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A moralidade da alocação de recursos no cuidado 
de idosos no centro de tratamento intensivo 

The morality of allocating resources to the elderly care in 
intensive care unit

INTRODUÇÃO

O envelhecimento geral da população mundial é um fenômeno novo.  Estima-
se, para o ano de 2050, que existirão cerca de 2 bilhões de pessoas com sessenta 
anos e mais no mundo.(1) O progressivo aumento da proporção de pessoas idosas na 
população é uma resposta à mudança assinalada por alguns indicadores de saúde, 
especialmente a queda de fecundidade e mortalidade e o aumento da longevidade. 
A proporção da população “mais idosa” também está aumentando, e a população 
considerada idosa envelhecendo.(2) No Brasil, e em vários outros países do mundo, 
mudanças na composição etária da população vêm acompanhadas de um aumento 
da demanda por assistência a saúde.

Considerando os atores envolvidos na alocação de recursos, em particular, os 
gestores e os médicos, estes devem tomar decisões de efeitos práticos, partindo da 
constatação de que os recursos efetivamente disponíveis são escassos, e da premissa 
de que seja moralmente legítimo proceder a alguma forma de racionamento da 
alocação nestas condições.(3) Tais decisões constituem importante campo de inves-
tigação no âmbito da Bioética, cujo instrumental tem proporcionado significativas 
contribuições para sua abordagem.(4)

Com efeito, a Bioética objetiva não apenas descrever e analisar os conflitos 
morais, dimensão descritiva de fatos necessária para compreender a natureza e a 
magnitude dos conflitos, mas também propor soluções, constitutivas da dimensão 
normativa ou prescritiva.(5,6) Assim sendo, a bioética constitui uma ferramenta para 
enfrentar o conflito resultante do aumento da demanda frente à oferta de cuidados 
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RESUMO

O mundo está envelhecendo. No Bra-
sil e em vários outros países do mundo, 
mudanças na composição etária da popu-
lação vêm acompanhadas por um aumen-
to da demanda por tipos de assistência à 
saúde cujo custo é elevado. Atualmente, 
alguns conflitos morais são decorrentes da 
alocação dos recursos públicos em saúde, 
pois a magnitude das desigualdades sociais 
e os recursos escassos impõem que as prio-
ridades da gestão pública se fundamentem 
no conhecimento da situação de saúde e 

do impacto de políticas, programas, proje-
tos e ações sobre a saúde. Nesse contexto, 
a medicina intensiva, os gestores e os mé-
dicos em terapia intensiva estão sujeitos a 
conflitos morais, principalmente quanto 
à justa microalocação de recursos para os 
idosos no centro de tratamento intensi-
vo. Este trabalho procura rever a situação 
destes conflitos à luz das ferramentas da 
bioética. 
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em saúde, que implica - no caso aqui em pauta - em conflitos 
morais na escolha de beneficiários a vagas em serviços de te-
rapia intensiva. Em particular, no Brasil essa discussão ainda 
é pouco visível, exceto pela manifestação de alguns trabalhos 
acadêmicos.(3,7-9)

A alocação de recursos  
O princípio da universalidade da assistência é um dos 

princípios norteadores do sistema unificado de saúde (SUS) 
e está presente em nossa constituição, que considera a assis-
tência em saúde um direito de todos e um dever do Estado. 
Os outros princípios do SUS são integralidade e eqüidade, a 
primeira garantindo que as necessidades de saúde da pessoa 
sejam levadas em consideração mesmo que não sejam iguais 
às da maioria, e a segunda que todos devem ter igualdade de 
oportunidade em usar o sistema de saúde.

Entretanto, no Brasil as disparidades sociais e regionais 
fazem com que as necessidades de saúde variem. P�����������ara os ges-
tores de políticas de saúde, administrar recursos escassos em 
saúde torna-se fonte de conflito, visto que devem, simulta-
neamente, respeitar os princípios do SUS e proceder a algu-
ma forma de racionalização dos recursos disponíveis.(10) Isso 
implica em um conflito aparentemente sem solução. Com 
efeito, um serviço universal de saúde não pode incorporar in-
definidamente despesas sem correr o risco de ir à falência e, ao 
mesmo tempo, não pode ignorar a sua vocação universalista; 
caso contrário, perderia sua identidade e legitimidade.(11)

Na alocação de recursos em saúde se diferenciam tradi-
cionalmente duas dimensões: a “macro-alocação” - que diz 
respeito a procedimentos de alocação e de distribuição cons-
titutivos das políticas públicas de saúde - e a “micro-alocação” 
- que diz respeito às formas de seleção individualizada de pes-
soas que deverão se beneficiar dos serviços disponíveis. A pro-
blemática da micro-alocação inclui, por exemplo, a seleção 
de pacientes para insuficientes vagas em serviços de terapia 
intensiva.(12)

Na prática, se escolhas devem ser feitas devido aos recur-
sos escassos, isto significa que médicos e gestores de saúde 
devem estabelecer critérios para alocação de recursos e sele-
ção de pacientes, que sejam não somente efetivos do ponto 
de vista pragmático, mas também corretos do ponto de vista 
moral.(13,14)

A moralidade na alocação de recursos para gestores e 
médicos intensivistas no cuidado de idosos

Os bioeticistas Beauchamp e Childress(15) entendem que, 
em situações de microalocação, seja válida a utilização de 
critérios de admissão embasados na objetividade científica, 
como gravidade, emergência, tempo de terapêutica e prog-
nóstico. Este critério objetivo - científico é muito utilizado 

no centro de tratamento intensivo para a admissão de pa-
cientes, devido, principalmente, às emergências de internação 
freqüentemente enfrentadas.  

A perspectiva de sucesso de um procedimento é consi-
derada critério moralmente válido, pois utilizar um recurso 
escasso sem obter uma razoável chance de benefício seria um 
desperdício injusto. Mas os gestores e médicos da terapia in-
tensiva, ao utilizarem este tipo de critério, devem evitar atitu-
des discriminatórias, como pode ser a tendência de priorizar 
casos menos graves, no intuito de obterem melhores resulta-
dos; isto é, mais sucesso na cura de pacientes com mais chan-
ce de sobrevivência por não estarem em situação crítica. E, 
assim, deixam de assistir pacientes que apesar de estarem gra-
vemente enfermos, se beneficiariam do atendimento tecnoló-
gico especializado do centro de tratamento intensivo (CTI), 
também com chances de cura.(16) No caso específico aqui 
em exame, como os recursos escassos caros são concedidos 
a pacientes com maior esperança de vida, os pacientes idosos 
sofrem maior risco de terem sua admissão no CTI negada.(17)

A vaga não cedida no CTI, baseada exclusivamente na 
idade, é objeto de controvérsia. Rivlin(18) argumenta, por 
exemplo, que utilizar a idade como base de racionamento 
deve ser considerado tão ilegal quanto o racismo. Já na pon-
deração de Daniel Callahan – adepto da alocação baseada na 
idade – o autor propõe, em seu livro “Setting Limits”,(19)  que 
se procure manter o senso de prudência sobre as metas da 
medicina: ajudando as pessoas a terem uma longevidade com 
uma qualidade de vida razoável - que seria entre o final dos 
setenta e o início dos oitenta anos - e aliviar a dor. Dever-se-
ia evitar, em suma, a deliberada extensão da vida a qualquer 
custo, além de não buscar iniciar medidas - como a ventilação 
mecânica prolongada ou a ressuscitação artificial - quando 
tais medidas não têm de fato nenhuma chance de melhorar a 
qualidade de vida do paciente. 

Assim sendo, é razoável afirmar que o racionamento para 
o idoso em terapia intensiva deve ser baseado em informação 
objetiva e nos melhores interesses do paciente.(20) No estudo 
SUPPORT,(21)  85% dos doentes entrevistados expressaram 
desejos específicos em relação a ordens de reanimação ou não 
reanimação. Apenas 23% tinham discutido os seus desejos 
com o médico e, em metade dos casos discutidos, o paciente 
não queria ser ressuscitado; 58% não quiseram discutir com 
o médico seus desejos e, entre eles, 25% não quiseram ser 
ressuscitados. Em 50% dos casos, as recomendações para não 
reanimação foram prescritas pelos médicos ou solicitada pelas 
famílias sem consentimento dos pacientes.

 Agora, se os desejos dos pacientes são desconhecidos, eles 
não podem ser fielmente estimados antes da admissão no 
CTI. Ademais, mesmo quando o paciente tenha declarado 
que “tudo seja feito”, não há uma obrigação legal ou moral 
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do intensivista para iniciar tratamentos que não são esperados 
trazer benefícios ao doente.

Os médicos intensivistas lidam diariamente com decisões 
difíceis em relação a quem admitir e excluir na admissão ao 
CTI, um processo conhecido como triagem,(22,23)  baseado na 
ponderação da doença que motivou a internação do pacien-
te; na disponibilidade de tratamentos; no impacto esperado 
sobre o resultado do tratamento e na avaliação dos benefícios 
para o paciente.(24) Além disso, as diferenças na cultura e nas 
crenças - religiosas ou não - podem influenciar diferentemen-
te nas decisões de triagem. Por exemplo, intensivistas euro-
peus dão maior peso a suas crenças pessoais, sobre a idade e 
a qualidade de vida do paciente, do que os seus homólogos 
norte-americanos.(25)

Tentando tornar os médicos norte-americanos mais obje-
tivos nas decisões de triagem, a Society of Critical Care Medici-
ne(26) desenvolveu recomendações detalhadas, embasadas em 
prioridades com poder de vinculação decrescente: 

- Prioridade 1: os que irão se beneficiar mais do CTI, 
como, por exemplo, o paciente no pós operatório de cirurgia 
cardíaca.

- Prioridade 2: aqueles que requerem acompanhamento 
intensivo, podendo necessitar de intervenção imediata, como 
nos pacientes com comorbidade crônica que necessitam de 
procedimento cirúrgico de emergência

- Prioridade 3: os pacientes instáveis e criticamente enfer-
mos, mas que têm uma probabilidade reduzida de recupera-
ção por causa da doença subjacente ou da natureza de sua do-
ença aguda, como nos casos de doenças malignas metastáticas 
com infecção subjacente.

- Prioridade 4: aqueles que não irão se beneficiar da ad-
missão no CTI, como no caso de morte cerebral em não do-
ador de órgãos.

 No entanto, a má observância destas quatro recomenda-
ções foi documentada.(27)

 Na população muito idosa, a idade é um fator importan-
te como preditor de mortalidade, mas a gravidade aguda de 
uma doença está mais associada à mortalidade. Consequen-
temente, a idade sozinha pode ser critério inapropriado para 
a alocação de recursos em terapia intensiva. Entretanto, os pa-
cientes mais idosos têm maior risco para resultados funcionais 
frágeis, como consequência não só da falta de recuperação 
das atividades de vida diárias perdidas antes da internação, 
mas também do desenvolvimento adicional de incapacidades 
durante a permanência no CTI.  Ademais, os resultados de 
medidas de sobrevivência não fornecem uma imagem fiel dos 
resultados nos longevos, pois não medem a incapacidade fun-
cional dos sobreviventes.  Por fim, a idade de mais de 80 anos, 
é um preditor independente de alta para estadia em serviços 
de longa permanência ou de cuidados domiciliares.(28)

O ponto de vista da Bioética 
Tradicionalmente, os conflitos morais na prática clínica 

são enfrentados com o modelo principialista, uma matriz de 
quatro princípios válidos prima facie: beneficência, não ma-
leficência, autonomia e justiça.(15)  Aplicando aos idosos: a 
beneficência assume que todos os médicos façam o bem e 
cuidem dos melhores interesses dos pacientes idosos; a não-
maleficência estabelece que qualquer intervenção deve evitar 
ou minimizar os riscos e prejuízos, como, por exemplo, o 
prolongamento desnecessário da vida sem qualidade; a au-
tonomia requer que todos os pacientes sejam devidamente 
informados e consintam com o ato biomédico, o projeto 
terapêutico ou a investigação realizada; e, de acordo com a 
justiça, todos os recursos, direitos e obrigações devem ser dis-
tribuídos de forma justa para respeitar os direitos legítimos de 
todos e de cada um.

Mas este modelo deve ser considerado insuficiente para 
lidar com conflitos morais em saúde pública, sobretudo 
tendo em conta as condições dos usuários dos sistemas de 
saúde dos países em desenvolvimento.(4) Ademais, alguns in-
divíduos ou populações de idosos podem não mais gozar da 
competência cognitiva para o exercício da autonomia, neces-
sitando, portanto, de proteção, e buscando as condições para 
que saiam dessa situação e atuem como agentes participantes; 
diminuindo as restrições de uma liberdade reduzida, devido 
às privações, a falta de empoderamento e os padecimentos 
provocados pelo aumento de sua vulnerabilidade (ou vulne-
ração).

Integrada às ferramentas da Bioética como um de seus 
princípios norteadores das políticas públicas em saúde, a pro-
teção é conceituada por Schramm e Kottow como “a atitude 
de dar resguardo ou cobertura a necessidades essenciais, (...) 
aquelas que devem ser satisfeitas para que a pessoa afetada 
possa atender a outras necessidades ou outros interesses”.(13) 
Em outros termos, o princípio de proteção pretende ser um 
princípio moral mínimo e ao mesmo tempo suficientemente 
abrangente para que as condições básicas de sobrevivência se-
jam garantidas, a fim de permitir a obtenção de outros bens, 
julgados importantes para que cada indivíduo expresse suas 
capacidades.(10)

Para tanto, os dois autores sugerem que seria mais adequa-
do partir de uma “ética da proteção” aplicada aos problemas 
de saúde pública, uma vez que ela possibilitaria direcionar as 
ações determinadas a atender as necessidades de saúde de-
mandadas pela população por meio de políticas efetivas nos 
resultados e corretas moralmente. Neste sentido, as ações de 
saúde seriam direcionadas a partir da priorização de deman-
das de saúde que partissem da efetiva participação da popu-
lação na tomada de decisão.(29)  Com efeito, a bioética visa a 
proteger os “pacientes morais” vulnerados contra os efeitos 
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daninhos irreversíveis e evitáveis que podem resultar dos atos 
dos “agentes morais”. Nesse contexto torna-se obrigação de 
Estado adotar medidas de justa alocação de recursos para que 
o idoso tire o melhor proveito dos avanços tecnológicos pre-
sentes nos CTIs, de seus respiradores, máquinas de diálise, 
monitores multiparamétricos, etc.

 
COMENTÁRIO

A obrigação do gestor em terapia intensiva é aplicar as 
determinações do Estado, e a do médico intensivista agregá-
los; mas, também, avaliar cuidadosamente a condição de cada 
paciente e o prognóstico, no contexto das opções de trata-
mento disponíveis, considerando o respeito aos valores e à 
autodeterminação do idoso doente.

O processo de tomada de decisões médicas relativas à vida 
e à morte dos pacientes idosos remete à espinhosa questão da 
alocação de recursos. A discussão moral nas mãos dos profis-
sionais de saúde, entretanto, corre o risco de ficar restrita ao 
campo técnico da medicina. Assim sendo, fica em aberto a 
proposta de ampliar o campo do debate moral a uma parcela 
maior da sociedade. E, fundamentados pela bioética da pro-
teção, trazer à tona a reflexão sobre a necessidade de elaborar 
uma política sanitária que seja ao mesmo tempo eficaz, efi-

ciente e efetiva, embasada em dados fidedignos e justificada 
do ponto de vista moral. Este seria o caso, por exemplo, de 
uma política que não prolongasse a qualquer custo a sobrevi-
da sem qualidade dos pacientes de CTI, que só leva ao sofri-
mento evitável e ao aumento dos custos hospitalares.

 
ABSTRACT 

The world is aging. In Brazil, and in several other countries in 
the world, changes in population’s age composition have been ac-
companied by an increase in demand for types of health care whose 
cost is high. Actually, some moral conflicts are arising from alloca-
tion of public resources for health, because the magnitude of social 
inequalities in health and limited resources require that priorities 
for public management are based on knowledge of the health situ-
ation and the impact of policies, programs, projects and actions on 
health. In this context, the intensive medicine, managers and physi-
cians in intensive care are subject to moral conflicts, especially at the 
fair micro allocation resources for the elderly in the intensive care 
unit level. This paper attempts to review the situation of conflicts in 
the light of the tools of bioethics. 

Keywords: Bioethics; Medical ethics; Aged; Resource alloca-
tion; Intensive care unit
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