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RESUMO Trata-se de um estudo exploratério através do procedimento técnico de
levantamento bibliografico e anadlise documental de dados extraidos dos sites do
Ministério da Saude e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. O objetivo foi analisar
a cobertura assistencial em terapia intensiva por grandes regides geograficas brasileiras, a
partir de conceitos da Bioética de Intervencao. Foi possivel estimar a necessidade de leitos
de unidade de terapia intensiva através da Portaria n°® 1.101 do Ministério da Salde, que
corresponde a 4 a 10% do total de leitos hospitalares. Identificou-se que as regides Norte
e Nordeste, as mais vulneraveis, possuem as menores coberturas em terapia intensiva do
pais.Nesse contexto de politica e saude, a Bioética de Intervencao emerge com pertinéncia,
promovendo o discurso a favor dos vulneraveis.

PALAVRAS-CHAVE: Bioética; Acesso aos servicos de saude; Terapia intensiva.

ABSTRACT An exploratory research was undertaken through the technical procedure of
literature review and data analysis from data extracted from the Ministry of Health and Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE) websites. The goal is to analyze the assistance
coverage in intensive care for major geographical regions, from concepts of the Intervention
Bioethics. [t was possible to estimate the need for ICU beds by the 1101 Ordinance of the Ministry
of Health, which corresponds to 4-10% of total hospital beds. It was identified that the North
and Northeast Regions, the most vulnerable, have the worst coverage in intensive care in the
country. In this context of politics and health, the Intervention Bioethics emerges with relevance,
promoting the discourse in favor of the vulnerable

KEYWORDS: Bioethics; Health services accessibility; Intensive care.
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Introducao

A unidade de terapia intensiva (UTI) é uma unidade
altamente especializada, pois atende pacientes em es-
tado grave que necessitam de monitoriza¢ao continua.
As UTT fazem uso de alta tecnologia que implica no in-
vestimento de recurso financeiro oneroso aos cofres pu-
blicos, o que representa uma questao particular para a

gestao dos sistemas de satde do Brasil (MADUREIRA;
VEIGA; SANTANA, 2003).

Pode-se dizer que as UTT de hoje sao vitimas da
medicina moderna (AMARAL; RUBENFELD, 2009).
Segundo a World Health Organization (2002), o enve-
[hecimento geral da populagao é um fenémeno novo,
e estima-se que em 2050 existirao cerca de 2 bilhoes
de pessoas com 60 anos e mais no mundo. Desta for-
ma, pacientes sobrevivem a doengas previamente fatais
¢ se tornam cronicos e gravemente enfermos, fazendo
com que aparecam os obsticulos enfrentados no equi-
librio entre oferta de servicos e uso racional de recursos
(MADUREIRA; VEIGA; SANTANA, 2003).

A gestao do sistema de satide aparece como uma
atividade advinda da responsabilidade de comandar,
coordenar ou dirigir um sistema de satide municipal,
estadual e nacional. Madureira, Veiga e Santana (2003)
enfatizam que a gestao em servigos de satide no Brasil
constituiu-se num grande desafio frente a crise politica
¢ economica que se instalou no setor. Diante desta crise
os gestores administram problemas ainda maiores, ne-
cessitando articular a politica de saide com outros seg-
mentos da sociedade a im de obrter a urilizacdo racional
e eficiente dos recursos.

Segundo o Ministério da Satide (BRASIL, 2010c), o
Brasil dispoe de 27.737 leitos de terapia intensiva que estao
distribuidos entre 2.342 unidades de 1.421 estabelecimentos
publicos e privados de satide. Dados do Instituto Brasileiro
de Geograha e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2010a) mos-
tram que o tamanho da populagao brasileira vem sendo
comparado desde a realizagiao do primeiro recenseamento
de 1872. No periodo de 1872 a 2000, a populagio aumen-
tou cerca de 10 vezes. No ano 2000, a populagio estava esti-
mada na média dos 169.799.170 pessoas, enquanto que em
2010 passou para 190.755.799 pessoas.

Através da andlise destas informagoes serd possi-
vel promover uma reflexdao Bioética focada nos cidadaos
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mais vulnerdveis da sociedade. Neste sentido, a Bioética de
Intervengao emerge em contextos de desigualdade social,
através de uma visao critica das situacoes geradoras de vul-
nerabilidade humana (GARRAFA; PORTO, 2003).

Segundo Kaztman (2001), a vulnerabilidade de
um individuo, familia ou grupos sociais refere-se a
maior ou menor capacidade de controlar as forcas que
afetam seu bem-estar, ou seja, a posse ou controle de
ativos que constituem os recursos requeridos para o
aproveitamento das oportunidades propiciadas pelo
Estado, mercado ou sociedade.

Aliada na causa dos vulnerdveis, a Declaracao
Universal
(DUBDH) tem dentre seus objetivos: promover o

sobre Bioética e Direitos Humanos
acesso equitativo aos desenvolvimentos médicos, cien-
tificos e tecnoldgicos, assim como a maior difusio
possivel e o rapido compartilhamento de conhecimen-

to relativo a tais desenvolvimentos, com particu]ar

atengao as necessidades de paises em desenvolvimento
(UNESCO, 2005, p. 7).

A 82 Conferéncia Nacional de Satde de 1986 ¢ a
Constituicao Federal de 1988 contribuiram para o pro-
cesso de democratizagao do pais. O texto constitucional
trouxe a garantia universal de acesso aos bens publicos de
satde, entretanto essa garantia que em principio deveria
estabelecer a igualdade entre aos cidadaos, teria implica-
do também numa série de peculiaridades para a relacao
entre saude publica e privada, dada a estrutura produtiva
do setor de saide montada no pais, que aumentaria as
desigualdades na distribuicao dos bens publicos de satide
(BRASIL, 1998; WESLLAY; JULIO, 2010).

Em contrapartida, o texto constitucional e a Lei
Organica de satde representam um grande feito sanita-
rio para o pais. Conclusao de pesquisa documental com
dados provenientes das Constituicbes promulgadas ou
outorgadas nos anos de 1824, 1891, 1934, 1937, 1946,
1967, 1988 ¢ da Emenda Constitucional n° 1 de 1969
evidencia que, antes da Constitui¢ao de 1988, as acoes
de promogao da satde ¢ a prevengao de doencgas no ge-
ral destacavam-se somente pelas campanhas de vacina-
¢ao e controle de endemias (WELLAY; JULIO, 2010).
Este breve panorama proporcionou a valorizagio do
atual sistema de saiide, mesmo com ressalvas quanto a

garantia da integralidade de assisténcia nos servigos de
saude (OLIVEIRA; MARUYAMA, 2009).
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Procurou desenvolver o tema do acesso as UTI
dentro do contexto do modelo de satde atual. O sis-
tema de satide putblico representado na figura do SUS
que se caracteriza por possuir uma oferta insuficiente
no acesso aos de bens de saide, ou seja, por possuir
um tamanho pequeno em relagao a demanda existente
no mercado (CECHIN, 2008; FARIAS; MELAMED,
2003), e o setor privado, denominado de setor de sau-
de suplementar pelo fato do sistema publico ter cara-
ter universal e este ter surgido como um complemento
(CECHIN, 2008).

A presente pesquisa teve como objetivo analisar a
cobertura assistencial dos servicos de terapia intensiva
oferecidos pelas grandes regides geograficas brasileiras, a
partir de conceitos da Bioética de Intervencao. Espera-
se que as reflexdes a partir desta pesquisa possam con-
tribuir com futuras discussées com vista a melhoria do
acesso aos servicos de terapia intensiva no pais.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério através do proce-
dimento técnico de pesquisa bibliografica e posterior
andlise documental com os dados que se encontravam
disponiveis, portanto, dados secunddrios. O campo de
investigacao foi os registros do Sistema de Informacao
do Ministério da Sadde, dados demogrificos do
IBGE, informagoes da Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilio (PNAD) e da Associacao de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB). A amostra foi constituida
pelo total de leitos de UTT publicos, privados e creden-
ciados ao SUS, analisados juntamente com dados de-
mogrificos por grandes regides brasileiras. O periodo
de coleta dos dados foi de julho a agosto de 2011.

Como critérios de inclusio, foram considerados
os registros do Ministério da Saide, AMIB e IBGE do
ano de 2010 e informacoes do PNAD 2008. Quanto as
consideragbes éticas, a presente pesquisa nao necessitou
de autorizacao de instituicoes, bem como do Comité e
Etica e Pesquisa. Os dados captados estavam disponi-
veis em bases de dados da Internet com acesso livre a
todos os cidadaos.

O referencial para a avaliacao da cobertura assisten-
cial em terapia intensiva foi a Portaria n° 1.101/2002 do
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Ministério da Saide, que estabelece parametros de co-
bertura assistencial no Aambito do SUS. A Portaria consti-
tui recomendacoes técnicas ideais no sentido de orientar
os gestores dos trés niveis de governo (BRASIL, 2002).
Os procedimentos consistiram na andlise dos dados do
Ministério da Saude, juntamente com os dados popula-
cionais do IBGE e analisados conforme cada regiao ge-
ografica brasileira. As varidveis independentes foram os
dados sociais disponibilizados pelo PNAD, as varidveis
dependentes foram relacionadas ao acesso as UTT e as va-
ridveis intervenientes foram constituidas de conceitos da
Bioética de Intervencao. Os dados quantitativos foram

organizados pelo cdlculo percentual simples.

Resultados

Segundo a Coordenacao Geral de Atencao Hospitalar
(CGAH) (BRASIL, 2010b), o Brasil possui 27.737 lei-
tos de UTT (SUS e nao SUS), destes, 17.357 ou 62,57%
dos leitos sao disponibilizados aos usudrios do SUS. A
Tabela 1 mostra o total de leitos ofertados pelo SUS.

Ja a Associacao de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) (2010) informa um total de 25.367 leitos,
enquanto que as informagoes do CNES do Ministério
da Satude (BRASIL, 2011) mostra um total de 35.024
[eitos de UTT, mesmo desconsiderando as unidades in-
termedidrias, unidades intermedidrias neonatais ¢ a uni-
dades de isolamento.

Para os cdlculos seguintes foi considerado o valor
total de leitos de UTT informado pela CGAH, uma vez
que o total informado pelo CNES superava exagerada-
mente o total estimado pela CGAH ¢ AMIB. A esti-
mativa da necessidade de leitos foi realizada com base
na Portaria n° 1.101 que estabelece o percentual de 4 a
10% do total de leitos hospitalares para suprir a neces-
sidade de terapia intensiva (BRASIL, 2002). Segundo a
AMIB (2010), o referido percentual corresponde a uma
necessidade de 1 a 3 leitos de UTT para cada 10.000
habitantes.

Dando sequéncia ao calculo, a quantidade geral de
leitos hospitalares informada pelo CNES foi composta
pela soma de 330.524 leitos do SUS com 127.901 leitos
identificados como ‘ndo SUS’, que resulta em um total
de 458.425 leitos hospitalares. Conforme o cdlculo da
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referida Portaria, o0 minimo de leitos de UTT exigido

seria de 4% do total de geral de leitos hospitalares, que

corresponderia a2 necessidade de 18.337 leitos de UTT;
enquanto que o maximo estimado de 10% equivaleria

a 45.842 leitos de UTL
Através do cdlculo percentual simples:

* 4% do total de leitos hospitalares = 18.337 leitos
UTT (minimo exigido, 4%),

e leitos de UTI existentes = 27.737 leitos de UTI
(cobertura da populacao geral 6%),

« total credenciado (SUS e NAO SUS) = 17.357
leitos (cobertura dos leitos publicos e privados cre-
denciados, 3,78%, abaixo do minimo exigido.
Para o cédlculo da cobertura assistencial tendo

como referéncia 4% do total de leitos hospitalares e o

total de leitos de UTT existentes, observou-se uma co-

bertura de 6%, porém, este cdlculo é considerado injus-
to, pois o total de leitos expresso pela CGAH ¢ AMIB
nao estao totalmente disponiveis aos usudrios do SUS.

Desta forma, ao fazer o cdlculo em relacao ao total cre-

denciado junto ao SUS este valor muda para 3,78%,

abaixo do minimo exigido.

Utilizando a estimativa de leitos proposta pela
AMIB, a partir de dados da populagao brasileira geral
que era de 190.755.199 habitantes em 2010, e conside-
rar o total de leitos de UTT que atualmente ¢ de 27.737
leitos de UTI (SUS e nao SUS), chega-se a cobertura

assistencial de 1,43% leitos para 10.000, ou seja, entre

+ Analise bicética sobre o acesso dos usuarios as unidades de terapia intensiva no Brasil

o valor recomendado. Quando o cilculo é feito somente
com os leitos credenciados ao SUS, a cobertura cai para
0,89%. Realmente nao houve divergéncia entre os re-
sultados obtidos por meio das recomendagoes propostas
pela AMIB e Portaria n° 1.101 do Ministério da Saade.
Observa-se através da Tabela 2 a distribuigao ge-
ografica das UTI. A regido Sudeste possui o maior per-
centual de leitos de U'TT, 53,8%; seguido pelas regioes
Sul (16,9%) e Nordeste (16,8%). As menores quanti-
dades de leitos estao nas regides Centro-oeste ¢ a Norte
que detém 7,6 ¢, 5% do total de leitos, respectivamente.
As melhores coberturas assistenciais em UTT estao
nas regides mais desenvolvidas, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, respectivamente. A iniquidade na distribuicao dos
leitos de UTT foi observada nas regides mais vulneraveis,
Nordeste ¢ Norte, que dispéem das menores coberturas
do pais (0,76 e 0,84 leitos para cada 10.000 habitantes,
respectivamente). Este cdlculo foi baseado no total de lei-
tos publicos e privados, portando, nao expressa realmen-
te a verdadeira realidade dos usudrios do SUS. Assim,
devido a limitacao de informacées sobre o total de leitos
privados credenciados ao SUS por cada Estado e regiao
ceografica, nio foi possivel calcular dados precisos. Como
foram considerados todos os leitos (SUS e nao SUS) no
calculo anterior, certamente o resultado real utilizando
somente os leitos credenciados seria ainda menor.

Segundo a CGAH (BRASIL, 2010b), desde 1998

o Ministério da Satade tem se dedicado ao tema da terapia

Tabela 1. Leitos de unidade de terapia intensiva publicos e privados habilitados no Sistema Unico de Saude, 2010

Tipodeleito Adultoll  Neonatalll Pediatricoll Adultolll Neonatal lll Pediatrico lll Tipo | Total geral
1355 2.912 1.398 1.718 635 564 2772 17.357
Fonte: Nota informativa Coordenacao Geral de Atencao Hospitalar — Ministério da Saude (Brasil, 2010c¢).
Tabela 2. Distribuicao e cobertura assistencial de terapia intensiva por grandes regioes brasileiras, 2010
Grande:ﬂ. ri_egiﬁes Populacao Leitos SUS e nao SUS % leitos LelTos ol R0
brasileiras habitantes
Norte 15.864.454 1.168 5,0 0,76
Nordeste 53.081.350 4659 16,8 0,84
Centro-oeste 14.058.094 2.107 7,6 150
Sudeste 80.364410 15171 53,8 1,89
Sul 2/.386.89] 4./98 16,9 1,75
Total 190.755.199 27.737 100

SUS: Sistema Unico de Salide.
Fonte: IBGE (Brasil, 2010a), CNES (Brasil, 2010c¢), AMIB (2009).
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intensiva. Inicialmente priorizou o credenciamento de
novos leitos de UTI, bem como a reclassificacio de leitos
que eram considerados de menor complexidade. Através
da participacao dos gestores estaduais e municipais de
saide, o Ministério da Saude de 2003 até¢ 2010 creden-
ciou 6.399 novos leitos de UTT e reclassificou 1.668 leitos
de UTI Tipo I para Tipos II e/ou III de maior exigéncia
técnica. Tal ampliacao do nimero de leitos representou
impacto financeiro de R$ 482,9 milhdes de reais anuais
(BRASIL, 2011).

No tocante a satide suplementar, houve uma limi-
tacao em encontrar dados que informassem o valor total
gasto com terapia intensiva privada, por regides. Para
dar uma ideia da representacao geral do setor suplemen-
tar, dados da Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) trazem a informacao de que a movimentagao das
operadoras de seguros médico-hospitalares representava
o valor de R$ 74,6 bilhoes para um total de 45.584.144
usudrios, no ano de 2010 (BRASIL, 2011). Desta for-
ma, os gastos com satide nao afetam as pessoas de forma
uniforme, e ¢é quase intuitivo dizer que uma minoria
gaste muito, enquanto a grande maioria gaste pouco
(CECHIN, 2008).

Segundo a ANS, a taxa de cobertura geral referen-
te a medicina suplementar é de 24,4%, em 2011; sen-
do que as regides mais destavorecidas economicamen-
te (regides Norte, Nordeste e parte da Centro-oeste)
possuem as menores coberturas de planos privados de
assisténcia a saude (5 a 10%); enquanto que as regi-
oes Sudeste e Sul, as mais desenvolvidas, tém cobertura
acima de 20% da populagao. Destes brasileiros deten-
tores de seguro saude, 76,1% encontram-se na catego-
ria de planos coletivos ou planos empresariais ¢ 20,7%
pertencem a categoria de planos individuais de sadde
(BRASIL, 2011). Vale lembrar que vérias sao as moda-
lidades dos planos de satde, e algumas delas nao assu-
me o atendimento em todos os niveis de complexidade

(CECHIN, 2008).

Discussao

No que tange a andlise documental, constataram-se
algumas informagoes divulgadas pela AMIB e pelo
Ministério da Satde, em relagio aos cilculos para
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avaliacao da cobertura assistencial em terapia intensi-
va no Brasil, porém, sem informacoes criticas quanto a
vulnerabilidade decorrente da distribuicao destes leitos
nas macrorregioes brasileiras.

Ademais, foi constatada uma previsao injusta
de leitos de UTT publicada pelo Ministério da Sadde.
Chamado de injusta devido ao fato de incluir somen-
te 80% da populacio total, justificando que 20% dos
brasileiros sao detentores de planos privados de satde
(BRASIL, 2010). Sabe-se que na necessidade de servi-
¢os de emergéncia, a maioria dos cidadaos acaba por
receber o primeiro atendimento critico pelo SUS. Em
contrapartida, seria também injusto deixar de mencio-
nar o aumento do nimero de leitos de UTT reclassi-
ficados e credenciados pelo Ministério da Satde nos
altimos anos (BRASIL 2010).

Algumas inferéncias foram feitas através dos resul-
tados ¢ que certamente merecem andlise por parte da
Bioética Social, uma vez que promovem e/ou sao gera-
doras de fragilidade humana: a baixa cobertura assisten-
cial em duas grandes regioes brasileiras, iniquidade em
saide — dado a desigualdade na distribui¢ao de leitos
de UTT em relacao a populacao mais desfavorecidas —
e a constatagao da barreira de acesso — indisponibilida-
de de leitos de UTT credenciados ao SUS para atender
toda populag¢ao brasileira.

Para validar esta pesquisa buscaram-se alguns refe-
renciais Bioéticos com a inten¢ao de promover uma re-
flexdo visando a defesa dos vulneraveis sociais — prin-
cipio ético da equidade em sadde e o fortalecimento
dos vulnerdveis em trabalhadores sociais. Assim, toda
essa relacao entre politica e satide se coloca na interface
entre biolégico e o econdmico, isto ¢, entre dois cam-

pos nos quais se manifesta um interesse crescente pela
Bioética (BERLINGUER, 2004).

Segundo informagoes do IBGE-PNAD (BRASIL,
2008), o Norte e Nordeste sao as regides aonde se
concentram a maioria dos vulnerdveis sociais do pais.
Conforme a ANS (BRASIL, 2011) sao as regides que
se encontra a minoria dos detentores de plano privado
de satide, além disto, possuem as menores coberturas
assistenciais em UTT1 do Brasil. A partir do pensamento
é¢tico da equidade em satde, estas regides deveriam ter a
melhor cobertura em UTT, dado a situa¢ao de fragilida-
de humana encontrada nessas regioes.
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A Bioética de Intervencao defende o pensamento
de que os mais necessitados merecem tratamento dife-
renciado. A equidade deve orientar as praticas publi-
cas de priorizagao na alocacao dos recursos publicos.
Segundo Fortes (2008) a equidade pode ser considera
como a cada um conforme suas necessidades. Para Nunes
(2004), a eleicao dos mais necessitados é central na ela-
boragao de qualquer metodologia que pretenda alocar ou
alterar a alocacio de recursos de modo mais equitativo.
Entretanto, na pratica das politicas publicas sanitdrias no
pais, as decisoes de priorizacao de recursos, muitas vezes,
mesclam os principios utilitaristas — maximizagio de
beneficios para a maioria da populagao — com o princi-
pio da equidade em satde (FORTES, 2008).

O principio da equidade em satide reconhece que
os individuos sao diferentes entre si, ¢, portanto, mere-
cem tratamento diferenciado. Os individuos vulnera-
veis necessitam de uma parcela maior de recursos publi-
cos do que os ricos para assim reduzir as desigualdades
existentes (FORTES, 2008).

No ambito da bioética, o primeiro texto em que a
noc¢io de vulnerabilidade surgiu como uma significacao
ética foi no ja citado Belmont Report: ethical principles
and guidelines for the protection of human subjects of re-
search. A vulnerabilidade foi introduzida para classifi-
car de forma particular e em termos relativos as pesso-
as ¢ também as populagées em situagao de fragilidade
(EMANUEL et al., 2008).

Macklin (2003) formula a seguinte pergunta sobre
vulnerabilidade: o que torna individuos, grupos ou pa-
ises vulnerdveis? Pessoas vulnerdveis sao pessoas relativa
ou absolutamente incapazes de proteger seus préprios in-
teresses. Podem ter poder, inteligéncia, educac¢ao, recur-
sos e forcas insuficientes ou outros atributos necessdrios a
protecao de seus interesses. Ele conclui que diante de tal
definicdo, a principal caracteristica de vulnerabilidade ex-
pressa por essa diretriz seria uma capacidade ou liberdade
limitada, mostrando que os grupos especificos poderiam
ser considerados vulnerdveis e susceptiveis.

Para contextualizar este pensamento, existem
16,2 milhoes de brasileiros — 8,6% do total — viven-
do na miséria extrema ou com um ganho mensal de até
R$ 70,00. Na distribuicdo da miséria, as regides Nordeste
(18,1%) e Norte (16,8%) lideram o levantamento, ao
passo que o Sul tem menos gente extremamente pobre
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(2,6%). Segundo o PNAD (BRASIL, 2008), houve uma
evolugao positiva dos indicadores sociais na tltima déca-
da, especialmente em relagao ao aumento da expectativa
de vida; queda da mortalidade infantil; acesso a sanea-
mento bdsico; coleta de lixo e diminuicao do analfabetis-
mo. Mesmo assim, o Brasil ainda tem um longo percurso
at¢ atingir niveis sociais considerados satistatorios.

Ainda existe um debate sobre a necessidade de
se diferenciar os conceitos de vulnerabilidade, susceti-
bilidade e vulneracao. Esta questao torna-se o centro
nevrélgim da reflexio Bioética contemporanea, a qual
poderd ser elucidada a partir dessa contextualizacao po-
litica. A vulnerabilidade seria um atributo antropol6gi-
co de todo ser humano pelo simples fato de estar vivo,
enquanto que a suscetibilidade seria um dano instala-
do em grupos sociais ou em individuos (KOTTOW,
2005). Outra questiao ¢ que nem todas as pessoas po-
tencialmente ou virtualmente vulnerdveis, sao vul-
neradas concretamente (SCHARAMM; KOTTOW,
2001). Contudo, individuos e populacoes sao momen-
tanecamente excluidos do estado de direito, vivendo
numa zona de indeterminagio, perdendo assim o valor
(ARAN; PEIXOTO R, 2007).

A partir dos dados sobre a cobertura e distribuicao
dos leitos de terapia intensiva, foi possivel a constata-
¢ao de que as regides mais frageis dispéem de menos
leitos em relagao as regioes mais desenvolvidas, ou seja,
uma iniquidade em satide publica. Contudo, reconhe-
ce também que uma questao que limita o acesso aos
servicos de satide sio os desafios enfrentados pelas po-
liticas publicas desde sua elaboracao — barreiras poli-
tico-administrativas. Por serem programas de governo,
clas tendem a sofrer pressao da oposicao partidaria, de-
pendem da iniciativa do poder executivo, encontram
dificuldade de adesdo e participacdo da sociedade civil e
da iniciativa privada (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Apés reconhecer estes desafios enfrentados pe-
los gestores, cita-se o posicionamento do Professor
Schramm, citado por Kottow (2005), ao enfatizar que
o Estado tem a responsabilidade de oferecer protecao
sanitdria e brigar por sua efetiva realizagao com vistas
a modificacio dos problemas de vulnerabilidade e de
suscetibilidade humanas. Aliada a causa da Bioética
de Intervencao, a Bioética de Prote¢ao proposta por
Schramm analisa também o contexto social e enfatiza
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que o governo tem o compromisso de proteger todos os
membros da sociedade diante de qualquer politica, in-
dependentemente da estrutura de Estado (KOTTOW,
2005; GARRAFA; PORTO, 2003).

Constata-se que a nogao de vulnerabilidade per-
siste no vocabuldrio Bioético, inicialmente relativa ao
plano de experimenta¢ao humana e, atualmente, cada
vez mais frequente para a constatagao de uma realida-
de que se pretende ultrapassar ou mesmo suprimir por
meio da atribui¢ao de um poder crescente aos vulnera-
veis (NEVES, 2007). O empoderamento é um objeti-
vo que deve ser alcangado através da transformagao do
vulnerdvel em trabalhador social, sujeito de valoragao.

Segundo Freire (2011b), o trabalhador social atua
com outros agentes na estrutura social. A realidade so-
cial é transformavel; feita pelos homens, pelos homens
pode ser mudada; que nao ¢ algo intocdvel, um fado,
uma sina, diante de que s6 houvesse um caminho: a
acomodacao a ela. O importante é que a percepcao in-
génua da realidade vd cedendo seu lugar a uma percep-
¢ao que ¢ capaz de perceber-se; que o fatalismo va sendo
substituido por uma critica esperanca que pode mover
os individuos a uma cada vez mais concreta acao em
favor da mudanca da sociedade.

Por que as regioes Sudeste e Sul disp6em das me-
lhores coberturas de terapia intensiva do pais? Seria
apenas o fator da ordem econémica, ou o diferencial
estaria na populacao ¢ nos gestores destas areas? A bus-
ca pela superagido da exclusao social implica no for-
talecimento das capacidades dos vulnerdveis para que
possam transformar as relagoes de poder, na medida
em que o fortalecimento social passa a ser um cami-
nho para se alcancar esse objetivo (GARRAFA, 2005).
Na pratica, trabalhar a informacao e consciéncia em
todos os cidadaos em relacao a responsabilidade social
que cada um deve ter, representa ponto primordial no
fortalecimento social.

A categoria utilizada como proposta de inclusao
¢ fortalecimento social é a emancipagao. Um sujeito
emancipado nao deixa de ser um sujeito livre, pois signi-
fica alforria, independéncia, liberdade, o caminhar que
se inicia com a libertacao (GARRAFA, 2005; FREIRE,
2001c). Suprimir a dependéncia é pré-condicao para
a emancipagao, ¢ isso vale tanto para a pessoa quan-
to para o Estado. E nesta concepcio que a categoria
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emancipacao se presta a Bioética de Intervencao como
veiculo para direcionar a luta pela libertagao e para colo-
car essa luta na dimensao coletiva (GARRAFA, 2005).
A busca pela superagao da pobreza e exclusao social
implica no fortalecimento das capacidades dos vulneri-
veis para que possam transformar as relagdes de poder
(FREIRE, 2001c). Este encontro do qual a Bioética par-
ticipa, ¢ também uma oportunidade proporcionada pelo
governo ao oferecer a diversos representantes e cidadao,
a possibilidade de reunirem-se para pensar em comum.
Sem ddvidas representa um grande desafio rumo a efeti-
va participa¢ao dos vulnerdveis no processo de mudanca
social, especialmente nas questoes relativas a saide.
Neste sentido, a Lei n° 8.142 disp6e sobre a par-
ticipacao da comunidade na gestao do SUS, onde bra-
sileiros adquiriram o ‘poder’ de fiscalizar o sistema de
saiide através de sua insercao nos Conselhos de Saide e
Conferéncias de Saide. O Conselho de Satide atua em
carater permanente, ¢ um 6rgao colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico, profis-
sionais de saude e usuarios; e que atua na formulacao de
estratégias e no controle da execucao da politica de satde
na instancia correspondente, inclusive nos aspectos eco-
nomicos e financeiros (BRASIL, 1990). Entatiza-se que
nao basta que os cidadaos simplesmente ocupem postos
ou realizem funcoes sem estarem devidamente munidos
de conhecimento para tal, pois um cidadao sem emanci-
pac¢do fica susceptivel a dominagio devido a falta de ar-
gumentagao e didlogo (GARRAFA, 2005).
Esta ‘ideia’ foi lancada e regulamentada e, agora,
a efetivagao da verdadeira participagio do trabalhador
social é que deve ser alcangada. Um trabalhador social
organizado e munido de conhecimento para o exercicio.
Quando o trabalhador social opta pela mudanca, ele nao
teme a liberdade, nao manipula, nao foge da comunica-
¢a0, pelo contrario, a procura e vive (FREIRE, 2011b).
A instituicao de praticas de gestao democraticas
nos municipios depende de como os conselhos de sau-
de se organizam para bloquear ou minimizar praticas
clientelistas — sistema de trocas politicas em bene-
ficio particular — e desenvolver préticas e estruturas
horizontais de participagio, capazes de gerar sujeitos
politicos autbnomos. A concretizagao de suas proposi-
¢oes depende da forma como funcionam os nucleos de
poder e da maneira que se realizam as interagées entre
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os diversos segmentos representantes nos conselhos de
saude, ou seja, governo, prestador de servicos, trabalha-
dor e o cidadao-usudrio sujeito de transformacgao social
(SHIMIZU; PEREIRA, 2009).

Nesse processo de participacao social, faz-se ne-
cessario o envolvimento dos trés setores da economia,
a saber, setor publico; setor privado e o terceiro setor
através das Organizacoes Nao Governamentais — orga-
nizacao da sociedade civil de interesse publico, organi-
zacoes sem fins lucrativos e outras formas de associacoes
civis sem fins lucrativos.

A medida que o trabalhador social vai ganhando
forca’, se insere criticamente na acao transformadora,
a conscientizacao surge ¢ com ela aparecem os frutos

positivos (FREIRE, 2011b).

A proposta inclusiva aqui desenvolvida passa
pelo pressuposto que a agdo social politicamente

comprometida é aquela capaz de transformar a
prixis social (GARRAFA, 2005).

Conclusao

Consideracoes finais

O constitucionalismo brasileiro trouxe a dignidade da
pessoa humana como o valor maior do Estado, o nucleo
constitucional supremo em torno do qual gravitam os
demais direitos. Os direitos fundamentais, incluindo os
direitos sociais, seriam os guardides da dignidade hu-
mana, sendo a satde, portanto, verdadeiro direito fun-
damental social (OLIVEIRA, 2011).

O SUS representou, sem duvidas, um marco sa-
nitdrio e democrdtico na saiide, mesmo com ressalvas
quanto a equidade e a integralidade da assisténcia. A
satde consagrada como direito fundamental é um tema
de extrema relevancia social, econdmica e cientifica,
para o desenvolvimento do pais. Nenhum pais conse-
gue se desenvolver e evoluir sem primeiro proporcionar
condi¢oes minimas de satde para sua populagao.

Em relacio a distribui¢io geografica das UTI,
constatou-se que a regiao Sudeste possui a maior

quantidade de leitos, 53,8%; seguida pelas regides Sul
(16,9%) e Nordeste (16,8%). As menores quantidades
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de leitos estao nas regides Centro-oeste e Norte, que
detém 7,6 e 5% do total de leitos, respectivamente.

Quanto a cobertura assistencial geral de terapia
intensiva no Brasil (todos os leitos publicos e priva-
dos), observou-se uma cobertura geral de 6% do to-
tal de leitos hospitalares, ou seja, entre o valor exigido
pelo Ministério da Saide que ¢ de 4 a 10%. Quando
a andlise utiliza somente os leitos credenciados ao SUS
(62,7% dos leitos ou 17.357 leitos publicos e privados)
este valor cai para 3,8% do total de leitos hospitalares,
abaixo dos valores recomendados.

Mesmo que tenha havido limitagao nas informa-
¢oes sobre o total de leitos de UTT credenciados ao SUS
por cada grande regiao brasileira, foi possivel obter um
panorama geral da cobertura assistencial através dos da-
dos de todos os leitos SUS e nao SUS. Constatou-se
que as melhores coberturas em terapia intensiva estao
nas regioes mais desenvolvidas, Sudeste; Sul e Centro-
oeste, respectivamente. A iniquidade na distribuicao
dos leitos de UTTI foi observada nas regioes mais vul-
neraveis, Nordeste ¢ Norte, que dispéem das menores
coberturas assistenciais em U1 do Brasil.

Dado a realidade social, o principio do Respeito pela
Vulnerabilidade Humana e pela Integridade Individual
foi consagrado no Artigo 8 da DUBDU que busca ga-
rantir o respeito pela dignidade humana nas situacoes em
relagao as quais os individuos perdem sua autonomia e se
tornam vulnerdveis-vulnerados (UNESCO, 2005).

Segundo Freire (2011a),

todo esse mundo historico-cultural, produto da
humanidade, se volta sobre o préprio homem,
condicionando-o. Criado por ele, 0 homem ndo

pode, sem dividas, fugir dele. Néo pode fugir

do condicionamento de sua prépria produgdo.

Ou seja, nao pode fugir de todos os problemas so-
cioecondmicos e de todas as barreiras que dificultam o
acesso aos servicos de alta complexidade no pais. Neste
sentido, o cidadao fortalecido ¢ emancipado ganhard
espaco através da verdadeira participagao social.

O Estado por sua vez deve alocar recursos suficientes a
fim de assegurar aos cidadaos, principalmente aos mais ne-
cessitados, a prote¢ao a saude e a vida, bem como reorganizar
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as politicas publicas de modo a suprir seu dever constitu-
cional. A problemdtica é dependente de condigoes politicas
e das forcas de pressao para ampliacao dos gastos publicos
em satide — que atualmente é de 4% do Produto Interno
Bruto — por meio da sociedade organizada e fortalecida.
No que tange a ética do século XXI, ¢ fato a nova
Bioética social contextualizada que se consagrou apos
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