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A selegdo de agentes, métodos e sujeitos da assisténcia a sadide
com base em critérios sociais e morais, um capitulo freqiientemente igno-
rado ou ndo revelado, é parte de quase toda a histéria da medicina.

Apenas excepcionalmente médicos ou filésofos a admitiram ou
justificaram. Platio, por exemplo!, estabeleceu a existéncia “nos estados de
dois tipos de pacientes: os homens livres ¢ 0s escravos”, e descreveu como
eles diferiam no que concerne aos agentes (médicos livres ou escravos), a
abordagem (consulta ou coer¢do, calma ou pressa), € muito provavelmente
aos resultados. Na Europa, durante o lluminismo, os pobres eram assisti-
dos em hospitais desconfortaveis e os ricos em casa; esses tltimos, em
Paris, eram estimulados a dar apoio aos hospitais através de caridades para
seu préprio beneficio: “o paciente que estd no leito que vocé possibilitou
sofre de um mal que vocé terd, mais cedo ou mais tarde. Ele se recuperara
ou perecerd. Em ambos os casos, o destino dele pode iluminar seu médico
e salvar sua vida”2. Quando ingressei na Escola de Medicina, na Italia, nés
estuddvamos anatomia apenas nos defuntos que haviam sido tratados de
graga pela Municipalidade, cujos corpos ap6s a morte eram considerados
como res nullius ou propriedade comum. Ha quinze anos, uma andlise, na

* “Equity, Rationing and Selection in Health Care”. Tradugio da Clarice Cohn.

! Platdo: Laws, 1V, 720.

2 ). Dulaurens. Analyse du livre intitulé “Moyens de rendre les hospitaux utiles et de perfec-
tionner la médecine”. Paris 1788, p. 12.
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Espanha, do tempo devotado por clinicos gerais no exame médico dos
pacientes anunciou que ele era de menos de 5 minutos para 65% dos
pobres, 38% dos trabalhadores manuais, 22% da classe média e 5% da
alta3. Nos anos 90, uma investigacdo feita em Roma sobre o acesso ao
transplante de rins, no qual as prioridades deveriam seguir regras “justas”
e “objetivas”, mostrou que o tempo de espera para pacientes com educagio
primdria era duas vezes maior do que aqueles com maior educagdo.

Citei apenas poucos exemplos diacrdnicos, sobre uma variedade de
casos, a partir dos quais podemos tirar duas conclusGes. A primeira, que muitos
dos dilemas bioéticos, como aqueles que dizem respeito aos principios morais
que guiam a alocagfo e distribui¢iio dos recursos para a assisténcia a saide,
tém antecedentes histéricos que deveriam ser analisados mais profundamente.
A segunda, que uma das conseqii€ncias positivas do debate atual do raciona-
mento de servicos de satide pode ser, para o passado e ainda mais para o futuro,
tornar explicitos os agentes, o critério social e os principios morais gue guiam
as decisGes em questdes como: o qué? quando? onde? como? e para quem?.

ESTAMOS EM GUERRA?

" Narealidade, o debate teve origem, mais do que em um desejo de
discutir abertamente e definir esses critérios e principios, nas despesas piibli-
cas crescentes (e as vezes descontroladas) com a assisténcia & saide em
muitos pafses do mundo. Pode-se mesmo considerar esse fato como um dos
“pecados originais” do debate, que levou a se considerar o racionamento ape-
nas como uma resposta a escassez dos recursos financeiros. Ao mesmo tempo,
surgiu a necessidade, especialmente em paises desenvolvidos, de uma revisgo
critica dos objetivos da medicina’, da organizagfo dos sistemas de assisténcia
a sadde, e da eqiiidade na saiide e na assisténcia & satide$. Foram apresentadas
alternativas as interpretagSes puramente financeiras do problema, que incor-
poram a questio da despesa com satide mas consideram o racionamento como
um instrumento para definir os direitos dos pacientes (e seus limites), para

3 J. M. De Miguel, L. Lenkow, J. A. Rodriguez. “Spain”. in The Health Burden of Social
Inequities OMS, Regional Office for Europe, Copenhague, 1984.

4 C. Perucci et al: no prelo.

5 Um projeto internacional do Hastings Center: The Goals of Medicine. Setting New
Priorities. Hastings Center Report, Suplemento Especial, Novembro-Dezembro 1996.

6 The Global Health Equity Initiative, 1996.
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tornar transparentes as escolhas publicas, e para promover uma maior eqi-
dade no acesso e na qualidade da assisténcia a satde.

Essa tendéncia pode abrir um caminho para uma ética “mais
baseada em valores humanos”, para politicas mais compreensivas, e, por
que ndo?, para uma reconsideragéo da adequagio do termo racionamento.

Racionamento foi definido como “um termo de origem militar,
que significa proporcionar a cada membro do grupo sua parte dos supri-
mentos™7. Esse sistema “foi aplicado primeiro & distribui¢do nacional de
alimentos na Primeira Guerra Mundial”; e, durante a Segunda Guerra
Mundial, foi posto em prética também em paises neutros que enfrentavam
caréncia e pregos altos. Uma defini¢@o mais abrangente poderia ser: “uma
medida para limitar o consumo, aplicada em circunstincias de emergéncia,
especialmente durante guerras, para distribuir eqiiitativamente bens indis-
pensdveis disponiveis™s.

Ninguém ird pdr em divida o direito de utilizar esse termo (e
essa pratica), estabelecido em circunstincias tdo diferentes, em um novo
contexto. Mas a mensagem que o termo carrega € a de uma guerra, ou de
alguma emergéncia mundial, que cria condi¢Ges persistentes de escassez
de bens essenciais, e impde regras estritas para sua distribui¢fo eqiiitativa,
de modo a fazer dessa necessidade uma virtude. Faz-se também necessério
que se sublinhe a principal diferenca (entre tantas) frente ao racionamento
em tempos de guerra. Durante uma guerra, o acesso a bens racionados é
universal, ninguém pode distribuir legalmente alimentos através de canais
privados, e ninguém & excluido; apenas criangas, méaes e pacientes, ou tra-
balhadores bragais, podem receber suprimentos extras. O racionamento de
assisténcia a sadde € exatamente o oposto: refere-se principalmente (ou
unicamente) ao que é distribuido através de recursos puiblicos, ndo ao que
pode ser comprado no mercado; e procede pela exclusdo de tratamentos ou
de individuos. Ao invés de introduzir justica em troca de uma parcela
comum de sacrificios, pode consolidar ¢ aumentar as desigualdades.

Estd claro que a distdncia entre as oportunidades dadas (ou
prometidas) pela medicina e os recursos disponiveis estd crescendo, que
mesmo a mobiliza¢do desejdvel de outros recursos nfo permitird a satis-
fagfo dessas necessidades, e que escolhas devem ser feitas. Mas provavel-

7 Encyclopaedia Britannica, 1959.
8 Dizionario Enciclopedico Italiano, 1970.
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mente as palavras prioridade, quando relativa as decisdes piblicas, e
selecdo, quando relativa ao destino dos individuos, sdo menos politica-
mente corretas mas mais apropriadas e diretas. De qualquer modo, mais do
que palavras, € importante que se analise e reconsidere o contexto interna-
cional no qual o racionamento estd sendo proposto.

O PARADIGMA DA SAUDE SUBVERTIDO

Nas duas ditimas décadas, uma mudanga no paradigma se for-
mou em escala mundial®. A nogfio de salide como uma pedra fundamental
do desenvolvimento econdmico, como um multiplicador de recursos
humanos, e, mais importante, como um objetivo primério de politicas
publicas foi amplamente substituida por uma nogdo oposta. Servigos de,
saide piblica e assisténcia a salde para todos estdo sendo apresentados
hoje como um obsticulo, e freqiientemente como o maior deles, que
obstrui as finangas publicas e a Riqueza das Nag¢des e transforma a redugio
das despesas em saide (nfo seu controle e racionalizagdo, que sdo um
imperativo em qualquer lugar!) numa das principais prioridades de muitos
governos e poderosas agéncias internacionais.

Essa mudanga de paradigma foi acompanhada de um mdltiplo
reducionismo, que tento resumir nos seguintes (algo parciais, aviso) pontos:

* a sadde reduzida a assisténcia a saiide, e a prevengio a me-
dicina preventiva;

* os fatores de sadde e doenga reduzidos basicamente a fatores
individuais (genética e modos de vida), ou confundidos com uma
“teia de causas”, na qual se torna impossivel identificar a aranha;

* o dever do estado reduzido da assisténcia universal a
assisténcia apenas aos pobres, como nas “cidades livres” do
Renascimento e nas nag¢des européias do século XIX;

* aredugdo do debate sobre os recursos de assisténcia a sadde
a principalmente (ou unicamente) recursos financeiros;

* as muitas questdes relativas a alocagéo de recursos reduzidas
a tragica escolha de “para quem”.

9 G. Berlinguer. Globalization and Global Health. No prelo.
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Um desenvolvimento paralelo teve lugar na medicina — *“A me-
dicina cientifica do século XX, focada na busca de meios médicos e tec-
noldgicos para a redugdo da mortalidade e da morbidade, deixou de lado a
sadde publica e a assisténcia primdria. Nenhuma das duas tinha o charme
necessdrio para atrair financiamento de pesquisas ¢ prémios Nobel, nem
prometiam grandes retornos 2 indistria de assisténcia a saide voltada ao
lucro. O publico, em muitas partes do mundo, assim como muitos l{deres
politicos, tem sido feliz em nadar com a maré”10,

O CRESCIMENTO DAS DESIGUALDADES NA SAUDE

Os trés fendmenos que tentei resumir, ou seja, um novo para-
digma, o reducionismo e as tendéncias na medicina, t8m como cendrio
comum os desenvolvimentos politicos e culturais das tdltimas décadas do
século XX. Além do mais, eles convergem e multiplicam seus efeitos, tanto
em principios morais quanto nas conseqii€ncias prdticas. Ndo € minha
ambicdo aqui analisar esses desenvolvimentos; e nfo € minha intengio
subestimar as numerosas e abrangentes conquistas de nosso tempo, inclu-
sive aquelas no campo da saide. Posso ainda acrescentar que sua afir-
macdo rdpida e universal se deve nio apenas a interesses econdmicos €
decisdes politicas, mas também 3 satisfacio de necessidades reais.

No entanto, quais sdo as conseqiiéncias morais e préticas dessa
tendéncia? A idéia bdsica de que a economia de mercado e as politicas de
“ajuste” poderiam estender espontaneamente seus beneficios 4 vida (e
sadde) cotidiana das pessoas estd sendo substituida, quando se toma o
futuro em consideragdo, por preocupagdes e, as vezes, consternacio.
“Quando ajustamos o desequilibrio orgamentério, devemos reconhecer que
0s programas para manter as criangas na escola podem ser perdidos, que os
programas para assegurar a assisténcia 3 saide para os mais pobres podem
ser perdidos, que empreendimentos pequenos ¢ médios...podem ter seus
créditos secados, e falhar...[Isso] reflete um sentimento crescente de que ha
algo errado com o sistema no qual mesmo os pafses que tiveram politicas
econdmicas fortes por um periodo de anos s@o nocauteados por mercados
financeiros internacionais, no qual os trabalhadores nesses paises serdo

10 D, Callahan. Equity and the Goals of Medicine. WHO-CIOMS Conference on Ethics,
Equity and the Renewal of WHO’s Health for All Strategy, 12-14 de marco 1997.
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despejados do trabalho, no qual a educacgfio de suas criangas serd inter-
rompida, suas esperangas ¢ sonhos destruidos™!1. Avaliando o impacto pro-
fundo que as politicas do Banco Mundial tiveram nas reformas da satde
orientadas para o mercado em todo o mundo (que podem ser consideradas
como um dos maiores experimentos humanos ja realizados, provavelmente
sem consenso informado pleno, e certamente sem uma andlise de
custo/beneficio em termos de resultados e equidade na saiide), pode-se
questionar se essa instituiciio, que substituiu a lideranga perdida ou aban-
donada da OMS!2, representa uma solugio ou uma parte desse problema.

As diferengas injustas e que poderiam ser evitadas na satide entre
os paises e em seu interior estdo aumentando, quase em todo lugar. De acor-
do com a OMS, “Hoje, quase 1,3 bilhdes de pessoas vivem na miséria abso-
luta. A pobreza ¢ uma das maiores causas de desnutri¢io e insalubridade;
ela contribui com a disseminagdo da doenca, diminui a efetividade dos
servicos de satide e desacelera o controle populacional. A morbidade ¢ a
invalidez levam a um circulo vicioso de marginalizagio, permanéncia na
condi¢do de misé€ria, e, por sua vez, maior insalubridade™!3. As desigual-
dades aumentam também nos paises desenvolvidos. Na Gra-Bretanha, que
tem desde 1912 a melhor tradicdo de andlise nesse campo, o Independent
Inquiry into Inequalities in Health!'* mostrou que a difereng¢a na mortali-
dade entre as classes I e II (profissionais, administradores e técnicos) e as
classes IV e V (trabathadores pouco ou néo qualificados) cresceu de 53%
no fim dos anos 70 para 68% no fim dos 80 para os homens, e de 50% para
55% para as mutheres (p. 11); que a expectativa de vida de 65 anos era con-
sideravelmente maior nas classes mais altas, e que a diferenca aumentou,
no mesmo periodo, particularmente para as mulheres (p. 13); que dife-
rencas semelhantes existem nas taxas de mortalidade e acidentes (pp. 14-
16). Em outros paises desenvolvidos, a tendéncia (sempre que analisada) é
a mesma. Podemos argumentar que a saide propriamente dita tem sido
racionada do modo mais desigual.

11 3. D. Wolfesohn, Presidente do Banco Mundial. The Other Crisis. Address to the Board of
Governors. Washington D. C., 6 de outubro de 1998..

12 M. Koivusalo ¢ Eeva Ollila. Health Policies by Default. The Changing Scene of
International Health Policies. Congresso Mundial de Sociologia, Montreal, 1998.

13 Health For All in the Twenty-first Century. OMS, A 51/5, Genebra 1998, p. 9.

14 Relatério (Chairman: Sir Donald Acheson), The Stationery Office, Londres 1998.

15 A, Sen. La liberta individuale come impregno sociale. Laterza, Bari 1997.
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Do ponto de vista moral, uma razdo para se preocupar € que a
nogdo da sadde mundial como indivisivel — uma pedra fundamental em
meados do século XX, o principio fundante da prépria OMS, e um dos
principais objetivos das politicas de bem-estar na Europa — pode ser
suplantada por uma crenga disseminada de que um grupo de paises pode se
favorecer da melhor sadde possivel em um mundo que sofre; e que o
mesmo pode acontecer no interior de cada pafs. Uma razo paralela de pre-
ocupagdo foi formulada em um editorial do Hastings Center Report:
“Ontem, a ética falava de justica e acesso aos direitos dos pacientes; hoje
fala de racionamento dos servigos de satide”. Na realidade, a saiide, que
tem um valor intrinseco e instrumental (como uma base da auto-determi-
nagdo), ¢ também um dos melhores indicadores para medir como outros
direitos humanos tém sido protegidos ou promovidos pela sociedade; mais
que isso, a afirmagdo ou a negagdo do direito & satide envolve quase todos
os outros direitos.

UMA NOVA TENDENCIA

Nos iltimos dois anos, muitos grupos e iniciativas pela eqiiidade
na saide e na assisténcia a saide cresceram em muitas partes do mundo.
Revistas cientificas qualificadas comegaram a escrever intensamente sobre
isso, agéncias internacionais (como a OMS e também o Banco Mundial)
comegaram a falar sobre o tema e associagdes internacionais a inclui-la em
seus programas, ¢ o problema foi posto na agenda, com mais rapidez e
forga do que se poderia esperar nos anos 90.

Se tentarmos interpretar as causas desse desenvolvimento, posso
encontrar duas razdes diferentes. Uma é negativa: as desigualdades conti-
nuam a crescer, e tornam-se mais e mais evidentes. A outra € positiva, e pode
ser explicada por uma citacdo de Amartya Sen: “A informacio sobre dis-
criminagdes, tortura, miséria, doenga e abandono ajudam a coalizdo de forgas
contra esses eventos, estendendo a oposigdo das vitimas apenas para o piibli-
co vasto. Isso é possivel porque as pessoas t&€m capacidade e disposig¢do de
reagir as dificuldades dos outros™!5. Pode-se acrescentar que provavelmente

<

a desigualdade na saide ¢ menos aceita e tolerada que, por exemplo,

16 On the Development of Public Health in the European Communiry. Comunicagio da
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desigualdades de renda: porque se volta i vida propriamente dita, e porque a
interconexdo da satide de cada um ainda é amplamente percebida.

Esse desenvolvimento conecta-se com uma mudanga na atmos-
fera internacional, a qual ouso definir como o declinio da hegemonia do
Sfundamentalismo monetdrio, cuja autoridade nfo equivale mais a seu
poder. Pode ser interessante sublinhar — rejeitando obviamente a idéia de
que a sadde seja considerada um “problema partiddrio” — que um papel
chave nas escolhas politicas, feitas pelos cidadaos de muitos paises perten-
centes 2 Unido Européia entre 1996 e 1999, foi encenado pelo destino do
bem-estar e dos sistemas de assisténcia a sadde. O conflito se colocava as
vezes entre ataque e defesa, mas mais freqiientemente entre desmantela-
mento e inovagdo, o que inclui definir prioridades e tornar o sistema mais
justo, livre, flexivel e eficaz. Ninguém pode ter certeza hoje sobre onde e
como as escolhas pela inovagdo, feitas pela maior parte dos paises da
Unido, serdo efetivamente implementadas. Por ora, podemos tomar isso
€Omo um sintoma e uma esperanga.

Uma mudanga significativa ja foi iniciada pela atitude da Unido
Européia em relagfio a sadde. Essa regido alcangou, no mundo, um dos me-
lhores niveis, ndo por gastar mais com a assisténcia a saiide (os EUA gastam
quase o dobro), mas por ter “adicionado valor” & satide e ao bem-estar pela
combinagio de democracia, livre mercado e justica social. O Tratado de
Maastricht!6 j4 incluiu, pela primeira vez, a satde piblica entre as fungées
da Comunidade (Artigo 129), embora com muitas limitacGes ¢ a partir de
uma perspectiva que considera principalmente os “grandes males” (como
AIDS, dependéncia de drogas e cincer), como se os europeus estivessem
sendo ameagados por inimigos exteriores. O novo Tratado de Amsterd3, que
estd sendo ratificado agora, amplia as fungdes da Unifio Européia. A
Comissdo considera que uma das principais diregdes de agdo deveria ser
“lidar com determinantes da satde através da promogio da saide e da pre-
vengdo de doengas”. As principais idéias!7 sdo considerar “a conscientizaggio
crescente dos fatores sociais ¢ culturais como varidveis explicativas do status
na saide e das desigualdades™ (3.3) e contrastar “a guetoizacfio da saiide
piblica” (ponto 4.1). A primeira Recomendagéo € a de que “o nicleo dos

Comissdo, COM (1998) 230 final Bruxelas, 15 de abril de 1998.

17 European Union Health Policy on the Eve of the Millennium. Public Hearing on Health
Policy, 28 de outubro de 1998, SACO 102 EN.

18 R, Porter: The Greatest Benefit to Mankind. A Medical History of Humanity, W. W. Norton
& Company, 1997, pp. 584-585.
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esforcos futuros da Unido Européia na saiide piblica deve ser a integragdo
da avaliacdo do impacto da satide nas dreas das suas politicas que incidem
sobre a safide” (5.5.i).

REDISTRIBUICAO DO QUE?

Vejo esses desenvolvimentos (os quais sdo, no interior da Unifo
Européia, acompanhados de muitas contradi¢des, e acima de tudo por seu
isolamento frente aos problemas de satide no mundo!) como uma tendén-
cia para reconhecer: primeiro, que a satide deveria ser, em si, uma priori-
dade médxima das politicas piblicas; segundo, que os principais determi-
nantes das desigualdades na sadde s@o sociais e culturais; e terceiro, que as
principais ameagas sdo as internas, € que a avaliagdo preliminar das politi-
cas (e da agdo humana, em geral) € essencial para a redugfo de riscos ¢ para
a promog¢do de uma saide melhor.

Quando se considera a distribuigfo (a qual deveria ser o principal
propésito do racionamento), pode-se dizer que a tarefa primeira € a redis-
tribui¢do mais eqitativa da satide. Mesmo que isso pareca desejdvel, o alvo
deveria ser mais ampio: melhorar a saiide de todos (inclusive dos ricos), de
modo a ter, como resuitado, ndo uma “sadde igual para todos”, que é um non-
sense do ponto de vista bioldgico e antropoldgico, mas a oportunidade para
cada individuo de alcancgar seu préprio nivel de satde. Isso pode ser obtido
principalmente pela reducdo de mortes ¢ doengas injustas e que podem ser
evitadas, que tém uma distribui¢do individual aleatéria, mas muito influen-
ciada por classe social, exposicdo, renda, género e educagdo. Esse objetivo
corresponde a interesses e valores comuns, porque a satide ndo € um resulta-
do soma-zero, um bem que necessita apenas de uma methor distribui¢Zo.
Maior eqiiidade em satde pode atuar como um multiplicador.

A “nova tendéncia” de que falei (que € tdo velha quanto a
tradi¢do de prevencio e satde piblica) deve incorporar, para ser realista, a
questdo dos recursos, de sua defini¢fo e distribui¢io. Gostaria de introduzir
esse problema com uma questdio: quais sfo, na era pés-antibidticos, as
medidas especificas que, citando o titulo do livro de Roy Porter, dariam 2
humanidade o maior beneficio, reduzindo as mortes que podem ser evi-
tadas? Minha escolha (muitas outras s3o legitimas, assim como qualquer
andlise comparativa € problemdtica) favorece duas descobertas.

A primeira € a identifica¢8o dos diferentes fatores que causam a
morte por doenga cardfaca corondria, tais como nutri¢do, hipertensio, stress,
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fumo e vida sedentdria, feita em uma ampla pesquisa epidemiolégica em sete
paises nos anos 60. Roy Porter, depois de criticar as “baterias de equipa-
mentos de monitoragfo sofisticados ... extremamente custosos e que re-
querem intensa qualificagdo” usadas nos EUA desde os anos 50, e sublinhar
que “a utilidade real das unidades de cuidado corondrio em manter as pes-
soas vivas jamais foi testada”, escreve: “o que talvez tenha contribuido mais
para a queda da taxa de mortes corondrias, particularmente nos Estados
Unidos, ndo sdo essas técnicas de controle remendadas e custosas, mas os
movimentos em diregdo a estilos de vida mais sauddveis que sdo conse-
giiéncia da melhor compreensio da causa de muitas doengas cardiacas™18.

A segunda € a da terapia de reidratag&o oral (TRO), descoberta a
partir de experiéncias nos anos 60 e introduzida h4 30 anos, que se utiliza de
uma solugfo extraordinariamente simples de agticar, sal e dgua e salva a vida
de bebés e criangas (e outros) severamente desidratados pela diarréia, que €,
nos paises pobres, uma das principais causas de morte. TRO € um tratamen-
to que “apenas” previne as mortes por diarréia, mas que permite, desse
modo, que bebés e criangas sobrevivam, e freqlientemente se recuperem, a
partir de suas forgas e de apoio externo. Ele salvou e continua a salvar mi-
hdes de jovens vidas. Um historiador escreveu: “A ignorincia formidavel e
persistente do establishment médico ocidental, que permanece depois de
vinte e cinco anos da descoberta, é fenomenal ... sua agdo parece ser dire-
cionada também por consideragGes financeiras”!®. Usar a terapia intra-
venosa, a despeito do risco de infecgdes, ou prescrever antibidticos, embora
causem resisténcia, é mais caro, mas pode ser mais “conveniente”.

Esses dois exemplos, mesmo que pertencentes a diferentes
esferas e beneficiem povos e pafses diferentes, tem duas caracterfsticas em
comum: a) baixo custo; b) fcil acesso; ¢) distribuicdo eqiiitativa; d) mobi-
lizagdo de recursos individuais, tanto naturais quanto culturais.

QUEM DECIDE?

Talvez minhas escolhas sejam tendenciosas e inapropriadas. O
que pretendo sublinhar, longe de menosprezar os enormes beneficios oriun-

19 3. Nalibow Rukin: “Magic Bullet: the History of Oral Rehydratation Therapy”, in: Medical
History, 38, 363-397.

20 D, Callahan. Faise Hopes. Why America’s quest for perfect health is a recipe for failure.
Simon & Schuster, 1998.
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dos de pesquisas avangadas e do avango tecnoldgico, € como € tendencioso
limitar o conceito de recursos aqueles financeiros, e como € inapropriado
acreditar que apenas bens custosos, profissionais especializados e instru-
mentos de alta tecnologia - cuja caracteristica comum s3o geralmente alto
custo (e lucro), acesso dificil e injusto, ¢ a delegagdo de nossa satde a algo
ou alguém — podem ter efeitos profundos e amplos na prevengio e terapia.

As escolhas sdo influenciadas pela “indistria de satde de lucro”,
por esperangas espontineas ou falsamente induzidas?0, e também pelas ati-
tudes dos sistemas de assisténcia a saide e dos médicos, quando desde-
nham a medicina baseada em evidéncias e aquela, disseminada, baseada
em invasdes. Operagbes cesarianas, por exemplo, representam menos de
10% dos partos na Bélgica e na Holanda, 23,5% nos EUA, 26,1% na Itilia
e 32% no Brasil2!. E fato conhecido que as despesas com sadde sdo ampla-
mente influenciadas pelo modo como os médicos sdo pagos. Nos pafses
desenvolvidos hd uma variedade de métodos, mas as despesas com saide
sd0 45% mais altas onde se baseiam principalmente em “pagamento por
servigo” que onde sdo feitas “per capita”22. A probabilidade de as mulheres
sofrerem uma histerectomia nos EUA ou na Suiga € 35-70% mais alta que
na Finlandia e 165-230% que na Noruega, um caso onde a questio da inte-
gridade e da liberdade substantiva das mulheres tem uma relevéncia moral
maior que o gasto de recursos financeiros. Os filhos e filhas de cirurgides
e advogados na populagdo total dos EUA tém a menor taxa de operagdes
de amigdala, ndo por razdes clinicas mas por razdes sociais claramente per-
ceptiveis (solidariedade com os primeiros, medo dos segundos), e sua inte-
gridade € assim mais protegida.

A despeito desses fatos, a principal pressdo se volta & extensdo
dos sistemas de “pagamento por servigo”, e a reformas na satide orientadas
para o mercado, ao invés da busca de sistemas nos quais os interesses
profissionais e industriais possam convergir as necessidades dos cidaddos
e ao controle dos gastos23.

21y, Figa Talamanca. “La violenza contro le donne”. in La salute in ltalia. Rapporto 1999,
Ediesse, Roma, 1999.

22 QECD Health Data Base, 1998.

23 A. Donzelli. “Modifiche del comportamento medico in relazione ai sistemi retributivi”, in
Salute in Iralia. Rapporto 1999. Ediesse, Roma 1999.

24 3, Harris. “QALY fying the value of life”. in: Journal of medical ethics, 13, 1997, p. 122, ¢
The value of life. Routledge & Kegan Paul. London 1985, capfitulo 3.
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RECURSOS FINANCEIROS: ESCASSEZ ABSOLUTA OU RELATIVA?

O reconhecimento da escassez dos recursos financeiros para a
assisténcia a saide deveria levar a essa dire¢cfo. Ademais, sobre a escassez,
duas questdes podem ser formuladas. A primeira: seria ela absoluta ou re-
lativa? John Harris sugeriu que “a questdo deveria ser colocada em termos,
ndo somente do orgamento para a assisténcia a satide, mas do orcamento
nacional [e internacional]. Se isso for feito, ficard mais claro que simples-
mente ndo é verdade que os recursos necessirios para salvar as vidas dos
cidaddos ndo sdo disponiveis”?4. Mesmo que isso seja verdade apenas (ou
principalmente) em paises desenvolvidos (mas muitos dos pafses pobres
gastam- proporcionalmente mais comprando armamentos), dois pontos
devem ser postos & clara: que os recursos financeiros nfo sfo infinitos; €
que ndo podemos considerar as prioridades na assisténcia & saiide (o qué
e para quem) sem considerar antes ¢ a0 mesmo tempo a prioridade da
saiide como um objetivo comum 2 sociedade.

A segunda questdo é: de onde vém os recursos financeiros, e
para onde vdo? Nio elaborarei esse ponto, que implica uma critica de
alguns sistemas publicos que transferem recursos dos trabalhadores 2
classe média e deixam parcelas importantes da populagc@o sem qualquer
protecdo. O problema da eqiiidade abrange também a andlise das diferentes
perspectivas existentes sobre o financiamento da assisténcia a saide: recei-
ta geral, impostos diferenciados, contribuigbes a previdéncia social,
prémios de planos de satide privados, taxas para usudrios, e financiamento
comunitdrio. Cada sistema tem um impacto diferente na distribuigdo, e
podem ter também profundas implicagdes morais. Na Coréia do Sul, por
exemplo, a passagem a vacinag#o gratuita levou a uma nova discriminagio
de género: a proporcdo dos sexos de criangas recentemente vacinadas é
hoje de 4 a 125,

PARA QUEM?

Minhas conclusdes vd@o da perspectiva internacional de volta a
questdo: “serd o racionamento da assisténcia a saide inevitdvel?”. H4 na

257, Figa Talamanca. “La violenza contro le donne” (veja nota 21).
26 p. Makara. Health Promotion and Democracy. European Standing Conference of National
Ethics Committees, Paris, 12 ¢ 13 de janeiro de 1998.
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literatura pelo menos sete procedimentos de racionamento implicito, que
podem ser documentados e expostos, e hd pelo menos doze critérios para
uma resposta explicita a questdo: “para quem?”, as quais sdo freqiiente-
mente conflitantes. S3o escolhas que concernem principalmente A popu-
lagdo, e seria uma democracia estranha e enfraquecida aquela que excluisse
de sua agenda procedimentos (que devem ser implementados com todo o
devido cuidado) a respeito da vida e da morte. Muito fregiientemente as
“politicas de saiide... ddo pouca ateng8o a seu impacto sobre as pessoas, as
quais em muitos casos sdo vistas como recebedoras [ou excluidas!] de
servigos™26, Em outras palavras, “deverfamos tentar retornar ao povo, res-
gatando dos especialistas, o problema da saide”. Informar e envolver os
cidaddos, na tentativa de evitar tanto o viés quanto a demagogia, poderia
também estimular o enorme potencial dos individuos, das familias e das
comunidades como produtores de sua prépria saide e como parceiros
ativos na tomada de decisGes concernentes a macroalocagdes.

Poderia também ajudar a bioética a evitar um padrdo “justifica-
tivo”, por exemplo ao legitimar a discriminag@o de individuos. Tenho em
mente a qualidade de vida, um conceito que foi criado com um propésito
positivo — depois de ter adicionado em nosso século muitos anos as vidas
humanas, adicionar vida (qualidade) aos anos — e estd sendo sugerido (ou
utilizado) hoje nfo como uma medida do que tem havido ou poderia ser
obtido em favor de cada individuo ou grupo, mas como um instrumento
(QALY = quality adjusted life years, ou anos de vida ajustados a qualidade)
de decisdo sobre quem merece mais ou menos viver.

Uma resposta preliminar 2 questdo “para quem?” poderia ser
encontrada, voltando ao ponto 3 desse artigo, aos trés fendmenos que ten-
tei descrever (novo paradigma, reducionismo, tendéncias da medicina), na
sugestdo de que as alternativas ao racionamento poderiam consistir princi-
palmente (e ndo inteiramente) em alternativas a eles. Isso significa consi-
derar a satde e o bem-estar humano de qualquer pessoa como um objetivo
primeiro das politicas publicas, concentrar os esforgos em seus determi-
nantes e na eqiiidade, e mudar as prioridades da medicina.
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EQUIDADE, SELETIVIDADE
E ASSISTENCIA A SAUDE

GIOVANNI BERLINGUER

Argumenta-se a favor de um exame histdérico mais aprofundado
de dilemas bioéticos, como os que dizem respeito aos principios morais
que guiam a alocago e distribui¢@o de recursos para a assisténcia a saide.

EQUITY AND SELECTION
IN HEALTH CARE

A deeper historical examination of bioethical dilemmas, like
those involving moral principles which guide the allocation and distribu-
tion of resources for health care, is argued for.





