitdlbs a mesma chance de entrarem
tanto no grupo tratado como no grupo-controle ecarasam desfechos a serem
avaliados pelo investigador, chamado estudo cegogr@pos sao seguidos de forma
que os participantes ndo sejam perdidos até qdesbéschos de interesse ocorram.

O processo de randomizacdo pode ser consideradétiantem algumas
situagbes, como no caso de exposicao de um desemigrupo a fatores de risco
previamente determinados. Nestes casos o melhenligesle estudo para responder a
essa questao seria 0 estudo de coorte classiawsidetado nesta situacdo como nivel Il
- no qual os participantes expostos e ndo expastteores de risco sdo seguidos
prospectivamente durante um periodo de tempo &éwgntos de interesse aparecam.

Quando o objetivo do pesquisador é avaliar a adedbioldgica de determinada
intervencdo, 0s grupos sao constituidos com pa&degue o pesquisador sabe
antecipadamente que seguem a orientacdo meédicaoefattam em consultas.
Usualmente a droga é fornecida ao paciente e sarmtis dados é feita comparando-se
0S pacientes que seguiram a orientacéo prescriteaqaeles que ndo a seguiram. Nesse
tipo de trabalho séo excluidas inicialmente vaiggele interferem no tratamento. O
mais importante € a influéncia dos efeitos col&grarque aqueles pacientes nos quais
a droga foi suspensa devido a estes efeitos, edadas no grupo controle ou retirados
do estudo.
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Por outro lado, o trabalho pode ser delineado blasea “intencéo de tratar”.
Nesse delineamento analisam-se os resultados ceennmanimero de pacientes que
existia no grupo antes de iniciar determinada wetegdo, quer o paciente siga ou nao a
conduta prescrita. Assim, aqueles casos no quahduta ndo foi seguida, ou suspensa
pelo médico, continuardo a fazer parte do grupgadm Nesse tipo de trabalho além da
eficacia bioldgica, pode-se avaliar também quafieutlade dessa conduta ser seguida
na pratica.

O estudo caso-controle € observacional, retrosgeetparte do desfecho para a
exposicdo. E util para questdes que abordam doencsisuacoes raras. Este desenho é
mais barato e mais rapido de ser realizado. Reladm a tratamento e prevencao é
considerado nivel V, por ser retrospectivo e fawelra ocorréncia de viés de memoria,
além de ndo incluir o processo de randomizacassémaestar sujeito a ocorréncia de
viés de selecal’.

A informatica médica € o meio mais rapido e de swem que ha de mais
recente em termos de publicacdes. Para a idegaficda melhor evidéncia € necessario
0 acesso as principais bases de dados da areaid® samo a Cochrane Library,
MEDLINE, SciELO e LILACS, na busca de estudos besiin@ados. Da mesma forma
é indispensavel realizacdo de analise critica ddéegia em relacdo a validade
(proximidade da verdade), ao impacto (tamanho ditog@fe a aplicabilidade (utilidade
na pratica clinica)?”.

O processo de decisao clinica coordenado pelo méstic obrigatoriamente trés
componentes: identificar melhores evidéncias oultados de pesquisas clinicas de boa
qualidade; circunstancias do atendimento e desleja®ente.

O campo da saude visa a formacdo de um profissicayahz de enfrentar
desafios impostos pela complexidade do processdes#menca, e, portanto a MBE
como paradigma unico da assisténcia ou da formeedprofissionais da saude nédo
existe, porque significa a tentativa de reduziraiga e 0 ensino a aspectos meramente
técnicos. Segundo Koifman e Refda formacao e o trabalho no campo da sadde v&o
muito além do caréater técnico, em dimensdes quangden valores de ordem moral,

ideoldgica e econémica.

3.5 DecisOes e assisténcia a saude em situacOessdassez: conflito moral de
priorizar pessoas
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Ao esperar-se da Medicina ndo apenas tratamentpeevencdo, mas
também perfeicdo, felicidade e imortalidade, paleskegar ao oposto:
diminuir o valor da salde e dos esfor¢os que ssafager para melhora-la.
#(1996: 47)

Quanto mais duras forem as escolhas, tanto mendrasgrobabilidade de
que uma solucédo, e apenas uma, tenha sua aprdilaséfica garantida.

Talvez devéssemos escolher desse modo aqui e daguied ali, desse
modo agora e daquele outro em algum momento fultatvez todas as
nossas escolhas devessem ser provisoérias e exptispsempre sujeitas a

revisdo ou até reversdd®(1999: 8)

Desde a segunda metade do século XX o conceitoodglexo médico-
industrial, com a entrada de capital e do empradarda area de saude, foi utilizado
para explicar as relacdes entre os prestadoresrdesde saude e a industria de bens
necessarios ao auxilio de cuidados em saude, yartitente, o processo de producao e

de consumo de medicamentos. No Brasil foi idewtifo por Cordeiré™

Em nosso entender a manipulacdo do consumo petarbara médica ndo
€ a causa, mas o indicador do funcionamento ddguigSes médicas
articuladas aos setores de insumos para o setde,sads sociedades
capitalistas avancadas. As burocracias, tais comeeovicos de saulde,
expressam as determinacBes dadas no nivel do poogesdutivo (de
medicamentos e equipamentos) para garantir a aeabizdo valor destas
mercadorias e, no nivel da producdo de servicosadde, para garantir a
implantacdo de normas e representacdes referidascassidades cada vez

maiores de consumo médit{1980: 68).

Segundo Gadelh¥, complexo médico-industrial significa “conjunto irtgado
de producdo de bens e servicos em saude que semmuveontexto da dindmica

capitalista™*

(2003: 523). Tanto os setores privados quanto bBgoé passam por um
processo de transformacdo no modelo de gestdoaeipagdo da producéo de bens e
servicos em saude na direcdo de um padrdo empilesagsmo nos casos em que o
objetivo do lucro ndo se coloca como finalidadempridial, substituido por metas
alternativas de desempenho (referidas, por exendplaroducdo, qualidade, custos e
compromissos de atendimento de populacdes oualbasntéspecificas) e representa uma

visao diferenciada frente ao modo de abordar o satale.



77

Constitui hoje uma das atividades econémicas enog@gupos de interesse e as
politicas publicas incidem de modo mais acentubisse sentido, se destaca o papel
que o Estado cumpre na dinamica deste setor, miad® poder de compra de bens e
servicos, pelo poder de inducgéo e as atividadegatgias que desempenha, numa forte
interacdo com a sociedade civil organiz3da

Reconhecer a natureza capitalista da area da sautlegica empresarial e
financeira e, sobretudo, a dinamica das inovacfesséncial para a concepcao de
politicas que pretendem diminuir o distanciameptédprio do sistema capitalista, entre
a busca do lucro e de mercados e o atendimentecassidades sociais e individuais.

Como consequéncia do desenvolvimento deste complexoustos no setor
aumentaram, justificado pela demanda crescente fddaoque ndo consegue
acompanhar o crescimento e também através da @resedrcida pela midia
especializada para uso da tecnologia, a fim da obterno do investimento realizado e
viabilizar seu uso junto ao mercadfo Por outro lado, diagndsticos e tratamentos de
saude se tornaram cada vez mais precisos e efisjantjue influencia de forma direta a
melhora do progndstico do paciente, mas perpetai@mdimento e consequentemente
seu custo. Segue como exemplo o caso de um padajeetesobrevive hoje a um
episédio de infarto agudo do miocardio. Este irdliei ao passar o momento da
emergéncia inicial, devera entdo receber acompaagrtantlinico na medida em que
podera desenvolver complicacdes ou mesmo uma reerecd cardiaca. E o tipico caso
em que o atendimento efetivo perpetua a necessaiadeidados clinicos, com exames
periddicos e possiveis medicacdes, intervencdetemacoes futuras. A mesma questdo
envolve os pacientes oncologicos, que a partir idgndstico e tratamento inicial,
passam a ser acompanhados periodicamente, comagdealiclinicas e exames para o
controle da doenca.

Portanto, o progressivo aumento dos gastos comesadd um contexto de
limitacdo de recursos financeiros tem obrigaddflex&o por parte de toda a sociedade
sobre a racionalidade ética e econdmica das @dipdblicas de saude, da gestdo dos
sistemas de salude e sobre a responsabilidade adoEsibre a salude. A alocagdo de
recursos, portanto € uma das questbes mais comsplewa Bioética, que gera
possibilidades de conflitos éticos no momento debetecer prioridades relacionadas a
estas questoes.

Segundo Engelhardfo direito a assisténcia a satde constitui umanaisacao
de bens e servigos que depende de diferentesritigpes de beneficéncia e justica. O
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autor afirma que para constituir um sistema destssiia que seja eficiente sob o
aspecto econdmico € necessario estabelecer um paegcalvar a vida humana, sem
que haja uma obsessdo de adiar a morte a todo &&stw 0 autor, COmo 0S recursos
para a saude sdo limitados, e sobre este fato esta dividas, ndo € possivel
proporcionar a melhor assisténcia a todos e cgetgs custos simultaneamente.

Por outro lado, conforme Berlinguéra afirmacdo de Engelhardf seria
atenuada se algumas medidas fossem adotadas, carsm @cional de tecnologias,
com a utilizagdo de parte dos recursos para o lstan @o cidadao, no desenvolvimento
amplo de uma cultura de solidariedade.

A questdo que se apresenta para a reflexdo éttma que forma enfrentar a
necessidade de limitar as despesas com a saude diaaxpansdo dos seus custos.
Diante da imposicao dos limites financeiros, o antaminho € proceder a escolhas.
Segundo Engelhardf a prioridade da assisténcia deve ser decididaaua sociedade
em particular, uma vez que englobam diversas acoe®m tratamentos meédicos em
geral para patologias especificas, medicacoesrnagées assim como medicina
estética, genética e investimentos em pesquisdof@o@ 0 autor ndo existe uma escala
pré-definida de necessidades a serem supridasipa@sgas devem ser estabelecidas por
meio de acordos particulares.

No ambito da saude as escolhas se justificam eticBEMacompanhadas do
conceito de equidade como justica e iniquidade cameorreto, injusto, conforme
discutido no Capitulo I. Em muitas discussfes spaio de equidade ocorrem
confusdes conceituais. Uma parcela de pessoasfere i@ iniqtidades no nivel e
qualidade de saude de diferentes grupos da populagiutros falam sobre iniquidades
de provisdo e distribuicdo de servicos de saudey feer distingdo sobre elas.
Julgamentos que envolvem injusticas sao diferedeesociedades diferentes e em
diferentes momentds.

Conforme dito no Capitulo I, para Whiteh€a@quidade em satde implica que
idealmente todos tenham uma gama de oportunidades gesenvolver todo seu
potencial de salude e, que de forma mais pragmai@a, haja desvantagem para
alcancar este potencial. O alvo da politica poidsgle em saude ndo é eliminar todas
as diferencas, mas trabalhar para reduzir ou einonque resulta de fatores que séo
considerados injustos e evitaveis. E um processompmcto direto em todas as
sociedades, especialmente importante nos paisessnagesenvolvidos. E o principio

que fundamenta a distribuicdo no nivel de macroagl@o, que visa atingir um grupo de
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individuos, e gera diretrizes para a distribuicaetursos no nivel de micro-alocagéo,
que indica as decisbes entre individuos sobre qaeneceber recursos e de que valor.

Para os utilitaristas a justica sanitaria ndo € namena ética independente, mas a
obrigacdo moral de evitar as consequiéncias indesgjé de promover as desejavéis
Segundo esta teoria, € considerada injusta toda&gmue ndo consegue alcancar o
maximo beneficio ao menor custo. As politicas guelgzem o maior beneficio para a
maioria das pessoas podem significar elevados cpst@a pequenos grupos que sejam
menos privilegiados. E o ponto mais polémico enndoda teoria utilitarista e a
preocupacdo de Rawils, discutido no Capitulo |, efesd de grupos que veriam suas
reivindicacdes adiadas pelo interesse de uma radfori

Beauchamp e Childreds acreditam que o método para alcancar a justica néo
corresponde a aplicacdo de principios morais, nasalise dos beneficios em funcéo
dos custos. Para estes autores, as situacdesftimanvolvendo recursos para a saude
podem ser equilibradas, mas até chegar a eviddosiaesultados praticos, ndo se pode
dizer se a politica sanitaria praticada é justanjusta.

No Brasil a dificuldade aumenta na medida em qumesanismos de controle
por parte da sociedade séo insuficientes na questiiaecursos disponiveis para o
campo da salde. Os principios bioéticos propostwsBeauchamp e Childress
poderiam servir de orientacdo para medidas coktvaansformadoras das politicas de
saude. Nos ultimos anos as reformas no setor fa@amiuzidas para responder a
guestbes essenciais de como aplicar melhor ossarorganizar um sistema de saude
eficaz, com capacidade suficiente para atendeeésseidades de saude da populacéo.
O Estado e a sociedade, em cooperacdo mutua, ceyierde modo a cuidar e gastar
mais com aquele que tem a maior necessidade, na pasalcancar a equidatie”

Quando se trata da assisténcia a saude em sitdacéecursos limitados fica
evidente a dificuldade de atingir o equilibrio entritérios que envolvam justica e
eficiéncia. Para Berlinguéré necessario definir e justificar prioridades coasebem
motivacdes éticas e praticas explicitas na medidajee estas escolhas referem-se a
sobrevivéncia de uma pessoa em detrimento de dracordo com o autor, sob o
ponto de vista ético é imprescindivel observar caidado o risco de escolhas somente
baseadas em custos, da utilidade ou de algumaesi@merecimento pessoal.

A discussdo aponta para a questdo de ordem ecandmimedida em que no

campo da Saude Publica,
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. 0 legitimo esfor¢co para maior racionalizacaduedamentagdo das
decisBGes com indicadores com razoavel grau deadsié precisao permeia
os debates no campo do planejamento ha muitas a®cadroram
construidos alguns indicadores que teriam utilidademovendo uma
alocacao mais racional dos recursos... mas el@s kestge de serem aceitos

sem reservas pela comunidade cientfi¢2006: 1758).

Segundo Williams® e Ferraz®® se ainda ndo h& um sistema que possa ser
considerado perfeito para a selecéo de prioridadesssisténcia a saude, por outro lado
nao ha tempo para esperar por uma solucao ideakdala em que os dilemas surgem
e as decisdes precisam ser tomadas. Deste modpaxtonsocial das escolhas dos
profissionais de saude, em especial do médico, mamea medida em que ha
necessidade de mais recursos as acdes que envahgados e protecdo, com garantia
de saude para todos.

Conforme Stepké® os dilemas éticos tendem a crescer na medida enaque
ampliacdo do conceito de saude e a globalizacdndatoa impdem restricdes de
acesso a produtos de tecnologia e tornam improqueelestes, cada vez mais caros e
sofisticados, possam ser oferecidos a todos. dtstatdo surge no contexto da saude
como ‘direito’ a ser protegido, sempre, pelo Estaelm a observacao de que “o direito
a saude, embora importante, seria tdo somente wrdideitos fundamentais a ser
protegido numa sociedade justd"(1996:3). Hoje ndo ha espaco para se dizer que
todos devem ser atendidos, porque ndo serdo, daa eonsiderada como um bem
maior, ndo consegue mais resolver a questdo. Assidegle que se impde é a de
estabelecer critérios, priorizar pessoas e radkarallecisées, enfim perguntar quais os
valores éticos serdo usados para justificar osepsans de tomada de decisdo. Entre o
agir em favor do paciente e conter os custos, dispional de saude passa por
experiéncias conflitantes, e o desenvolvimento & @stratégia racional se mostra
necessaria para evitar escolhas arbitrarias. Réma@m®® estas decisées devem partir
de um consenso entre imperativos econdémicos e ldeesamorais a fim de alcancar

uma assisténcia a saude mais justa.

Capitulo IV — Material e método:

O objetivo deste estudo foi identificar, analisadiscutir os critérios éticos

utilizados por médicos com relagcdo a micro-alocagéorecursos, em um hospital
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publico da cidade do Rio de Janeiro. O pressupasia apresentado é de que
profissionais de saude, médicos, responsaveisdeeiado sobre quem tera prioridade
num atendimento ou para receber uma determinadaltgga que ndo esta disponivel
para todos, dada a contingéncia de recursos liostatBo é preparado para lidar com
estes enfrentamentos durante a vida académicanAgsnar este tipo de decisdo, de
enorme responsabilidade, gera uma ansiedade nmaiole no profissional, que busca
amparo em critérios técnicos ou econdmicos paralaimentar sua decisdo, sem
justificativas através de andlise ética ou disessdorais.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica sgBisa da Escola Nacional de
Saude Publica — Protocolo de pesquisa CEP/ENS®/G9, com o nimero CAAE:
0102.0.031.000-09. Selecionou-se a perspectivadukétgica centrada na abordagem
gualitativa, como proposta para melhor respondeslgeto de estudo para, conforme

Minayo **°

, mapear, descrever e analisar o contexto, asOedae as percepcdes a
respeito da situacdo em questéo e confirmar asdEgaentre as intervencoes e situacdes
da vida real.

Como método de coleta dados, foram utilizados unstntos como revisédo
bibliografica e entrevistas semi-estruturadas, pardirmacao e refutacéo de hipoteses
a partir de falas e observacdes para a descoledédijos sociais, com o proposito de
levar para a prética a construcéo de uma tédria

A revisdo bibliografica foi realizada através daerktura disponivel em
bibliotecas tradicionais com a utilizacdo de liviesteses e, através de bibliotecas
virtuais na busca por artigos publicados em pesagdindexados em bancos de dados
através do MEDLINE, SciELO, PubMed e LILACS.

Foram usados descritores isolados ou combinadesigantificar os trabalhos
relacionados com o tema: bioética, ética, servigédicos de emergéncia, dotacdo de
recursos para cuidados de saude, tomada de dexisgoidade. Assim, a revisao
tedrica pretendeu ser abrangente, com a procuratrgbalhos classicos e autores
recentes sobre a tomada de decisfes dos médieospeeparo na vida académica para
enfrentar questdes que envolvam ética, economiafde e justica como equidade e,
no campo da Bioética, suas principais correntest@es sobre alocacao de recursos.
Foi apresentada uma breve analise econbmica ene sa@kposicdo dos principais
critérios técnicos e indices progndsticos utilizagelos médicos para o auxilio de suas
decisdes. Estudos e andlises que envolvem captdisiidhuicdo e financiamento de

recursos na area da salde nao foram abordadosnabsito.
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Através da analise ética realizada nesta investdoi possivel a compreenséo
das argumentacfes dos entrevistados, comparad@atdicacido destas argumentacdes
e suas diferencas. Baseada no marco tedrico peetesedavaliar o resultado destes
argumentos através da analise racional, com amnientas da Bioética e, no momento
seguinte, refletir sobre a competéncia das arguagées apresentadas em responderem
aos desafios éticos que se apresentam em relag@ncaalocacado de recursos limitados
e finitos para a assisténcia a saude.

Este trabalho foi desenvolvido a partir da anatiae informagfes obtidas em
entrevistas realizadas utilizando-se um roteiro i®stnuturado, que teve uma
caracteristica qualitativa e descritiva por ade®g@aa investigacdo de problemas éticos
no campo da saude. Segundo Minadfbo universo das investigacdes qualitativas é o
cotidiano e as experiéncias que sao interpretaelas pujeitos que a vivenciam. Para a
autora o significado é o conceito central da ingaesfio e a qualidade dos fatos e das
relacbes sociais € a sua prioridade, que permgte daodo pensar as relacdes como
multiplas e sua interacdo com outros fenbmenosopiga a construcdo de novas
abordagens, reviséo e criagcdo de novos concegategorias durante a investigacao.

Para Minayo'*' a selecéo de sujeitos a serem entrevistados dessibiticar a
compreensao da totalidade do problema a ser igeestiem varias dimensfes. A
definicio do numero de sujeitos deste trabalho gor inclusdo progressiva,
interrompida pelo critério de saturacéo, ou saj@ango o conhecimento adquirido pelo
pesquisador conseguiu abranger os varios pontagstie e compreender a légica do
grupo em estudt’®

Varios profissionais da area de saude desempenbagdds com poder de
decisdo, mas neste estudo foram incluidos 12 m@dieodiferentes especialidades,
responsaveis diretos por unidades que envolvendiatentos de emergéncia e que
desempenham cargo de chefia em plantbes, a finusteabrespostas para construir o
ponto de vista dos mesmos a respeito das questiGas que o0 estudo se propés a
conhecer. Foram excluidos médicos sem delegac&espensabilidade oficialmente
conferida pela instituicdo, ou seja, que ndo ograscargos de chefia ou equivalentes.
A escolha do médico baseou-se no fato de que espgdadissional nuclear dos sistemas
de saude, com autoridade dentro da equipe e pessiiecimentos e habilidades
especificas, pronto a assumir a responsabilidaldetgmada de decisbes técnicas, com

conhecimento suficiente para avaliar o trabalhod®sais e, portanto, controlam tanto
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o contetdo de sua prépria fungcdo, quanto o de uttapacdes que participam na
divisdo de trabalho no campo sanitério.

Apls exposicdo por parte do entrevistador, comrimégdes a respeito da
instituicdo a qual o pesquisador estd vinculadangém dos esclarecimentos sobre os
interesses da pesquisa, o trabalho de campo teve apds aprovacdo pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saude BRabENSP/FIOCRUZ e, autoriza¢io
por meio de Termo de Consentimento Livre e Esddoe@®NEXO 2), para a gravacao
das entrevistas e publicacdo das informacdes coamtggade anonimato. As entrevistas
foram realizadas nos locais de trabalho, em hardpieviamente acertados com o
entrevistado, duraram em média trinta minutos errecam sem interrupcdes. A
transcricdo destas entrevistas foi realizada regyiiaf respeitadas as falas e, logo apos,
iniciado o processo de analise das mesmas. Asmafgies colhidas foram utilizadas
somente para este estudo, sendo assegurada aostéaudice a garantia de anonimato e
sigilo, e as entrevistas gravadas, transcritamgaafas imediatamente.

A patrtir do resultado das entrevistas a técnicarddise dos dados recolhidos foi
realizada através da analise de conteudo, confimiastrumentos metodologicos que
se aplicam a diversos discursos, segundo a tédei&mnvolvida por Bardit?, método
empirico, dependente do tipo de ‘fala’ a que seécdeel do tipo de interpretacdo que se
pretende como objetivo. Segundo a autora, a andiseonteudo visa obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrd@oconteddo das mensagens,
indicadores que podem ser quantitativos ou ndopgtraitem a inferéncia, ou seja, que
através de determinados dados chegue-se a algun@usdn, de conhecimentos
relativos as condi¢cbes de producdo ou recepcdasdestnsagens, na busca de outras
realidades.

Na fase inicial da andalise de conteludo, pré-analée entrevistas foram
transcritas e no primeiro momento ocorreu o quediBat®* chamou de ‘leitura
flutuante’, quando surgem as questfes norteadonakircdo das teorias estudadas e
foram identificados os indicadores, idéias que @esentaram com maior frequéncia.
No momento seguinte ocorreu entdo o recorte dm teata categorizacdo da andlise
tematica e de sua sistematizacao.

Para cumprir o objetivo do trabalho a pesquisardalizada em um hospital
publico da cidade do Rio de Janeiro, que prestacearaltamente especializados além
de oferecer suporte técnico a diversos programasidoa por centros de referéncia. E
um hospital de grande porte, onde sdo realizadasnatdes clinicas, cirurgias e
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atendimento ambulatorial em mais de 60 especia@®lad area médica. Mesmo assim
apresenta grandes diferencas quanto a sua capaodgsalada em varios segmentos do
hospital, incorporacdo de tecnologias e abrangé&wiatendimento. Enfrenta, como a
maioria dos hospitais brasileiros, problemas relaailos ao financiamento e gestao.

A autora trabalha neste hospital desde 1984 omglessou concursada como
médica residente do Servico de Anestesia e hojédican anestesista responsavel por
um plantdo semanal desde 1987. A opcéo por esak decdeve ao fato de ser um de
seus locais de trabalho, onde conhece a estrutuatéeddimento, que facilitou o acesso
aos profissionais que ali trabalham e que vivencaexperiéncia do que pretendeu
estudar. Aléem disso, este hospital avalia novosgesdde incorporacéo tecnoldgica,
com definicdo de relacbes custo/beneficio parandwiduos e a sociedada fim de
assessorar o Ministério da Saude, o que tornoucaoopor este hospital e seu corpo
clinico ainda mais adequado para o propdsito dalest

Foi construido um roteiro de entrevista semi-egtaata, elaborado através de
perguntas fechadas e abertas combinadas, no gmélevistado teve a possibilidade de
conversar sobre o tema em questdo sem se prengergusmtas formuladaS® que
foram baseadas em estudos sobre as principaifgaeidicas para a tomada de deciséo
a respeito da alocacéo de recursos na saude (ANBEXO

Antes do inicio da pesquisa realizou-se um testeotbiro de entrevistas com
trés profissionais com as mesmas caracteristicGasujeitos incluidos na pesquisa, com
objetivo de testar o processo de coleta e tratame@os dados, treinar e analisar os
problemas apresentados pelo entrevistador e costrummento para aprofundar o tema

pesquisadd® Estas entrevistas ndo foram incluidas neste @stud

Capitulo V — Resultado e discussao: apresentacaogdantrevistas

Este capitulo apresenta uma analise dos achadtinepges ao objetivo do
estudo, ou seja, os conflitos morais que surgemraiica medica a partir da limitacéo
de recursos destinados a assisténcia e da neakssglee advém desta situacdo, de
priorizar o atendimento a um determinado pacienteletrimento de outro quando néo
h& recursos para atender a todos. Para tanto gsagiceque se utilizem critérios para a
resolucdo do dilema. Através dos relatos procu@npmeender os argumentos
utilizados por meédicos na priorizacdo de pacientesn como a identificar os

problemas que séo apontados a partir da escafsénde de recursos disponiveis.
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A decisdo médica, em situagfes de limitagdo desesue influenciada por uma
grande variedade de critérios alocativos, que toemalente a sua dificuldade,
especialmente em situacbes de emergéncia, quamiarlio uso de beneficios de
servicos de saude se torna ainda mais dificil e@orao potencial risco de morte, com
consequéncia direta para o paciente.

Poucos séo os trabalhos publicados que apontarstiatégias utilizadas por
meédicos na pratica clinica para lidar com situacdeslimitacdo de recursos em
situacOes de emergéncia e este estudo se propdetrédouair neste debate, refletindo
para o amadurecimento sobre este processo deasdeseus fundamentos.

Conforme descrito no Capitulo 1V, com o objetivo identificar e analisar os
critérios éticos utilizados por médicos com relagamicro-alocacao de recursos, em um
hospital publico da cidade do Rio de Janeiro, foraalizadas 12 entrevistas semi-
estruturadas com médicos de diferentes especiabdae um hospital de grande porte,
onde sao realizadas internacdes clinicas, ciruggendimento ambulatorial em varias
especialidades da area médica. Os profissionaisogam escolhidos sédo responsaveis
diretos por unidades que envolvem atendimentosraéggéncia e desempenham cargo
de chefia em plantdes.

Pretendi, utilizando-me do referencial teérico aprdado inicialmente, avaliar
0s argumentos utilizados, através da analise ralcemmparcial com as ferramentas da
Bioética, com as quais foi possivel esclarecergsnaentacdes e a seguir refletir sobre
a competéncia das argumentacdes apresentadaspamdeem aos desafios éticos que
se apresentam em relacdo a micro alocacado de @eclinsitados e finitos para a
assisténcia a saude.

Do total das entrevistas, oito foram realizadas gmmfissionais do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. A idade deg&®u entre 36 e 64 anos, com
predominio da faixa etaria entre 51 e 60 anos. @ge da graduacdo dos médicos
variou entre 16 e 35 anos, com prevaléncia da famtee 21 e 30 anos de formados. O
tempo de desempenho no cargo de chefia em planédiesl entre 2 e 29 anos, com
maior incidéncia na faixa entre 11 e 20 anos ng&a. Entre os entrevistados, cinco
médicos cursaram MBA (Master of Business Adminigirg na area de Gestdo
Hospitalar, quatro concluiram mestrado em Clinicadida e um deles é Doutor em

Saude Publica.
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Na andlise das entrevistas procurei elementos @gsiljlitassem criar uma
tipologia, o que néo foi observado. Talvez, comnimmero maior de entrevistados, essa

caracterizacao fosse possivel.

5.1. Dificuldades enfrentadas no atendimento ao p@nte frente a recursos
limitados:

Foi notada uma preocupacdo inicial de alguns peatites por conta da
abordagem ética, assunto que, em teoria, ndo éndouid maioria dos profissionais
envolvidos na assisténcia médica. Por este motivgodércebida certa apreenséo e
desconforto por parte de alguns ao tentarem denaonsto comeco da entrevista,
comportamentos aceitos como corretos e racionaisiipa grande parte da sociedade.
Dos 12 entrevistados somente um (masculino, han@8 eomo plantonista em Terapia
Intensiva) negou sofrer qualquer nivel de dificdelano atendimento aos pacientes
referente a recursos e referiu jamais ter vivemciaoh sua pratica a necessidade de
priorizar o atendimento a um determinado pacienteletrimento de outro quando néo
h& recursos para atender a todos. Na sequénciatdwista, aos poucos, 0s demais
foram expondo suas verdadeiras opinides e valores.

Segue um breve exemplo. Inquirida sobre as difasldd enfrentadas em sua
rotina por conta de recursos limitados em relagéatendimento de pacientes a médica

afirmou, em um primeiro momento:

N&o sofro muitas restricbes ndo. Este tipo de feesde limitacdo ndo

atrapalha.

Mas com a continuidade da entrevista, em um mongterior, afirmou:

. muitas vezes a nossa escolha depende de adl®gas... de outros
especialistas, mas como ndo tem... ndo é o ideaue muitas vezes vocé

falha...

E ao final da entrevista, declarou:

Agora, € légico, quando nado tenho leito , ai.o is® aflige, me desesperal!

(feminino, ha 20 anos plantonista em unidade dgiarintensiva)
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A referéncia direta aos custos da pratica da Medlicido foi identificada, a
principio, pelos profissionais na questdo da tomdeadecisbes, mas aos poucos
passaram a apontar inidmeros problemas geradosfgtielade recursos, inclusive a
necessidade de priorizar pessoas. Conforme olokesra diversos estudos citados ao
longo deste trabalho, confirmada através das estasve transcritos a seguir, 0S
desafios alocativos sdo percebidos e relacionadog@nde parte a restricdes de ordem
externa ao profissional, ou seja, aquelas que astgwr completo do dominio do
médico, como por exemplo, estrutura hospitalatafdé leitos, nimero insuficiente de
profissionais em equipes dos setores de emergémgticao de acesso a drogas e
insumos de maior eficacia e eficiéncia, e a equedas de tecnologia avancada e alto
custo. De todo o modo, este tipo de restricdo, tgue origem no nivel de macro-
alocacdo para o setor da saude, isto €, na defimiedPoliticas Publicas de Saude,
organizacéo institucional e no modelo socioeconémitfluencia diretamente e esta
presente no resultado da decisdo dos profissia@@asaide a nivel microalocativo, ou
seja, no atendimento individual, porque € elemémfarescindivel na pratica clinica.
Neste nivel alocativo, individual, para a tomadaddeisdo, devem ser considerados as
necessidades individuais e o alcance do benefigi@mprego dos poucos recursos
disponiveis. Segundo Berlingu&ipoder tratar-se se tornou uma funcéo direta, ifagit
e explicita do dinheiro” (1996: 71). Quando pergdoks a respeito das dificuldades

alocativas, os entrevistados responderam:

S&o muitos. Olha, faltam medicagdes, aparelhoseses, vagas e pessoal
pra trabalhar. Fica cada vez mais dificil, sabe/aga ndo € meu problema.
Sinto muito quando respondo que ndo tem vaga, masapassei pela
situacdo de atender o paciente. Ta faltando médidfermeira, vaga. Falta

muito médico. (feminino, ha 16 anos médica intasty

Sé&o vérias, vérias. A grande maioria foge a noksala Sao questdes de
hospitais, vagas, recursos, até mesmo de concusoés... ali, oh... no
olho do furacdo. (feminino, ha 18 anos chefe ddpeqda emergéncia,

MBA em gestéo hospitalar)

Conforme identificado nas entrevistas, para lidan @ questdo da escassez de
recursos, os médicos procuram minimizar problensafalia de insumos e leitos entre
outros e recorrem de modo criativo, a estratégededapéutica e assisténcia mais
simples, como por exemplo, associar drogas de noeisto na falta da medicacgéo ideal,
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mais eficiente e segura. E através da apresentigjustificativas razoaveis que, na
vigéncia destes conflitos, a decisdo é tomadamBsmo modo € pratica comum a troca
de pacientes de diferentes unidades com o objd&wabrir vaga de leito hospitalar. Em
alguns casos valores competem entre si, quanddhmnpara um determinado paciente
(como permanecer em uma Unidade de Terapia Inngode ficar comprometido em
detrimento do direito de outro a assisténcia méthbter também uma vaga em leito
hospitalar). Mas € a necessidade terapéutica der majéncia ou maior probabilidade
de se beneficiar que justifica estas transferénsiagacdes de conflito que os médicos

vivenciam com uma freqiiéncia cada vez maior.

... dificuldade em relacdo a material, drogas,,isdn.. a gente faz com
pouco. Nao da pra brigar quando falta leito. Ai tane tirar daqui, colocar
ali... Eu estou acostumado a trabalhar com poucdafpra fazer tudo.

(masculino, ha 10 anos intensivista, MBA gestéghalar)

. Bem, no plantdo anterior recebi uma mulher joveom quadro
coronariano agudo. N&o tinha a medicacdo necessérisetor de
hemodindmica também n&o podia atender tdo cedccl@dio — evoluiu
muito mal — sobreviveu e vai conviver com uma leséito mais grave do
que aquela que a fez entrar no CTI. E o que eu-digeando se atende pela
metade, sao problemas e despesa em dobro. Mas A3$0. ISso ninguém

quer saber. (masculino, ha 12 anos chefe de equipe)

A analise das entrevistas apontou também para o dat que maioria dos
profissionais ndo se sente confortavel diante d@gstdade de priorizar pessoas, por
considerarem que tem o dever de sempre agir enr f@@oseu paciente, ou por
considerarem esta como uma questdo relacionadatigajumesmo que de modo
implicito, sem verbalizar. Assim, dos entrevisgdeeis se referiram ao principio de
justica, mesmo de forma indireta, sem citd-lo. @sao a assisténcia médica como
direito de obter bens e servigos especificos pedeesvindicados por todos, garantia
constitucional no Brasil, mas continua a ser unalideuito distante, o que se confirma
com os relatos transcritos, na medida em que acwoid de custos e a melhor

assisténcia a todos sdo aspectos que se apresmEmtaEImincompativeis entre si.

A gente deveria sempre ter as melhores condi¢c@esopgios os pacientes

gue serao atendidos... (masculino, 43 anos, ltérhd intensivista)
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O médico ndo ter como tratar? Nao devia existira egsssibilidade.

(feminino, 47 anos, ha 12 anos como intensivista)

Os pacientes deveriam ter sempre as mesmas chai@esa gente sabe
que nao, né? (feminino, 51 anos, mestrado em alimédica, chefe do
setor de emergéncia ha 12 anos)

Estas escolhas, tipo dar prioridade a alguém, rm@rih existir nunca
(masculino, 39 anos, plantonista do servico detasista, graduagdo em

filosofia)

No Brasil a Constituicdo Federal, em seu artigo ¥9@lispde a salde como
“direito do cidaddo e dever do Estado”, que prevécesso universal, igualitario e
integral as acbes e servigos de saude, obrigagainmlente estabelecida. Na prética
clinica diaria a realidade é bastante diferentanda € preciso decidir de forma rapida e
objetiva quem seré atendido e quem devera esgetan risco de morrer, uma vez que
em indmeros casos, ndo é possivel atender a todes s meios disponiveis, ndo €
possivel cumprir o disposto na Constituicdo. CantoKottow**é responsabilidade de
um Estado moralmente legitimo oferecer protecadééenaos cidadaos, e priorizar 0s
mais necessitados. Aos médicos resta a respownlsalalide gerenciar o alcance do
objetivo de maiores beneficios em relacdo aos reencustos, ou seja, consumir 0s
recursos finitos, mas existentes, do modo mais wmiky A responsabilidade é do
profissional em lidar com as consequéncias dees@shas, sempre.

Conforme Berlinguef:

... do principio moral da justica passou-se, nas dtuais, ao racionamento
do necessario e “produziu-se uma separacao cadmaiez entre a ética

declarada e a pratica cotidiana (1996: 61).

Seguem trechos das entrevistas que confirmam aaglo de Berlingué.

Estas escolhas, tipo dar prioridade a alguém, mderi existir nunca!
Sempre alguém sai perdendo, sempre... eu nao [fems0 milagre. Nao
tenho como... ndo posso dividir o que nao se divi@masculino, 39 anos,
plantonista da pediatra)
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... do ponto de vista ético, pensando, os doiep&es, A e B tem direito ao
mesmo tratamento, a todos os dispositivos, a tadashances possiveis.
NOs ndo podemos fazer nenhum tipo de distingace antr paciente ou
outro. Mas estas situacBes, como na guerra, deelindcontecem.
(masculino, 43 anos, MBA em gestdo hospitalar, ectad unidade de

terapia intensiva)

5.2. Priorizacdo de recursos em situacédo de emengé:

Com as respostas ao questionario a experiénciangimicos com questdes
relacionadas a escassez de recursos pareceu mmgikera do que demonstram estudos
relacionados ao tema, porque o atendimento emcégsdimite, de emergéncia leva a
um maior niumero de conflitos e desgaste emocioakl paracteristica propria dos
aspectos clinicos de extrema gravidade, que poglelmilecom risco de morte.

Na busca por melhores decisdes em situa¢gfes ddst@za € necessario para 0s
profissionais de saude além da aplicacdo do comieeto clinico, da préatica de normas
legais vigentes, agirem sempre em busca do meiteresse e direito do paciente como
forma de justificativa ética, procurar transpar@nei consisténcia nos argumentos
utilizados para a legitimidade do processo, ingeitaNestes casos, de emergéncia —
situagOes limitrofes - o paciente ou sua familia ®ia autoridade sobre a decisdo
diminuida por fatores como necessidade de agidaapente e o desconhecimento
prévio de seus valores, e € o profissional, muwiezes solitario, que acaba por arcar
com a determinacgéo de escolhas.

No caso transcrito abaixo o argumento para a peag#éo do paciente é bastante
explicito e consistente. Ao iniciar o tratamentodgterminado paciente procura-se usar
os recursos disponiveis e oferecer o melhor pargima maxima eficacia terapéutica e
deste modo procurar agir de modo beneficente ® jast considerar a necessidade
individual em questdo. De outra forma, pode-serdjpe a decisdo em limitar o uso de
um recurso terapéutico numa situacdo de emergéncigualquer pessoa €
particularmente dificil, requer ponderacdo a rdepd¢ todos os interesses envolvidos,
mas € absolutamente necesséria. No exemplo a seguiitério utilizado pelo
profissional para de definicdo da escolha foi aemrdde chegada ao hospital, sem
considerar outras situacdes, outros valores otnatieas, a fim de minimizar danos ao
primeiro paciente atendido, no caso de falta owass®z da quantidade de sangue

necessaria para o tratamento.
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Nem vou dar exemplo de respirador. Vou te falar sgprmana passada sé
nas minhas 24 horas de plantdo um paciente condmehiuo estoque de
plaguetas do hospital e outro que chegou pouco islegm inicio da
reposi¢do, morreu sangrando porque a ambulanci@rdena trazer mais
plaguetas e sangue. A estratégia foi atender deafptena e melhor aquele
que ja tinha comecado o tratamento (masculino tesista e intensivista ha

14 anos)

Em casos semelhantes a este se expde a diferefiffeutlades de acesso aos
sistemas de salde, que na pratica, apesar dégeigas, ndo se da de forma equitativa.

Nos casos de emergéncia a autonomia do ato méalicesponsabilidade do
profissional na indicacdo terapéutica, a sua decsibre a alocacdo dos recursos
disponiveis naquele momento e a obrigatoriedadealmie agir em beneficio do
paciente em questdo sdo condicionadas a outragdatmomo por exemplo, gestdo de
outros servicos, refletidos aqui como servi¢co dadporte de ambulancias ineficaz e de
outras diretrizes de regulacdo de bancos e estbgumangue na cidade ou auséncia
destes bancos em hospital de urgéncia, o que aartandificulta ainda mais o
atendimento de modo eficiente e justo.

Outras questbes éticas, expostas de modo maigiexplao identificadas na

transcricdo da entrevista a seguir.

Da ultima vez ocorreu o seguinte: tive dois pedidesvaga quase ao
mesmo tempo. Dei preferéncia ao mais jovem, quenmeem ser 0 mais
grave, com certeza tinha mais chances de sobres&ascupasse ‘meu
Unico leito’. No caso do paciente mais grave, umhee quase da minha
idade, s6 pude orientar o colega responsavel pétha enfermaria, mas
neguei a vaga, o respirador, monitoriza¢éo. N&adapaldrir méo. O outro
tinha um progndstico bom e evolui bem. Saiu em @a$ (masculino,
entrevistado mais velho do grupo, hd 29 anos iistes e ha 9 anos

coordenador de equipe de emergéncia)

Neste caso a priorizacdo do profissional ocorresedda na exclusdo do paciente
de pior prognastico, ao utilizar o fundamento @@gEm e maximizar beneficios com a
possibilidade de alcancar eficicia e eficiénciap@utica. Ao mesmo tempo optou-se

em atender ao mais jovem, com melhor expectativaidie Algumas consideragdes
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devem ser feitas ao excluir o paciente de pior mp¥stjco, j& que esta opgdo pode
prejudicar minorias como 0s mais velhos ou depdedeate tecnologia médica, grupos
vulneraveis e com maior dificuldade de acesso steraa, 0 que impossibilita, em
teoria, a assisténcia de forma mais equitativaePed considerada, por muitos, como
estratégia injusta, mas € moralmente relevante dguarsada com ponderacdo na
avaliacdo da quantidade de beneficio que uma dieidanintervencao pode trazer.

O profissional de saude, em situacdes de emergé&mwipriorizar aqueles com
melhor prognéstico, segundo evidéncias clinicaguraento de relevancia cientifica,
justifica o ato da escolha através do alcance daameesposta de efetividade clinica
terapéutica e de custo efetividade, em beneficia ma paciente em questdo. A
consequéncia desta escolha € manter a qualidatengdpde de vida para o paciente, e
também o melhor custo social, ao se pensar ermmeefmodutivo do mais jovem para a
sociedade.

Outro aspecto que deve ser destacado aqui € ohexorento da finitude
humana, incontestavel, da propria condicdo do serano e a chegada de sua morte,
quando utilizado o argumento da exclusdo do pacidatpior prognostico, que deve
fazer parte da analise ética de questdes similasegrocura da alocacao de recursos de
modo mais justo.

N&o foi considerado, pelo exposto, em nenhum mamepdra quantificar
beneficios, o mérito individual e valor social @sspacientes, argumentos validos, dos
quais se pode lancar para identificar a importadcigaciente na sua esfera familiar ou
seu valor social. Os habitos ou estilo de vida, omenor ou maior exposicao deliberada
a fatores de riscos também devem ser consideradoseda necessidade de fazer
escolhas individuais.

Para o médico a necessidade de escolher pesseaar dg dolorosa, se tornou
rotineira, o que transformou uma questdo éticaeatdo tedrica, em vivéncia pratica
diaria. Ao fazer estas escolhas baseadas na tasgldsica o profissional procura
associar, mesmo que de modo implicito, o melhoa papaciente, senso de custo e
efetividade terapéutica num contexto de acessadasiassisténcia e um possivel

retorno para a sociedade. Seguem mais dois trelehestrevistas dentro deste contexto.

E pra ser claro? Franco? Olha, de verdade eu zwiass que podem
sobreviver, ou seja, com melhor prognéstico e e®rjs. Inclusive séo
meus critérios na emergéncia — ndo vou no pior.s€omo, 43 anos

coordenador de duas equipes de emergéncia ha 42 ano
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N&o vou pegar e gastar todas as fichas se ndo hob&ace de retorno.

Isso nunca, sabe? (feminino, 50 anos, intensifigth6 anos)

Os exemplos a seguir remetem a questdes que dewvemplarte do debate ético
e vao além da disponibilidade de recursos na desadde e da moralidade do seu
emprego. Sao questdes que se relacionam ao sdrtideer e morrer porque, apesar de
todo desenvolvimento da tecnologia aplicada a saddeprofissionais ndo podem
postergar a vida de forma indefinida, mesmo cornilizagcdo de todo o conhecimento
técnico disponivel e ndo devem ser responsabilzgadbo insucesso de tratamentos
corretos, propostos e consagrados na praticaaliniando a morte se torna inevitavel.
Ao contrario, o papel do profissional de saudeidarie socorrer o paciente, se possivel
tratar para retardar a morte e diminuir o sofrirneef principalmente, conhecer os
limites de seu papel profissional ao evitar qualgotervencdo sem fundamento. E
considerada atitude antiética, e consta no novagBde Etica Médica™®, insistir em
tratamentos sem propdsito ou sem qualquer bengfécB o paciente, com intuito Unico
de impedir ou ‘vencer’a morte, o que quase semipmeeata sofrimento e angustia dos

doentes que estédo no fim de suas vidas.

E aquele caso. N&o adianta colocar quem ¢é ternmaaflinica protese
ventilatdria disponivel do CTI. Ndo da. (feminidh anos, ha 8 anos

coordenadora de equipe)

Tenho que resolver... que decidir. Ndo € incluieXéluir quem nzo tem
chance. Quando a gente tem pouco... Tem que usar o é mesmo?

(masculino, 41 anos, pediatra intensivista ha &ano

Apesar do conteudo dos trechos anteriores, é atiftafjliente entre alguns
profissionais de saude empregar todo conhecimerntrrmlogia disponiveis com a

finalidade de ‘salvar’ vidas e impedir a morte, cose esta possibilidade fosse possivel.

E sempre a emergéncia. Quem vai morrer mais rafite. € o critério que
eu uso. Nao tem discussdo. Acho que pra todos figssculino, 43 anos,

ha 10 anos como coordenador de equipe de terdpissiva)

Em meio a este desejo de evitar a morte, estao telabwutras questdes. A

primeira se refere ao principio da sacralidade ida, \seja por crenca religiosa, ou na
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interpretacdo da vida como um bem maior a ser y&s$e sob qualquer circunstancia,
ou ainda por convic¢cdo de ordem deontologica, @ @meédico tem o dever de aplicar

todos 0s recursos ao seu alcance para assegudar. a v

bY

A segunda se refere a questdo da submissdo a spakmtregue parte dos
profissionais de salde, ou seja, a imposi¢cfes dguima’ da industria farmacéutica e
de tecnologia em saude, que investe grandes somascdrsos e espera alcancar
retorno do investimento. O campo da saude hojecadier empresarial e privilegia a
instrumentalizacao da assisténcia a salude e egimial entra como agente que divulga
e incorpora, algumas vezes, de forma inapropriadads tecnologias salvadoras”, por
pressdes gerenciais ou mesmo financeiras, situagédocompromete sua autonomia
como profissional, ao insistir em tratamentos senddmento, que acarretam despesa e
sofrimento (obstinacédo terapéutica). Segue um plendentre tantos outros que
ocorrem na pratica clinica, em que o questionamétitm a respeito de multiplas
intervencdes sem fundamento ndo pode deixar detirexslimites devem ser
estipulados, tanto no que se refere a0 mau useaesps e gastos desnecessarios

qguanto prolongamento injusto de uma vida sem petisps.

Paciente masculino, 53 anos, hipertenso e diabétiema a emergéncia de
um hospital, com dor lombar e grande dor toracieandcio subito, em
pontada, constante, de forte intensidade com acéidi para pescogo e
mandibula e, minutos apds sua chegada, evoluiuheue hipovolémico,
com perda da consciéncia. Apés ser atendido, s@maistico confirmado é
de um aneurisma de aorta dissecante tipo | (de KBBaou seja, com
envolvimento a aorta ascendente e descendentereomigndo as artérias
renais e iliacas. O progndstico de tratamento git@rdestes casos, ja em
fase avancada é ruim. A conduta poderia ter sidoatamento clinico,
paliativo, com sedacdo e analgesia por opidides @éivio da dor e
conforto do paciente, internado em uma UTI para itomgéo
hemodindmica, mas optou-se por intervir cirurgicalmeneste paciente na
tentativa de ‘salva-lo’, que demorou 13 horas, oomne o estoque de
sangue do hospital, bem como outros insumos gqaenfoecessarios para a
proposta inicial. Este paciente foi operado por sm@iés vezes, para
amputacdes sucessivas de parte dos membros iefedaquara passagem de
um cateter arterial de desobstrugdo. Permaneceumtdutodo o periodo da
internacdo inconsciente, em insuficiéncia renah siilise e nos dois
ultimos dias de vida, foi acoplado a um dispositile assisténcia
circulatéria mecéanica intraventricular. O O6bitooeu seis dias apos a

internacdo. As cirurgias eletivas deste hospitarfosuspensas durante os
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quatro dias seguintes por falta de sangue no estegle insumos, que ndo

foram repostos a tempo.

5.3. Como enfrentar conflitos relacionados a priogacao de pessoas: estratégias
utilizadas

Nas questbes que se referiram aos critérios delhasau priorizacdo no
atendimento de pessoas, de triagem de pacientasd@us recursos disponiveis sao
menores que a capacidade de atender a todos, aigosentos foram utilizados. A
decisdo médica, influenciada por condic¢des clinitapaciente, diante da limitagdo de
recursos, se estabelece através de justificatevamdessidade médica, ou racionalidade
terapéutica, observadas diversas vezes durantetivistas, estratégia utilizada em
todo o mundo em casos de eventuais desastres mague

A probabilidade de sucesso ou eficicia de tratémsemédicos € um critério
alocativo relevante, na medida em que o desperdiicecursos tem que ser evitado
sempre, e aplicados naqueles que tenham uma ctemuzvel de beneficio. Na pratica
esta triagem deve ser realizada por aqueles pofeEs mais experientes, bem
preparados tecnicamente, responsaveis pela unidldeendimento de emergéncia,
capazes de lidar com questbes morais freqientesuygem nestas unidades. Nas
entrevistas as justificativas morais mais utilizadguando abordada as condi¢cdes
clinicas dos pacientes, foram a eficacia de traté&wneu resposta progndstica como
melhor forma de alocacdo de recursos, seguida ddéneias clinicas (guidelines
clinicos) e o atendimento a situacfes de emergétammbém relatadas em outros
estudos semelhantdd® 37. 138, 139, 140, 141, 1425 m0 se protocolos ou diretrizes de
condutas, consensos e evidencias clinicas pubficadandas de pesquisas, na maioria
das vezes, caras e extensivas, produzissem cesteZassem inquestionaveis. As
melhores evidéncias devem ser procuradas semprdiferentes bases de dados e

centros de referéncia.

Entdo vai quem estiver pior, mas que dentro detdsnidos nossos
guidelines, tenham prognostico melhor, né? (feroinintensivista ha 16
anos)

Ai, me baseio em guidelines, em rotinas de bonsces. (masculino, 43

anos coordenador de duas equipes de emergénciadming)
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Outro critério citado refere-se a ordem de chegiglgacientes, transcrito no
trecho a seguir, que se justifica quando os reswsisserem empregados sS40 escassos e
ndo existe diferenca significativa de efetividadeapéutica entre os pacientes. E um
critério que os profissionais de saude utilizam cbegluéncia em situacdes de
emergéncia, transplante de érgédos ou no uso deldgiam médica especifica, diante da
dificuldade na percepcdo dos aspectos morais oelados, onde dificilmente as
preferéncias do paciente sdo conhecidas e os foofes dispdem de muito pouco
tempo para decidir. Outra estratégia utilizadagpehédicos é observar a efetividade
terapéutica como critério, razoavel e valida, nepode priorizacdo, e, apesar de ser um
dado tedrico, que pode levar a diferentes grausadeteza, € o mais utilizado em casos

de emergéncia.

Vou apostar em quem pode vencer, sobreviver. E can@za pra mim.

(masculino, 53 anos, MBA em administracdo hospitala

Primeiro os que vdo chegando para serem atendesois, se sobrar
alguma coisa,... fica pro mais grave, tipo o maigente. (masculino,

pediatra intensivista)

Quando inquiridos a respeito de como enfrentanflitas relacionados a
selecédo de pessoas, a maioria dos entrevistadoances) que se sentem angustiados e
tensos, mas que também se refugiam em decisddasage@nfim de se sentirem mais
amparados e protegidos de criticas da sociedadeseus préprios colegas de profissao.
Ao se referirem a procura por decisao técnica algmirevistados deixam claro que
desconectam a ética do contexto da técnica, o qua grande erro. A ética sempre
comeca ha técnica, ou seja, a ética entra comex&eflsobre as praticas — “o fazer bem

antecede qualquer tentativa de fazer o bem”.

Qualquer profissional, em qualquer esfera tem oblpmas inerentes a sua
pratica. Portanto ndo vejo questfes éticas, nemmdguaelacionadas a,
digamos, escolher pessoas. E parte da nossa fimfigsasculino, médico
do setor de emergéncia ha 18 anos)

Os depoimentos transcritos a seguir também denaomstr modo como 0s
profissionais se defendem da pergunta sobre oitomiin relacdo & priorizacdo de

pessoas e também na sua pratica. E uma postursivefgue os profissionais de saltde
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assumem cada vez mais sob a ameaca de acusagdesss@s por ma pratica e erros, o

que de certa forma também restringe a autonomiesgianal.

Enfrento no sufoco. Nao penso que estou excluilgleéen. Se ndo a gente
nao trabalha. A gente sofre. Decido de forma étéaica. Ninguém pode

dizer que ndo agi bem. (masculino, anestesistersivista)

Sou técnico. Vale o que tem determinacdo e indiag®ita de modo
amplo, sabe? Te isenta de culpas, responsabilid&iéso seu escudo.. Ta
escrito na recomendacdo tal... (masculino, 12 aw®o intensivista

responsavel por duas equipes de plantio)

N6s ndo podemos fazer nenhum tipo de distincéiee emh paciente ou
outro. Mas estas situagcdes, como na guerra, deeimcontecem. E vocé
tem que fazer alguma coisa por alguém, ndo podevértomissdo, que
seria uma opc¢ao pior. (masculino, chefe de sem&terapia intensiva ha

11 anos)

Atualmente a prética da Medicina, influenciada posturas defensivas, tem
adotado a idéia de basear-se em evidéncias climeaprocura de uma certeza, de
auséncia ou diminuicdo de erros, com o objetivoadgrincipio, melhorar a qualidade
no atendimento. Todo este conjunto pode condumielhora do exercicio profissional,
mas demonstra que a profissdo médica também emtiroa rota de “automatizacéo da
sociedade” onde todos parecem seguir protocolasnrendacdes, algoritmos. Deste
modo, minimizam o envolvimento direto do profisgibrom a decisdo tomada ao
seguir uma conduta previamente estabelecida, o diuéuiu também, de forma
implacével, a autonomia do médico no exercicioudapsética.

E preciso ndo esquecer que outros aspectos tangi@menvolvidos. Inimeros
sao os estudos e pesquisas cientificas que daoagarias recomendacdes na area da
saude, publicadas diariamente, mas que sdo padasmor laboratérios e industrias,
com diferentes objetivos, que podem divulgar reslolé que favorecam interesses que
nao correspondem aos da sociedade e comprometasca fior melhores evidéncias.

Hoje, grande parte das recomendacfes aceitas nwtimres evidencias, ao
privilegiar a melhora da qualidade assistenciahme um objetivo econémico, mesmo
que implicito, ao procurar pelo aumento da efefida e eficiéncia, e desta forma,

diminuir os custos da assisténcia.
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Conforme referido em alguns trechos das entrevistas profissionais
demonstram tensdo emocional e desconforto em cusesid conflito moral, e deste
modo procuram tomar decisbes em conjunto, ao cdily@ar principalmente
responsabilidades, sempre que possivel, e busdas @s consideracdes moralmente
relevantes, j& que nenhum principio isolado € cadpadar conta para a priorizacdo dos

recursos da melhor forma possivel.

... gosto de reunir minha equipe e discutimos ciiea dificeis. Cada
médico aqui tem sua autonomia, pode agir como quis@o imponho

rotinas rigidas. Mas tem que me justificar porqgei @le tal forma. Isso
sim. Entdo... fica mais facil quando ja temos algexemplo pra seguir.
(masculino, entrevistado mais velho do grupo, harg$s intensivista, ha 9

anos coordenador de equipe de emergéncia)

Sempre decido com meus parceiros de plantdo. Socdosplices.
(masculino, 52 anos, coordenador de duas equipesmdgegéncia ha 12

anos)

A palavra ‘cumplice’, utilizada por um dos entréados, tem o sentido de
parceria, de sociedade - que, ou aquele que calaotoma parte com outrem nalgum

fato **®

- que representa um sentido informal.

Com relacdo a estratégia de intervir em primeigatuno paciente mais grave, €
uma decisdo que embora técnica, sofre restricOemddam ética, justamente por ser
meramente técnica. A Associacdo Médica Mundiahfarone visto no Capitulo |
recomenda a prioridade de atendimento aqueles siie em estado mais grave, mas
ainda podem ser salvos e necessitam de tratamentereencdes rapidas e, aqueles
cuja condicdo exceda 0s recursos terapéuticos rdisge sdo colocados entre 0s
ultimos a receber atendimento. Portanto a prioedad daqueles que podem ser

beneficiados pelo tratamento.

Sempre 0 mais grave, ndo importa quem seja. (mas¢B0 anos, chefe de

plantdo da emergéncia)

E pro mais grave, pra emergéncia, porque tem duarsaé? Uso no mais

grave. Nem tem questédo. Nao penso, ndo ( femidihanos, intensivista)
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... U Uso um critério que considero o mais técaicocritério do risco de
morte, da urgéncia. Sempre. Depois eu penso seve, 38 € velho.

(masculino, 52 anos, Doutor em sadde publica, siNesta)

Decido pela gravidade. E uma medida universalmantsta... Ninguém
pode se opor, né? A gravidade é um critério. Agprando tenho dois
graves, eu vejo 0 que tem mais chance. (feminidoartos, MBA gestéo

hospitalar, ha 8 anos como chefe de equipe)

Em relacdo a pergunta a respeito do preparo qentosvistados tiveram para
lidar com a necessidade de priorizar pessoas @ueafirmacio académica, a grande
maioria respondeu néo ter recebido nenhuma origntaig sequer discutido questdes de
conflito ou dilemas éticos para uma preparacdorduttu entdo, ndo reconheceram

guando questdes morais foram inseridas.

N&o, néo tive nenhum preparo com relacéo a escdthascé quem faz a
sua “graduagdo” na emergéncia. E vivéncia profmasculino, ha 18 anos

como plantonista em terapia intensiva)

A faculdade néo dé isso pra vocé, em hipétese agfmminino, ha 18

anos coordenadora de equipe)

A faculdade de medicina ndo ensina isso. Nem pa@dugicdo, nada disso
ensina. Até porque isso ndo se ensina. Vocé poderiz orientacdo destes
dilemas todos ai de uma pessoa com uma formacaw disso ai que pode
te orientar... estas questbes vém de vocé, datmafdo moral ao longo da
vida, dos anos. Quando vocé ja ta na faculdadeatiicma € muito dificil
mudar como vai encarar sua vida. J& tem sua pdicaa formada... Mas
0 cerne da discussdo, de como vocé vai se posicioomo vai encarar
dilemas ou priorizaces, isso vem da sua moraas€nlino, diretor clinico
do hospital)

Fica clara a necessidade que os profissionais lpmrceda auséncia de um
preparo durante a graduacao para lidar, na pratica,estas questdes tdo presentes em
guase todos os segmentos da assisténcia a satatecAgomo uma lacuna durante a
formagao académica, momento e oportunidade de \ddsen capacidade de reflexdo

sobre temas éticos, incluidos aqui questdes reladas a Economia da Saude, Justica
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Sanitaria e responsabilidade profissional, conforepetidamente é afirmado por Rego
36, 52, 54, 65

Consideracdes finais:

A alocacgdo de recursos na area da saude € umaekstSes mais complexas que
tem sido objeto de andlise Bioética, que envolveotaspectos relacionados com o
desenvolvimento da ciéncia para a saude, a assestéreédica, a area econbmica e
politica. O médico desempenha um papel importaeséercontexto e sofre ao escolher
e priorizar o atendimento de um determinado paeierh detrimento de outro e
encontra dificuldades no exercicio da sua autonoprEissional por restricoes
econdmicas. Como consequéncia destas escolhas, passituacdes de grande carga
de tensdo emocional, inquietude e frustragéo, coes@onsabilidade de responder pela
justificativa da decisé@o perante outros profissgraara o paciente e para a sociedade.

Em diversos estudos com profissionais de saudenfoedatados diferentes
critérios para a alocacao dos recursos limitades dg alguma forma, geram discussdes
éticas. Em nenhum deles nega-se o problema danadiciacdo de recursos, que ao
contrario, surge como realidade da pratica clidiéaia, e coloca o profissional, muitas
vezes despreparado para tomar decisdes que envglvastdes éticas, em posicao de
direcionar o consumo e gastos da saude.

A revisao tedrica evidenciou que mesmo com reculisttados, no nivel da
macro-alocacao, desigualdades podem ser minimizaaseio de politicas publicas e
medidas praticas fundamentadas na necessidadecid@alezacdo dos recursos, na
equidade e na responsabilidade social, principaknem paises menos favorecidos
como o Brasil, onde sao grandes os problemas ddeSadblica e as desigualdades
sociais. Deste modo devem-se seguir objetivos itlrios moralmente aceitaveis que
foram propostos neste estudo e por inUmeros autregsemplo da prevencdo do
desperdicio, decisivo para o futuro, assim comeammhecimento das diferencas nas
necessidades dos pacientes e o tipo de tratamemtieiadimento imprescindivel.

Os autores posicionam-se de diferentes modos eatala questdo em
discussédo sob o ponto de vista Bioético, mas t@gmsitam como fundamental a
transparéncia dos argumentos para justificar sdeci

Em relagdo a micro-alocagéo de recursos na arealtie, finitos e escassos,
decidir a nivel individual quem deve ou néo teopdade no atendimento e quem deve

ou néo receber um tratamento sao decisdes quesrEassiam somente na competéncia



101

técnica dos profissionais da saude: significa,imal,fque alguém sera excluido. Deste
modo escolhas e decisdes devem ser responsausisfiegveis. No caso da situacao de
emergéncia, evidenciado neste estudo, recai sateeiséio Unica do profissional que se
encontra frente ao caso, que deve estar prepasadmpre, para enfrentar situagoes
drasticas de priorizar o atendimento a um detemoiqeaciente quando ndo ha recursos
para atender a todos.

Portanto, dentro do sistema de assisténcia a saggestdo da ética ja nao se
encontra mais teorizada e abstrata como em outmeemtos — faz parte, hoje, da
pratica clinica diaria. Através das entrevistasoenthterial da revisdo tedrica poucas
vezes foi encontrada a influéncia dos critériosoéti de forma explicita, sobre decisées
médicas relativas a priorizacéo ao atendimentcadeptes.

A proposta do estudo ao analisar e discutir oslitamimorais relacionadas com
a priorizacéo do atendimento, ao procurar respasjaem dar tratamento’ foi refletir a
respeito de como lidar um pouco melhor com estésed e tragicas escolhas e propor
um debate ético, aberto a participacdo de todaiadamle sobre os verdadeiros custos
na area da saude e suas formas alocativas. Peygtaponho continuar a discusséo e a
pesquisa das implicacbes morais na préatica clinieg, procura em estabelecer
estratégias e critérios para utilizarmos os resufgutos, e despertar naqueles que
trabalham em equipes de emergéncia uma postuexixetifrente a complexidade que o
sistema de saude apresenta. E, ao encontrar aakdaxle terapéutica como inevitavel
na alocacdo de recursos, pesquisar junto aos fioféss de saude a moralidade da
utilizacdo de tecnologias de alto custo — que pezes nos confundem — com a
finalidade de postergar a morte, que nos leva #igait a finitude humana, certa e

inevitavel.
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ANEXO 1- Roteiro de entrevista
Parte I: Identificagcéo

1. Local da entrevista

2. Data da entrevista

3. Ano da graduacao

4. |dade:

5. Sexo:

6. Cargo/funcéo neste hospital

7. Tempo de experiéncia na funcao

8. Formacéo académica que considera de maior reli@v@ara o exercicio do

cargo/funcéo atual

Parte IlI: Critérios para decis6es de micro alocalgiicecursos escassos e finitos

1. Quais séo as dificuldades enfrentadas em su@arptofissional diaria por
conta de recursos limitados em relagéo ao atendgiintkenpacientes?

2. Relate uma situag&o que vocé tenha vivenciadque houvesse necessidade
de priorizar pessoas que receberiam tratamentcegnimento de outra

3. Pode listar algumas questdes éticas relacioRadas

4. Como vocé enfrenta conflitos relacionados a;éelele pessoas? E como vocé
decide? Que critérios vocé usa para priorizar ptes€ Justifique.

5. Que preparo vocé teve para estes enfrentameditys® vocé aprendeu a lidar
com estas situagbes?

6. Alguém participa com vocé do processo de degi§iiem?
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ANEXO 2 —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada para participar da psdunecessidade de escolher
pessoas: andlise Bioética dos argumentos utilizgws médicos na aplicacdo de
recursos limitados na saude. Vocé foi selecionamtser médico e desempenhar cargo
de lideranca em plantédo, com poder de decisdoresgonsavel direto por uma unidade
gue envolve atendimento de emergéncia.

A sua participagcdo ndo € obrigatoria. A qualqguemeato vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua reodsatrara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo.objtivo deste estudo € discutir a
moralidade das decisfes tomadas por médicos coagdrmela micro-alocacdo de
recursos limitados em situacdes de emergéncia ehospital publico da cidade do Rio
de Janeiro. O nome do hospital onde serdo sela@menas médicos a serem
entrevistados nao sera revelado quando da dividgiggiresultados.

A investigacdo sera conduzida pela técnica da\@staee suas respostas serao
gravadas, em modo digital, para posterior trandaricApos a transcricdo a gravagao
sera deletada. As informagfes, obtidas através gesquisa, serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Ve@éidentificado por um codigo, de
conhecimento apenas da pesquisadora. Os dadoser@m divulgados de forma a
possibilitar sua identificacao e/ou a identificaci@oterceiros.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde congli@forte e 0 endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvetdse o projeto e sua participacao,

agora ou a qualquer momento. Obrigada por sueipaxtao,

MARILIA DE MORAES VASCONCELLOS
Endereco e telefone da Pesquisadora: Rua Leopaithd@&s 1480/914 — 25982987

Enderego e telefone do Comité de Etica em PesdaiENSP/FIOCRUZ:
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Manguinhos — Rio deida— CEP: 21041-210 Tel.: (21) 2598-2570

Declaro que entendi todas as informacdes sobreunlee®, voluntariamente,
consinto participar do mesmao.
Rio de Janeiro, /12009

Assinatura do sujeito da pesquisa
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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