Como alocar recursos médicos escassos??
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Introducdao

O enorme avanco da ciéncia médica nas ultimas décadas colocou em discusséo
um conjunto de novas questbes éticas, politicas e econbmicas. Grande parte
dessas questdes esta associada aos altos custos exigidos pela incorporacao das
novas tecnologias médicas e as dificuldades de financiamento decorrentes. Essa
situacdo evidenciou a disputa por recursos que as varias especialidades
médicas travam entre si e tornou cada vez mais explicita a dificuldade que os
médicos enfrentam, em um contexto de recursos escassos, para definir que
pacientes receberdo tratamentos complexos capazes de salvar vidas. Em face
da importancia dessas questdes e da necessidade de seguir buscando solucgdes,
trato neste artigo de sistematizar para o leitor menos familiarizado com esses
temas alguns dos pontos que vém ocupando espaco crescente neste debate.

A exposicao que se segue esta dividida em trés partes. Na primeira abordam-se
questdes pertinentes a organizagdo do sistema de saude, mostrando os
esforcos que vém sendo feitos para responder a seguinte questdo: como
distribuir adequadamente os escassos recursos disponiveis entre as diferentes
areas e especialidades que compdem o atendimento a saude? Afinal, é preciso
dividir os recursos, por exemplo, entre cardiologia, nefrologia e ortopedia. E
necessario ainda balancear os investimentos entre as acdes basicas e
complexas, decidindo, por exemplo, quanto destinar a vacinacdo de criancas e
aos tratamentos oncoldgicos; e, também, quanto investir nas diferentes acdes

concorrentes dentro de um mesmo nivel de complexidade. Assim, por exemplo,
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entre as acdes de alta complexidade® é preciso ponderar sobre quanto destinar
aos transplantes de figado e aos de coracéo.

A segunda parte focaliza as dificuldades vividas pelos médicos, no seu dia-a-dia,
para definir que pacientes terdo prioridade para receber tratamentos escassos
capazes de garantir a vida. Dada a limitacdo de certos recursos, deve-se
privilegiar a eficiéncia na sua distribuicdo, selecionando-se aqueles pacientes
gue tém um bom prognostico, ou deve-se manter um critério de justica,
garantindo chances iguais de acesso a esses tratamentos a todos os que
precisam?

Finalmente, na terceira parte situa-se este debate no contexto brasileiro,
mostrando os limites que o0 proprio sistema de salude tem imposto ao
desenvolvimento de modelos alternativos de distribuicdo de recursos na area e
comentando algumas experiéncias que vém sendo feitas no sentido de tornar

mais transparente a distribuicdo de recursos escassos capazes de salvar vidas.

O que financiar?

As dificuldades encontradas pelos que tém procurado definir uma distribuicéo
adequada de recursos no ambito do sistema de saude refletem, em certa
medida, o carater inevitavelmente tragico da politica de saude. Tragédia que se
traduz, por exemplo, no fato de a "decisdo de produzir n aparelhos de
hemodialise significar ndo apenas que parcela de necessitados ndo tera acesso
a eles, mas também que carentes de outro tipo ndo poderdo usufruir de,
digamos, tratamento com bombas de cobalto. Mais: se se decide produzir
aparelhos de hemodialise em numero suficiente para atender a demanda, maior
sera o0 numero de cancerosos desassistidos" (Santos, 1986:5).

Para superar essas dificuldades, médicos, economistas, filosofos, socidlogos e
usuarios tém procurado identificar critérios e procedimentos de alocacdo de
recursos que permitam alcancar uma distribuicdo mais adequada de recursos na

area de saude. Desse esforco resultaram, por vezes, modelos bastante



elaborados que procuram responder objetivamente a questdo: o que financiar?
Este € 0 caso tanto do modelo proposto pelo Banco Mundial como daquele
experimentado no estado de Oregon, EUA, que apresento a seguir.

A proposta do Banco Mundial defende uma politica de saude focalizada nos
segmentos mais pobres da populacdo. Entendem os seus defensores que o
financiamento publico deve se destinar aos procedimentos que apresentam o
maior custo-efetividade na categoria de bens publicos ou servicos clinicos
essenciais.

Um tratamento serd tanto mais custo-efetivo quanto menor for o custo para se
obter um ano a mais de vida saudavel. O custo-efetividade compara os
procedimentos médicos em termos do retorno em anos de vida e qualidade de
vida obtidos por unidade de capital investida no tratamento. Desta forma,
possibilita estabelecer-se uma moeda comum para avaliar os custos e uma
medida para estimar os efeitos na saude, o que permite comparar diferentes
intervencdes com base em quanto cada uma gasta para obter um ano a mais de
vida saudavel. Com esse meétodo, evita-se atribuir a vida humana um valor
pecuniario, como no caso do custo-beneficio, em que os custos e ganhos tém a
mesma unidade de avaliacao.

Ja os bens publicos sdo definidos como aqueles que podem ser usufruidos
pelos cidaddos sem que com isso seja diminuida a sua disponibilidade para
outros cidadaos. O controle de vetores que provocam doencas como a dengue
ou a colera é um exemplo de bem publico. Assim, em uma regido onde houve
tratamento profilatico para a dengue, o fato de que um individuo se beneficie do
tratamento ndo diminui em nada a protecdo garantida a outro individuo que viva
na mesma regido. As vacinas sao outro exemplo de bem publico.

Os servicos clinicos essenciais incluem, por exemplo, acompanhamento a
gestante e ao recém-nascido e tratamento de doencas sexualmente
transmissiveis.

Segundo os técnicos do Banco Mundial, se fossem implementadas as “vinte
intervencdes mais eficazes em termos de custos se poderia eliminar mais de

40% do impacto da doenca e trés quartos dos problemas de saude infantis.



Redirecionar recursos das intervencdes de alto custo por ano de vida ganho
para intervengdes mais baratas poderia, assim, reduzir drasticamente o impacto
da doenca, sem produzir aumento de despesas” (Banco Mundial, 1993:65).

O uso da eficacia, em termos de custo, como critério para selecionar as
intervencdes a serem financiadas com verbas publicas ndo significa, no entanto,
gue o grosso dos recursos sera usado, necessariamente, onde os problemas de
saude sdo mais graves. Significa concentrar-se nas intervengdes cujo ganho em
saude, por dolar gasto, seja 0 maior possivel. A eficacia em termos de custo €,
assim, o indicador que gera a distribuicdo de recursos mais eficiente na area de
saude.

Dois pontos, todavia, tém dificultado a aceitacdo dessa abordagem. Um deles
decorre do fato de os resultados da aplicacdo dessa metodologia colocarem em
Xeque, em muitos casos, 0s proprios valores sociais, na medida em que
tratamentos que poderiam salvar vidas séo afastados em favor de tratamentos
de afeccdes ndo-fatais que apresentam maior eficacia em termos de custo. O
outro ponto recai na dificuldade de obter dados acerca dos gastos com varias
intervencdes e dos seus resultados e, portanto, na consequente impossibilidade
de aplicar efetivamente essa metodologia sem proceder a simplificacdes
exageradas.

A experiéncia do estado do Oregon, apresentada a seguir, procurou superar 0s
problemas colocados por uma abordagem desenvolvida anteriormente, no
mesmo estado, que ao tomar a eficiéncia como critério basico, acabou
produzindo um ordenamento de prioridades inaceitavel para o publico ja que
muitas vezes favorecia tratamentos marginais em detrimento de tratamentos de
emergéncia capazes de salvar vidas.

A Comisséo de Servicos de Saude de Oregon apresentou em 1991, uma lista
elaborada sem referéncias a custos onde estavam indicados por ordem de
prioridade decrescente os servicos de saude que deveriam ter precedéncia no
financiamento publico (OMS, 1992).

A metodologia desenvolvida envolveu a utilizag&o de dados e valores sociais. Os

dados foram fornecidos pelos servicos de saude. Os valores sociais foram



levantados mediante audiéncias publicas, em encontros comunitarios, em uma
pesquisa telefénica e por membros da comissédo que foi responsavel pelo
processo de elaboracéo da lista.

Esse conjunto de informacdes foi processado em trés etapas. Na primeira, criou-
se um ranking de categorias de servicos: por exemplo, a categoria dos
tratamentos que permitem pleno restabelecimento em doencas agudas e fatais,
como apendicite ou fratura de cranio, e a categoria dos tratamentos que
permitem melhorar a qualidade e a duracdo da vida em pacientes com doencgas
cronicas, como insuficiéncia renal ou asma.

Foram criadas, assim, dezessete categorias, as quais foram hierarquizadas
pelos membros da comissdo tendo em vista o seu valor para a sociedade, o seu
valor para os individuos em risco que necessitassem do servico e a sua
importancia para um pacote de servicos basicos.

Uma vez hierarquizadas as categorias, passou-se ao trabalho de ordenar no
interior de cada uma delas os pares doenca/tratamento. Para tanto, utilizou-se o
conceito de beneficio liquido, uma medida que permite estimar o quanto o
doente se sente melhor, ou pior, depois de receber, ou ndo receber, o
tratamento.

Essa lista tem o mérito de ser sensivel aos valores sociais e incorporar
informagbes experimentais sobre a efetividade dos diferentes tratamentos. Um
dos cuidados a ser tomado nesse tipo de experiéncia € ndo passar a financiar os
tratamentos prioritarios indiscriminadamente a todos os pretendentes, sem
avaliar cuidadosamente quem podera realmente deles se beneficiar.

As duas metodologias apresentadas atestam a crescente preocupacdo em
explicitar os critérios e os procedimentos que devem orientar a distribuicdo de
recursos publicos na area de saude. Nos dois casos fica claro que esses
modelos precisam ser elaborados com base em um conjunto amplo e
consistente de informacfes que, em contextos como o brasileiro, nem sempre
estdo disponiveis. Também ndo se deve subestimar as resisténcias que estes
modelos suscitam ao priorizar certos principios como, por exemplo, a eficiéncia

na distribuicdo de recursos. Assim, como ja se comentou, 0 uso eficiente de



recursos, um objetivo em principio desejavel, pode ser rejeitado pelo publico na
medida em que leve a uma distribuicdo de recursos em que tratamentos que
poderiam salvar vidas sdo afastados em favor do tratamento de afec¢bes néo-
fatais que apresentam maior eficacia, em termos de custo. Nesse sentido, 0s
modelos apresentados devem ser encarados menos como solu¢des acabadas e
mais como partes de um esfor¢co que vem sendo feito no sentido de desenvolver
um modelo de distribuicdo de recursos mais transparente, justo e eficiente.

A escolhadificil: a guem dar tratamento?

O dia-a-dia da pratica médica também esta marcado por um carater tragico.
Tragédia que se traduz pela dificuldade de se definirem critérios estritamente
médicos para a selecdo dos pacientes que receberdo recursos escassos
capazes de lhes garantir a vida.

As discussdes éticas em torno dos principios que devem nortear a relacéo
médico—paciente perpassam todo o debate médico, e um principio que sempre
orientou a conduta médica foi o da fidelidade ao paciente. No entanto, este
principio estd sendo cada vez mais questionado em face de um sistema de
saude que, ao concentrar volumes crescentes de recursos em um pequeno
namero de pacientes, se confronta com maiores exigéncias de eficiéncia.

Nesse contexto, é inevitavel que se questione até onde se deve sustentar a
fidelidade a pacientes em estado particularmente critico. Afinal, a compreensivel
relutancia, por exemplo, de uma equipe transplantadora em abandonar um
paciente que precise de um segundo ou até de um terceiro transplante pode
conflitar com os objetivos de alocar 6rgaos para aqueles com mais chance de
um transplante bem-sucedido. Também suscita duvidas o fato de o sucesso de
certas terapias depender do seguimento do tratamento pelos pacientes, ja que
muitos deles, ao ndo tomarem a medicac¢do, ao néo ir as consultas ou ao abusar
do alcool ou das drogas, provocam sequelas mortais. Devem estes pacientes

ser aceitos como candidatos preferenciais para receber tratamentos escassos?



Como, entéo, fazer a escolha do paciente que recebera um tratamento capaz de
lhe salvar a vida?

Tém surgido varias respostas a essa questdo. Alguns médicos defendem a idéia
de que os recursos devem ser dirigidos aqueles que receberdo o maior, isto €, 0
mais longo beneficio. Nesses casos, segundo alguns, o critério de idade poderia
ser usado como medida para definir quem receberia tratamento, pois a escolha
de pacientes mais jovens tenderia a produzir maiores beneficios. Outro
argumento a favor desse critério gira em torno da qualidade de vida. A idéia,
neste caso, € que 0s pacientes idosos ndo terdo em principio a mesma
gualidade de vida que os mais jovens, o que justificaria dar prioridade a estes.
Ha também quem defenda o uso da qualidade de vida desfrutada pelo paciente
como um critério de selecado em si.

Um outro critério de elegibilidade é a area geografica de origem do paciente. Os
cidadaos podem querer preservar seja nacional, estadual ou municipalmente os
escassos recursos meédicos para tratar de seus doentes, ndo desejando
estendé-los a todos os doentes espalhados pelo pais e pelo mundo. Nesse
sentido, os médicos seriam orientados a direcionar 0s recursos para os doentes
locais.

Um survey realizado nos EUA mostrou que o encaminhamento de pacientes
para transplante nesse pais é feito com base em fatores como estabilidade
psicolégica dos pacientes, a sua idade, a qualidade de vida de que desfrutam, o
fato de contarem com uma familia que Ihes dé apoio, o custo do tratamento, a
necessidade de avancar nas pesquisas médicas, a motivacdo do paciente e
mesmo o valor do paciente para a sociedade (Caplan, 1989). Esses resultados
mostram que os critérios que dominam a elegibilidade e admissibilidade séo
fortemente marcados por fatores n&o-médicos, e representam mais uma
evidéncia de que, em uma época em que a escassez de recursos é percebida
agudamente, os idosos, bem como outros grupos vulneraveis, podem ficar em
situacdo bastante delicada.

Kilner (1989:2346), comentando esta situacdo, afirma que "pode ser apropriado

excluir alguns idosos de alguns tratamentos, mas a exclusdo deve ter como



base a sua inabilidade em se beneficiarem medicamente do tratamento, isto €,
pacientes que ja se deterioraram a tal ponto que o recursos nao lhes traria mais
beneficio, em vez de se levar em conta a sua idade enquanto tal’. Para o autor,
deve-se rebater tanto o argumento da duracdo do beneficio quanto o da
gualidade de vida, seja porque ha alta probabilidade de erro ao se predizer que
um paciente vivera por mais tempo, seja porque é um erro distinguir vidas com
base em fatores quantificaveis. Segundo ele, tais consideracdes sao irrelevantes
guando a prépria vida esta em perigo, sendo dever dos outros respeitar o direito
a vida e ndo apenas o direito a um certo nimero de anos de vida. O autor
também aponta a dificuldade de que algumas pessoas decidam o que seja a
gualidade de vida para outras pessoas e em que nivel ela seja aceitavel. "A
medicina, com acerto, devota muito de seus recursos para permitir as pessoas
que vivam uma vida melhor. Esse esforco é uma tentativa de tornar baixa
gualidade de vida em alta qualidade, e ndo de deixar que pessoas com baixa
gualidade de vida perecam em nome de preservar pessoas que tenham uma
qualidade de vida mais alta" (Kilner, 1989:2345).

Como vimos, ha quem defenda a possibilidade do maior beneficio como critério
de escolha do paciente que receber4d um tratamento escasso. Para outros,
esses recursos devem ser alocados aqueles que estejam mais necessitados ou
agueles de quem se espera maior contribuicdo social no futuro ou, ainda,
agueles que tém maior responsabilidade pela vida de outros. "Gostemos ou néo,
os valores determinam quem recebe tratamento. A questdo € saber que valores
governardo as decisfes e quem tera participacdo na determinacdo da natureza
desses valores" (Caplan, 1989, 3386). Questado tanto mais relevante quando se
percebe que em contextos onde 0s recursos sdo escassos as decisdes médicas
podem ser influenciadas, mesmo que involuntariamente, por fatores sociais, ja
gue os envolvidos acabam por vezes sendo levados a dar prioridade ao "melhor"
candidato.

A solucdo para esses dilemas definida em varios sistemas de transplante
constitui um exemplo interessante de como é possivel combinar valores e aplica-

los objetivamente na selecdo dos pacientes que receberdo um transplante. A



existéncia de filas de candidatos em espera para transplante constitui um caso
gue propicia a selecdo mecanica. Assim, o sistema usado pela United Network
of Organ Sharing (UNOS), nos EUA, é mecéanico e multifatorial. A escolha dos
pacientes a serem transplantados é feita por um sistema que atribui pontos tanto
a dimens0des associadas a eficiéncia (histocompatibilidade, logistica etc.) quanto
a consideracdes de urgéncia e justica (tempo de espera em lista). Sistemas
mecanicos nem sempre podem, no entanto, ser aplicados na selecdo de
pacientes, seja porque em muitos casos 0s pacientes ndo estdo organizados em
filas, seja em virtude de dificuldades por vezes intransponiveis para se definir um
sistema de pontos aceitavel tanto do ponto de vista médico quanto social.

Alocacdo de recursos no SUS

A discussdo anterior mostrou que muitas das pesquisas e debates acerca de
como alocar recursos escassos tém se concentrado no desenvolvimento de
modelos mecénicos de distribuicdo de recursos, isto €, modelos formalizados
gue tornam automaticas seja a definicAo de quanto serd alocado para cada
especialidade médica, seja a escolha de quem recebera tratamento. Nesse
processo tem ficado evidente a dificuldade de construir modelos que produzam
um equilibrio satisfatorio entre os critérios que privilegiam a justica e aqueles
que privilegiam a eficiéncia, seja na dimensdo medica, seja na dimensao social.

No Brasil, 0 debate sobre modelos possiveis de distribuicdo de recursos ainda €
bastante incipiente. As decisdes sobre a alocagdo de recursos se baseiam,
sobretudo, no comportamento histérico do setor, sem que se proponham
cenarios prospectivos. Grande parte da discussdo sobre o formato que o
sistema de saude deveria assumir se deu durante o processo constituinte que
ocorreu no final da década de 80. Por fim a Constituicdo de 1988 definiu a saude
como um direito do cidadao e dever do Estado, a quem cabe assegurar acesso

universal e igualitario as acdes e servicos de saude.
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Ja no contexto da revisdo constitucional, na década de 90, entre os problemas
tratados se destacaram a sistematica insuficiéncia de recursos para cumprir com
0s preceitos constitucionais e a dificuldade de se obter resultados satisfatérios,
mesmo quando se consegue mobilizar quantidades consideraveis de recursos.
Essa dificuldade ¢é atribuida, em parte, a ineficiéncia da administracéo publica no
gerenciamento desses programas e, em parte, a irracionalidade na distribuicdo
dos recursos, que permite gastar demais em atividades que apresentam baixo
retorno, do ponto de vista da melhora da qualidade de vida da populacéo.

Nesse sentido, considera-se uma distorcdo o fato de o Ministério da Saude
destinar 40% do seu orcamento aos procedimentos de alta complexidade.? As
areas de rim e coragdo, por exemplo, canalizavam, em 1991, 14,9% do
orcamento do Ministério para apenas 3% da populacdo atendida pelo Sistema
Unico de Saude. Segundo Akerman, estudo realizado por Mendes, em 1989,
mostrou que enquanto o0 gasto per capita no sistema de alto custo era de
US$755,80, o gasto per capita global era de apenas US$44. Akerman, por sua
vez, verificou que o percentual gasto em procedimentos dialiticos correspondia a
11,5% do total de recursos destinados a cobertura ambulatorial® (Akerman,
1994).

O relatério do Banco Mundial de 1993 também foi bastante critico para com o
perfil de distribuicdo de recursos meédicos no Brasil. Para Musgrove, um dos
autores do relatorio, ndo cabe aos governos tentar tratar de absolutamente todas
as doencas de um pais, pois 0s recursos sao limitados. Assim, ele critica o Brasil
por ser extremamente zeloso com as doengas cardiacas enquanto a imensa
maioria da populagdo carece de intervencdes essenciais e baratas como o
atendimento materno-infantil, ficando também sem tratamento adequado a
tuberculose, o0 mal de chagas e outras doencas sexualmente transmissiveis.
Mesmo reconhecendo a adequacdo de varias destas criticas, ndo podemos
imaginar que seja possivel migrar rapidamente do atual sistema para um outro
voltado a privilegiar os procedimentos que apresentam maior custo-efetividade
na categoria de bens publicos ou servi¢os clinicos essenciais. Em primeiro lugar

porgue, como ja mencionado, a identificacdo desses procedimentos depende da



11

disponibilidade de um conjunto amplo e consistente de informacdes que hoje
nao estdo disponiveis. Esta caréncia de informacfes se deve, a0 menos em
parte, as dificuldades das instituicdes que cuidam da administracdo do sistema
de saude em criar e manter em operacao sistemas eficientes de informacao que
viabilizem analises estatisticas mais sofisticadas. Assim, 0 apoio ao
desenvolvimento do sistema publico de informacfes em saldde constitui um
passo importante para definir 0 que seria, no contexto brasileiro, uma
distribuicdo adequada de recursos publicos.

Em segundo lugar, o debate em torno de alternativas custo-efetivas tem sido
fragilizado pelo fato de esta abordagem entrar em confronto com os dispositivos
constitucionais que asseguram atendimento médico integral e universal, isto €,
todo cidadao tem hoje direito a todos os servicos de saude. Com isso, qualquer
politica que explicite critérios de exclusdo de certos tratamentos ou que busque
focalizar o atendimento em certos grupos sociais torna-se ilegal.

E, em terceiro lugar argumenta-se que a posicdo defendida pelo Banco Mundial
pode, no limite, ser contraproducente para o sistema de salde, ja que, segundo
varios especialistas, a existéncia de uma medicina de ponta é crucial para a
melhoria do atendimento médico como um todo. Assim, segundo Santiago-
Delpin, “seria um erro ndo perceber que na maior parte dos paises onde cresceu
a medicina de ponta ocorreram aumento e melhoria em todos os parametros de
prestacao de servicos, e isso apesar de boa parte destes paises ndo contar com
0S recursos gue existem nos paises industrializados” (Delpin, 1989:182).

Ha, portanto, um arduo caminho a ser trilhado por aqueles que se interessam
pela definicdo de uma distribuicdo mais adequada de recursos no Brasil. Nesse
caminho sera preciso considerar que, para se alcancar um novo perfil de
distribuicdo de recursos, terdo que ser enfrentados, para além das questdes aqui
levantadas, os problemas politicos que surgem inevitavelmente quando se
procura alterar o status quo. Neste sentido, vale comentar que ainda se conhece
muito pouco sobre os problemas envolvidos no processo de mudanca de um
determinado perfil de distribuicdo de recursos para um outro que seja

considerado, em principio, mais eficiente.
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Como vimos, problemas metodoldgicos e de conciliagcdo de valores conflitantes
também estdo presentes quando se enfrenta a questdo de decidir que pacientes
receberdo recursos escassos capazes de lhes garantir a vida. De um lado, ha
agueles gque acreditam na adequacao de se privilegiar critérios de eficiéncia na
alocacdo destes recursos. Entre estes ha os que defendem o principio de
maximizacdo do beneficio para o paciente, isto é, o maior tempo de
sobrevivéncia com a melhor qualidade de vida, e aqueles que defendem o
principio de maximizacdo do beneficio seja para programas de pesquisa, seja
para a sociedade. Estas consideracdes levam a alocacdo de recursos ao
paciente que pode se beneficiar mais, as vezes em detrimento do mais
necessitado ou do que tem mais tempo de espera em lista. Outros acreditam
gue pacientes que correm risco de morte imediata devem ter acesso prioritario
aos recursos disponiveis mesmo que em detrimento do atendimento a um
namero maior de pessoas que poderiam inclusive se beneficiar mais do
tratamento (Figueiredo e Coelho, 1993).

Hoje, no Brasil, a selecdo dos pacientes que receberdo escassos recursos
disponiveis é geralmente feita de forma discricionaria, isto é, os alocadores tém
um alto grau de liberdade em tal escolha. Com isso, mesmo quando ha regras
gue os orientem sobre como fazer suas escolhas eles ndo precisam segui-las de
forma estrita, o que abre espaco para que decidam com base nos seus proprios
valores. Valores que, como vimos, podem variar consideravelmente de um
alocador a outro.

Nesse contexto, a publicizacdo do debate sobre os critérios para a selecdo de
pacientes também pode, tal como o debate sobre o perfil adequado de
distribuicdo de recursos médicos, levar a mudancas no status quo. Afinal, se
com o avanco do debate ocorrer efetivamente uma tendéncia a incorporacéo de
sistemas mecanicos - que por meio da distribuicdo de pesos as diferentes
dimensdes conseguem alcancar uma solu¢cdo de compromisso na combinacéo
de valores conflitantes -, aqueles que hoje alocam esses recursos poderao ver
sua liberdade de escolha bastante reduzida. Este tipo de solucdo tem sido

adotado com sucesso, embora ndo sem resisténcias, em sistemas de saude
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como 0 norte-americano, em que 0s médicos sdo altamente vulneraveis a acdes
litigiosas. J& no sistema brasileiro, em que o médico dispde de grande poder
discricionario sem que isso lhe implique risco de enfrentar pesadas acodes
judiciais, pode ser mais dificil implementar sistemas dessa natureza.

Ainda assim, alguns esfor¢os importantes vém sendo feitos no Brasil no sentido
de dar transparéncia aos procedimentos de distribuicdo de recursos escassos
entre pacientes que aguardam tratamento. A progressiva institucionalizagdo do
sistema de transplante tem levado varios estados a adotar sistemas mecanicos
e verificaveis de distribuicdo de o6rgdos para transplante. Um sistema é
verificavel quando um terceiro pode reconstituir, a partir de critérios e
procedimentos definidos previamente, o caminho que levou a selecdo de
determinado paciente.

Nesse processo, o estado de Sao Paulo, principal centro transplantador do pais,
seguindo outros estados, como Rio de Janeiro e Minas Gerais, adotou em 1997
um sistema mecanico para distribuir 6rgdos entre os inscritos em listas Gnicas de
receptores, compostas por pacientes que aguardam transplante tanto em
centros publicos como privados. Estas listas sdo organizadas por tipo de
transplante -- isto é, pacientes em espera por rim, figado, coracdo etc. -- e
geridas pela Secretaria de Saude do Estado.

Estas experiéncias constituem um importante indicio de que também aqui cresce
a preocupacdo, presente em outros paises, com a explicitagcdo de critérios e a
transparéncia dos procedimentos de distribuicdo dos recursos médicos. Como
ainda temos muito que caminhar para alcancar uma distribuicdo mais adequada
e transparente dos recursos publicos destinados ao sistema de saude, devemos
ter clareza quanto a complexidade das questbes éticas e metodoldgicas a serem
enfrentadas. Assim, certas solucdes podem parecer muitos atraentes na medida
em que privilegiam certas dimensdes de justica social ou de eficiéncia médica,
mas antes de sairmos em sua defesa vale a pena ponderar sobre as dimensdes
gue terdo que ser relegadas a segundo plano para viabilizar aquelas. Nesse
sentido, as varias experiéncias aqui relatadas mostram a importancia que os

valores desempenham nos processos de tomada de decisdo e o0s inevitaveis
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conflitos entre os que privilegiam a justica ou a eficiéncia tanto nas suas
dimensdes médicas como sociais. Para o médico que acaba inevitavelmente
participando da implementacdo de politicas de saude decididas nos altos
escalbes governamentais ou que realiza, mesmo que involuntariamente, as
tragicas “escolhas de Sofia” fica o desafio de discernir quais entre os valores em
disputa devem prevalecer.

Notas

* Os resultados apresentados neste artigo foram extraidos da pesquisa "Justica
local" realizada no NEPP/UNICAMP, sob coordenagé&o da Prof. Dra. Argelina
Figueiredo, e financiada pela FAPESP e da tese "Interesses e instituicoes na
politica de saude: O transplante e a didlise no Brasil", de minha autoria, que
contou com financiamento do CNPq e da FAPESP.

! Trata-se tanto de procedimentos caros, cujos equipamentos custam mais de
US$200.000, podendo chegar até dois milhdes de dodlares, quanto
procedimentos sofisticados, ou seja, que exigem a participacdo de técnicos
altamente qualificados.

> Em 1989, segundo dados do IPLAN/IPEA, os gastos federais com salde
correspondiam a 2,7% do PIB, o que na época representava uma despesa de
US$7,4 bilhdes. Em 1995, esse orgcamento era em tese de aproximadamente
US$15 bilhdes. Na prética, os recursos disponiveis e hdo comprometidos com
pagamentos de empréstimos ficaram na casa dos US$7 bilh6es. Em 1998 esse
orcamento giram em torno de US$18 bilhdes.

% Os procedimentos médicos sdo cadastrados no SUS segundo duas categorias.
Os procedimentos ambulatoriais, que incluem as consultas médicas e
tratamentos feitos em ambulatério, e os procedimentos hospitalares, que
incluem as cirurgias e outros procedimentos que demandam tratamento
hospitalar.

Bibliografia

Akerman, Marco (1994). Avaliacédo de procedimentos de alto custo em nefrologia

e oncologia. Brasilia; Ministério da Saude.



15

Caplan; A. L. (1989). “Problems in the policies and criteria used to allocate
organs form transplantation in United States”.
Transplantation Proceedings; vol. 21, No. 3; (june); pp:
3381-3387.

Figueiredo, Argelina e Coelho, Vera S. (1993). Justica Local. Relatorio de
Pesquisa. NEPP/Fapesp. Campinas

Kilner, John F. (1989). “Age criteria in medicine”. Arch Intern Med; vol 149,
october; pp: 2343 — 2346.

Organizacdo Mundial de Saude OMS (1992). Documents os Oregon’s Medicaid
managed care program. Series No. 30. Washington DC.

Health Policies Development Program.

Santiago-Delpin E. A. (1991). “Organ Donation and Transplantation in Latin
America”. Transplantation Proceedings; vol. 23, No. 5;
(october); pp: 2516-2518.

Santos, Wanderley G. (1986). Edipo e Sisifo, a tragica condicdo da politica
social. Rio de Janeiro. Unicef/luperj. Série Estudos, No.
45, marco de 1986.

World Bank (1993). World Development Report: Investing in Health. Oxford

University Press.



