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O presente texto discute a questédo das opcdes dos administradores do sistema de salde diante
da escassez de recursos num pais marcado pela desigualdade social e de acesso as politicas publicas.
Numa primeira parte, discute-se a relagdo entre vontade politica e condi¢fes objetivas, analisando-se a
exclusdo social no contexto do neoliberalismo. Em seguida, analisa-se a dicotomia entre publico e privado,
0 primeiro voltado para os mais excluidos e o segundo para os que dispdem de riqueza e recursos publicos.
Para enfrentar em nome da ética e da cidadania o problema das prioridades no setor publico, rejeita-se o
critério do clientelismo, devendo-se analisar o contexto priorizando-se a eqliidade horizontal e vertical
combinada com a ordem de chegada, o reordenamento institucional, as chances de vida e, em Ultimo
lugar, a oportunidade econdmica. A cidadania implica a garantia e efetivacdo dos direitos sociais.

UNITERMOS - Recursos e escassez em saude, "Como o Hospital

acesso a saude, escolha em saude, cidadania e ética, de Base € 0 Unico
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(Lineu Araujo
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substituto do
HBB, in Correio
Braziliense,
11/1/1997)

A questédo da escassez de recursos é sempre entrevista no dia-a-dia dos hospitais e centros de salde do Brasil,
implicando em decisdes delicadas e complexas por parte de todo o pessoal, e ndo s6 do diretor. Em janeiro de
1997, os principais noticiarios de TV mostraram a tragédia do Hospital Universitario de Maringa, no Parana. Por ser
a unidade de referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) da regido e ndo possuindo Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), deve rejeitar ou atender mal a um grande ndimero de pacientes graves que o procuram. Um dos médicos
afirmou que iria dar prioridade a uma gestante por se tratar de duas vidas em jogo.

Temos consciéncia de que a questédo € extremamente polémica e complexa, pois envolve pontos de vista éticos,
politicos, religiosos e econdmicos, e ndo pode ser desvinculada do contexto em que se situa.

Tentaremos analisar o problema a partir do mais geral para o particular, isto é, considerando a relacdo entre as
condicOes e as decisdes, o contexto brasileiro da exclusédo social e, no atendimento a salde, algumas opg¢des de
acdo com seus limites e possibilidades.

Determinismo e voluntarismo

Faz parte da tradicdo da andlise politica, desde Maquiavel, a distincdo entre as condicBes objetivas, a fortuna, e as
condicdes subjetivas, a virtu, que Marx muito bem sintetizou na famosa frase do "18 Brumario", segundo a qual os
homens fazem a histéria, mas a fazem nas condicbes dadas por esta mesma histéria. Privilegiar as condic6es sem
levar em conta o sujeito, e principalmente as relacfes entre os sujeitos, sua interacdo, pressupde a aceitacdo do
determinismo e a negacao da vontade. Por outro lado, somente considerar, na tomada de decisdes, 0 sujeito



isolado, sem levar em conta as condi¢cdes reais em que se encontra, € cair no voluntarismo.

Nas situacdes concretas em que os homens interagem entre si ha um confronto de vontades e estratégias, de
propdsitos e resultados, ndo sé em funcdo dos interesses em jogo, da relacéo de forcas em presenca, mas dos
recursos disponiveis e das condicfes gerais e particulares da acdo. Estas condicdes independem da vontade dos
homens, mas € na andlise das mesmas que se configura o que Sartre, em "Questdo do Método", denomina o
campo das possibilidades. O campo das possibilidades consiste nas alternativas possiveis, nas escolhas e riscos.
As escolhas ndo se apresentam abertas, mas sob a forma de cenarios mais ou menos viaveis e oportunos. Nem
sempre o0 que € viavel é oportuno, ou seja, é preciso situar a agdo em um processo histdrico, numa dindmica social,
cultural e politica, pois uma a¢éo vidvel pode néo ter aceitacdo por parte dos sujeitos em razao de sua cultura ou
religido. Em razdo de fatores morais, religiosos e culturais, conflitos tém existido, por exemplo, quanto & doacéo de
orgaos, a transfusdo de sangue, ao atendimento de doentes em fase terminal.

O estabelecimento de prioridades ndo se resume, pois, no que comumente se tem denominado de "vontade
politica". Implica uma viséo do "outro", do ponto de vista contrario, do jogo de interesses frente a questéao e das
condi¢cbes concretas. A prioridade para uns pode ndo ser a prioridade para outros. Os recursos também s&o
limitados para se alcancar determinados objetivos em fun¢do, muitas vezes, de sua concentra¢é@o ou distribuicéo,
apropriando-se uns de sua disponibilidade em detrimento de outros. Em outras palavras, a questao dos recursos
nao pode ser naturalizada, vista apenas de um angulo estatico, mas se inscreve em um movimento relacional
complexo.

As condicdes de atendimento a saude

O atendimento a salde no Brasil € um reflexo (ndo mecéanico, é claro) das condi¢Bes sociais e politicas do pais, ou
seja, consiste num modelo atual, com um fildo para os pobres e outro para os ricos e segurados individualmente ou
em grupo, em consequéncia da concentracdo de renda e da excluséo social. Esta dualidade, de certa forma,
sobrepde-se a que divide o atendimento a satude em publico e privado. O primeiro, compreendendo ao mesmo
tempo um grande volume de atencdo ambulatorial e de casos graves acaba sendo o fildo dos mais pobres e vive
em situacéo sucateada e precaria. Compreende 98% dos postos e centros de salde e 21% dos hospitais. O
segundo, que detém 79% dos hospitais e 2% dos postos e centros de saude, esta voltado para os que podem
pagar direta ou indiretamente pelos servigos prestados, seja como particular seja por meio de seguradoras
privadas, cooperativas, medicina de grupo ou ressarcimento de despesas. Para ingressar nestes planos é
necessario possuir renda suficiente para paga-los, sendo mais acessiveis a quem esta inserido no mercado formal
e mais ainda aos que trabalham em grandes empresas estatais ou privadas.

Com a piora das condi¢c8es de trabalho, o desemprego e a desativacao de planos de seguro das empresas e
organizacdes, a demanda pelos servicos publicos de salde devera aumentar, acrescida da diminuicdo da oferta por
parte dos hospitais privados que estao fechando suas portas ao SUS, favorecendo os usuarios de planos, que
passaram de 22.400.000 _em 1987 _ a 34.400.000 _em 1993 , o que significa um aumento de quase 54%. No
entanto, segundo Cohn e Elias o setor publico é responsavel por 81% das interna¢des, mas a média de dias de
internacé@o é aproximadamente o dobro da ocorrida no setor privado. O atendimento & saldde é também
geograficamente concentrado nas regifes mais ricas do pais. "Revela-se no Brasil (a partir dos dados) um padrao
de organizagdo de servigcos excludente e iniquo que destina ao setor publico a vocagéo para responsabilizar-se
pelos estabelecimentos de mais baixo custo, grandes produtores de atendimento elementar e voltados para a
atencado primaria em saude, enguanto que o setor privado concentra-se fundamentalmente na atividade hospitalar e
nas consultas médicas aos pacientes externos" (1).

O gasto brasileiro com saude situa-se em torno de US$ 95,00 anuais per capita, inferior a média da América Latina,
gue é de US$ 105,00 per capita. No PIB, a propor¢éo de gastos publicos em salde é de 1,5% (dado de 1990, do
Relatério Mundial do PNUD, de 1996, enquanto que o Relatério Nacional, por sua vez, considera 5,5%, levando em
conta salde e saneamento); segundo o Relatdrio do Desenvolvimento Humano, de 1996, o Chile aloca 3,2% e os
paises industrializados, em média, 6,1%. De acordo com esse mesmo relatério, existem no Brasil 26,6 milhdes de
pessoas sem saneamento basico e 20,3 milhdes sem agua potavel, ou seja, respectivamente, 17% e 13%
aproximadamente (2). No pais, ha 3,5 leitos por mil habitantes, sendo 4,4 em S&o Paulo. Ja nos Estados Unidos
este indice é de 5,3, na Franca 9,3 e no Canada 16,1. Por outro lado, o Brasil possui uma situagdo satisfatoria no
gue se refere ao coeficiente (1,5) de médicos por mil habitantes.

Seria indtil repetir, neste espago, outros indicadores para mostrar a desigualdade social do pais e a prioridade
nacional, neste momento voltada para o pagamento das dividas interna e externa e ndo para o desenvolvimento
humano e social. Além de ndo ser suficiente, o dinheiro alocado a salde é intermediado através de mecanismos
eleitoreiros, clientelistas e corruptos (pela troca de verbas por comiss@es, propinas e favores, etc.).

Os recursos disponiveis estao direcionados para prioridades dos mais fortes, ou seja, quem tem mais poder



econbmico também garante mais poder politico, reforcando-se mutuamente. As pressdes populares em niveis local,
estadual e nacional tém contribuido para provocar uma inflexdo nessas prioridades, mas ainda ndo foram suficientes
para fazer com que as politicas sociais sirvam a maioria. O modelo vigente e tradicional de distribuicdo de recursos
no Brasil é o de custos difusos e beneficios concentrados (maiores detalhamentos sobre esta tematica podem ser
obtidos em Wanderley Guilherme dos Santos,"As raz8es da desordem” (3)), ou seja, a maioria arca direta ou
indiretamente com o 6nus tributario das politicas, inclusive os pobres, enquanto os beneficios se concentram em
parcelas, grupos ou segmentos de renda mais elevados. Exemplo disso séo as politicas educacionais, habitacionais
e previdenciéria. A aposentadoria por tempo de servi¢o beneficia grupos de trabalhadores de renda mais elevada,
apesar de seu financiamento ser originado, em grande parte, de setores com renda inferior. Na saude, a
transferéncia de recursos publicos para setores privados acaba favorecendo os individuos de rendimentos mais
elevados.

A universalizagdo do atendimento é a garantia do acesso igual para todos, mas precisa ser articulada a equidade
para que esse acesso se efetive concretamente, por meio de dispositivos operacionais que propiciem a efetivacéo
dos servigos em proximidade com o usuério e de acordo com sua complexidade crescente, como prevé, alids, a
legislac&o brasileira (Lei Organica da Saude).

Nesse quadro de exclusdo social ou de dualizagdo social, faz-se necessaria uma definicdo global de prioridades,
com o privilegiamento da prevencéo e da atencdo publica. E também preciso fortalecer financeiramente o setor
publico, o que se esta tentando realizar, de forma temporéaria, com a adoc¢ao da polémica Contribuicdo Provisoria
sobre a Movimentacao Financeira - CPMF (no valor de 0,2%, aplicavel no periodo de janeiro de 1997 a janeiro de
1998). Essa taxacao abre a oportunidade para que se discuta o financiamento & salde publica - a meu ver, deve
ser exigida uma contribuicdo das seguradoras e grupos médicos pelo atendimento publico realizado, bem como
maior rigor tributario com os lucros do setor privado. E amplamente reconhecido que os custos da satide vém
aumentando significativamente em todos os paises, e muitos estdo, igualmente, colocando freios nos gastos, seja a
partir de um maior controle, seja a partir de uma maior contribuicdo dos usuarios. Os fundos destinados a salde
precisam ser mais agilizados e socialmente controlados. No Canada, onde ha acesso universal a salde, o
or¢camento do setor salude é controlado por autarquias estaduais.

O problema da distribuicao de recursos e prioridades esta vinculado as questdes econdmicas, sociais e politicas
mais gerais que condicionam situagfes particulares e singulares. Se houvesse saneamento, boa nutricdo, boas
condi¢cbes de habitagdo, melhor distribuicdo de renda, acesso a terra e ao trabalho, as condi¢des de salde seriam
melhores e, acrescidas de uma politica de prevencédo de massa, teriam ainda mais qualidade.

Prioridade e recursos sdo questdes também integrantes do quotidiano, como vimos na epigrafe deste artigo. A
decisdo entre quem atender e quem deixar de fora assume uma tenséo politica, social e ética de grande relevo.
Nos itens seguintes tentaremos abordar algumas destas tens@es e critérios, visando analisa-las.

Clientelismo e patrimonialismo

A pressao politica para se atender algum afilhado ou apadrinhado, amigo ou indicado, tem sido um dos critérios
préticos mais utilizados para se passar na frente das imensas filas de espera. E a prevaléncia da troca de favores,
do clientelismo. Trata-se de uma pratica abominavel, pois extremamente subjetiva, ndo-transparente, utilizando a
organizacéo publica como se fosse a propriedade privada de quem atende, ou seja, o patrimonialismo. Esse tipo de
atendimento ndo deixa de ser uma privatizagcao do publico e, mais ainda, uma regra sem regra, pois fica ao arbitrio
de cada um.

A ordem de chegada

Em oposicao a prética anterior, a estrita ordem de chegada, sem nenhuma contemplacéo das singularidades e
gravidade de cada caso, pode ser extremamente iniqua, pois ha situagdes que ndo admitem espera, sob risco de
morte ou dano irreparavel ao paciente. Quando se pode conviver com o incdbmodo ou o0 problema (mesmo sem
incémodo), sem risco de dano ou morte, pode-se garantir um atendimento inicial (ou mesmo marcagéo de consulta)
com orientagcdo competente e no prazo mais préximo possivel da demanda.

Reordenamento institucional
As rotinas de controle pediatrico e a instituicdo do médico de familia, ou mesmo do agente comunitario, podem
inverter a relagcao oferta/demanda de servigos: é a oferta que determina a demanda, facilitando a prevencéo. Isto

implica um profundo reordenamento institucional, talvez com o mesmo financiamento.

A equidade



A equidade horizontal implica tratar a todos iguais igualmente e a equidade vertical implica um tratamento desigual
para os desiguais, ou seja, 0 estabelecimento de acdes afirmativas para inclusdo dos mais desfavorecidos social,
cultural ou economicamente. O tratamento apenas formal da insercéo social escamoteia uma relacéo de forcas e de
condicdes, pois, na realidade, ndo garante o0 mesmo acesso a todos, variando conforme o grau de influéncia ou de
"capital" disponivel (a expressao "capital* é tomada em sentido amplo, seguindo as indicacdes de Bourdieu (4),
significando as capacidades, patrimdnios, trunfos, conhecimentos e cultura de que dispde uma pessoa nas suas
relacdes sociais). A chamada discriminacdo positiva visa dar prioridade aos que tém menos condicBes ou capital,
favorecendo-os. Nesse sentido, os que ndo dispdem de alternativas de atendimento no setor privado, os que tém
menos vez e voz, 0s que tém menos recursos, deverdo contar com um atendimento mais rapido, eficiente.

O setor privado tem um critério bem claro para o atendimento: o pagamento, ou seja, o capital disponivel é o
critério central para 0 acesso aos servicos, tendo-se ja verificado a morte de pessoas na entrada de hospitais
privados por ndo possuirem dinheiro para o pagamento do servico. Dinheiro é direito. Os pagamentos efetuados
para atendimento a salude s@o dedutiveis do imposto de renda, o que lhes garante financiamento publico.

Os servicos do setor publico sdo pagos por toda a sociedade mediante impostos, contribuicdes e taxas e, por isso
mesmo, 0s que ndo tém (the have not) mas contribuem devem receber prioridade sobre os que tém e,
proporcionalmente, contribuem menos. Para quem recebe um salario-minimo, o desconto de 8% para a Previdéncia
Social representa um peso maior no orgcamento familiar do que o0 mesmo valor em um salario mais alto. Os mais
ricos gozam de privilégios na isencado e anistia de impostos e de facilidades para gerir negdcios, com grande
rentincia fiscal do Estado. Assim, é preciso, portanto, que seja aprofundada a relagdo entre os critérios da
equidade vertical e horizontal.

As chances de vida

As chances de vida sdo, muitas vezes, consideradas na prioridade do atendimento. Alguém que esteja com
nenhuma chance de sobreviver ou em fase terminal deve ceder lugar a alguém que possa continuar vivendo por
mais tempo? O tempo de vida é decisdo médica?

Hoje, a sociedade esta mais aberta para discutir e decidir o uso de aparelhos para prolongamento da agonia ou
sobre a morte em fase terminal. Certas pessoas, inclusive, desejam influir na decisdo a tomar sobre si mesmas e
muitas familias preferem que o desenlace ocorra em casa, junto a amigos e com o aconchego do afeto, ao invés de
no ambiente das modernas e aparelhadas UTls. Para isto, € necessario que os médicos fornegcam informacgdes
claras tanto sobre as reais condi¢cdes do paciente como sobre as condigdes do atendimento, avaliadas
cientificamente. A participagcdo do paciente nas decisfes sobre seu proprio corpo € um direito do mesmo.

Os servigos de urgéncia, no entanto, devem estar preparados para 0s primeiros socorros, mesmo fora dos
hospitais. O hospitalocentrismo pode custar mais caro que a utilizacdo de um servico mével basico e eficiente em
uma sociedade em que o telefone estd amplamente difundido. Nao h& condi¢cdes de possibilitar qualquer oferta de
servicos de salde sem que haja uma efetiva capacita¢do de pessoal, bem como as condigbes minimas necessarias
para o atendimento.

A oportunidade econémica

N&o pretendemos aprofundar a relacao custo/beneficio, custo/efetividade, custo/utilidade (5) neste curto espaco de
discussao, mas salientar que estes critérios influenciam decisées. Num hospital privado lucrativo a receita total deve
superar a despesa total; ja num hospital ndo-lucrativo as duas devem se igualar - o que hoje esta sendo mais
exigido, em nivel global, na operacionalizacdo das politicas publicas.

A andlise do custo de oportunidade visa comparar alternativas para se estabelecer quais as vantagens e
desvantagens de cada uma em termos de perdas e ganhos de recursos e beneficios. Na atencdo a doentes
cronicos, por exemplo, pode-se comparar os custos e beneficios do atendimento em hospital e do atendimento em
casa. Em relacé@o a doencas graves e agudas € também possivel pensar em formas alternativas para melhor
utilizacdo dos recursos existentes, embora o desenvolvimento da tecnologia e do conhecimento venham implicando
aumento de despesas. E preciso, portanto, desenvolver o conceito de tecnologia apropriada para evitar que ndo se
empregue um aparato caro em situacdes sem risco, bem como aperfeicoar os servicos de triagem colocando-os
nas maos de pessoal capacitado.

Consideragdes finais
lunes lembra que ndo podermos fugir das escolhas, e que os problemas éticos precisam ser enfrentados,

acrescentando que "nao cabe ao burocrata ou ao politico de plantédo tomar essas decisdes; muito menos ao
profissional de salde que tem diante de si uma pessoa necessitando de assisténcia. Esse tipo de decisédo pertence



a sociedade" (6). A sociedade, no entanto, pertencem o burocrata, o politico e o médico que, inclusive, podem vir a
precisar de atendimento. Seu envolvimento nas decisdes passa nao s pela acdo individual mas por sua
participacao no debate e nas deliberacfes coletivas dos conselhos de saude, organismos profissionais, instancias
comunitérias e politicas. A cidadania do paciente se constroi, assim como a cidadania dos profissionais, na garantia
e na efetivacdo dos direitos sociais. Esta é a forma primordial de se avaliar uma politica, inclusive o atendimento a
saude, pois a prépria sociedade € que definiu estes direitos no seu processo civilizatério e de estruturacdo do
"Estado de Direito". Na relacdo sociedade/Estado de Direito é que se manifestam tanto as exigéncias da cidadania
como as desigualdades em relacdo a mesma. Ficar na naturalizacdo das desigualdades € institucionalizar a
barbarie. A defesa da vida €, hoje, a defesa do Direito e dos direitos sociais.

Abstratct - Priority versus Shortage of Health Resources

The current text discusses the issue of the options of health care administrators in view of the shortage of resources
in a country marked by social inequality and unequal access to public policies.

In the initial segment the relation between political will and objective conditions is discussed, analyzing social
exclusion in the context of neo-liberalism. Then the dichotomy between public and private is analyzed, the first aimed
at the more excluded and the second for those who dispose of wealth and public resources. In order to understand
the problem of priorities in the health area in the name of ethics and citizenship, the criteria of patronage is rejected,
analyzing instead the context by giving priority to horizontal and vertical equity, combined with the order of arrival, the
institutional reorganization, the chances of survival, and last of all, economic opportunity. Citizenship implies in the
guarantee and enforcement of social rights.

Referéncias Bibliogréaficas

Cohn A, Elias PE. Saude no Brasil: politica, organizacédo e servigos. Sao Paulo: Cortez/CEDEC, 1996.
Relatério sobre o desenvolvimento humano no Brasil. Brasilia: IPEA, 1996.

Santos WG. Razdes da desordem. Rio de Janeiro: Rocco, 1993.

Bourdieu P. Réponses. Paris: Seuil, 1992.

Piola SF, Vianna SM. Conceito e contribuicdo para a gestdo da saude. Brasilia: IPEA, 1995.

lunes RF. A concepcao econdmica de custos. In: Piola SF, Vianna SM. Conceito e contribuicdo para a
gestdo da salde. Brasilia: IPEA, 1995; 227-47

ogakrwnNE

Endereco para correspondéncia:

HCGN 716, Bl. K, casa 13
70770-741 Brasilia - DF



