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RESUMO

Perante a existéncia de recursos limitados para necessidades ilimitadas no ambito da
satde, o debate sobre as politicas de racionamento torna-se inevitavel. Varios paises
optaram pela implementacdo de modelos de priorizagdo explicita, que procuram
estabelecer um processo de alocagdo de recursos pautado pela legitimidade, eficiéncia e
igualdade. Em Portugal, medidas desta natureza colidiriam com o principio legal
vigente da universalidade de acesso aos servigos de satde. Porém, com o objectivo de
aumentar a eficiéncia, efectuou-se uma mudanga radical ao nivel da gestdo da
Administracdo Publica, com a introdu¢do do New Public Management, e assistiu-se a
implementagdo do Sistema de Triagem de Manchester, um modelo de priorizagdo
explicita aplicado ao nivel do Servico de Urgéncia. As opinides ndo sdo unanimes
quanto as vantagens da priorizagdo explicita porém, considerando as adversidades que o
Sistema Nacional de Saude enfrenta, devemos procurar aprender com as experiéncias

internacionais, e considera-la como uma possibilidade.

Palavras-chave: racionamento, priorizagdo implicita, prioriza¢do explicita, Portugal,

New Public Management, Sistema de Triagem de Manchester.



ABSTRACT

The conflict between limited resources and unlimited healthcare needs makes the debate
about rationing policies impossible to avoid. On one hand, several countries have
adopted explicit prioritization models, trying to achieve a more legitimate, efficient and
equalitarian allocation process. In Portugal, on the other hand, these measures would
directly conflict with the legal principle of universal access to health care. Instead, in
order to improve efficiency, a deep change occurred in the Public Administration
System with the introduction of the New Public Management and Manchester Triage
System was implemented, a model of explicit prioritization applied to the Emergency
Service. The opinions about the advantages of explicit prioritization diverge, however,
considering the current situation of our National Health System, we should try to learn

from the international experience and consider it a possibility.

Keywords: rationing, implicit prioritization, explicit prioritization, Portugal, New Public

Management, Manchester Triage.



INTRODUCAO

A satde ¢ um bem peculiar, essencial da vida humana, pelo que deve ser perenemente
promovida. Segundo a definicdo da Organizagdo Mundial de Satde ¢ "um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, emocional, moral, social e espiritual". (1, 2)

O Sistema Nacional de Satde (SNS) universal e gratuito garante o direito a protecgao
da saude e abrange todos os cidaddos. De acordo com o Artigo n® 64 da Constitui¢ao da
Republica Portuguesa, "todos tém direito a protec¢ao da satde e o dever de a defender e
promover". Neste contexto, coloca-se a questdo de aplicar os recursos necessarios € 0s
recursos disponiveis para nos cuidados de saude e justificar a sua utilizagdo. (1, 3)

Uma vez que os recursos sempre foram escassos, sempre existiu e sempre ird existir
alguma forma de priorizagdo, dado que ndo ¢é possivel providenciar tudo para todos.
Porém, a ideia moderna de priorizagdo surgiu apenas em 1974, quando Maxwell alertou
para o fosso existente entre as exigéncias da sociedade e o fornecimento de servicos.
Assim, a questdo que se coloca ndo € se a priorizacdo existe ou ndo, mas como ¢ que o
racionamento ocorre. (4-7)

Nas duas tultimas décadas, factores como os avangos tecnoldgicos, o envelhecimento
demografico, o aumento da incidéncia de doencas crénicas e degenerativas e a
universalizacdo dos cuidados de saude, contribuiram para o aumento dos gastos com a
saude. Simultanecamente, a sociedade tem cada vez mais acesso a fontes de informagao
actualizada, exigindo todos os servicos que os sistemas de saude poderao providenciar.
Uma vez que estes factores crescem a um ritmo superior ao da criagdo de riqueza,
colocam em risco a viabilidade financeira dos sistemas de saude. (1, 7-12)

Aquando da criag¢do dos sistemas de saude, a eficiéncia ndo era um objectivo major ¢ a
ineficiéncia era tolerada desde que todos os individuos fossem tratados de forma igual.
No entanto, os recursos na area da saide sdo limitados, e as necessidades neste campo
parecem ilimitadas, pelo que se torna necessario reflectir sobre a eficiéncia na area da
saude. Esta tematica tornou-se um maior alvo de debate a partir dos anos 70, quando
varios paises ocidentais implementaram formas explicitas de priorizagdo, baseadas em
critérios de equidade e eficiéncia. (1, 8, 9, 12)

Também em Portugal surgem preocupagdes crescentes quanto a possibilidade de obter

ganhos maiores a partir dos recursos ja existentes e a necessidade de fazer escolhas



apropriadas quanto a alocacdo de recursos. Para fazer face ao crescente aumento de
custos, surgem alternativas (1, 4, 11):

- Aumentar os recursos — disponibilizar novas tecnologias, aumentar os recursos
financeiros ou reduzir as assimetrias na distribui¢do dos profissionais de saude;

- Dar maior eficiéncia aos gastos — um procedimento ético dado que os recursos
publicos devem ser obrigatoriamente gastos com eficiéncia € usar um recurso €scasso
sem obter um beneficio razoavel ¢ um desperdicio injusto;

- Estabelecer prioridades na distribui¢do dos recursos — criar limites e decidir o
que incluir, para quem e como;

- Limitar as despesas — nomeadamente na prescricdo de medicamentos;

- Aumentar a comparticipagao dos utentes;

- Desenvolver solucdes de natureza privada — como os seguros de satde.

Neste contexto, destacamos duas medidas de actuacdo implementadas em Portugal para
combater a falta de eficiéncia ao nivel dos servicos publicos, o New Public
Management (NPM), como parte da reforma da Administracao Publica e o Sistema de
Triagem de Manchester, um exemplo concreto de priorizagdo explicita ao nivel da
saude. (13, 14)

Em Portugal e a semelhanga de outros paises Ocidentais, a ineficiéncia das organizacdes
publicas tradicionais levou a procura de um modelo alternativo que possibilitasse
aumentar a produtividade e diminuir a despesa, que pautasse pelos valores da
transparéncia, responsabilidade e accountability. (13, 14)

Por conseguinte, foi efectuada uma reforma radical no sector publico, que instituiu uma
nova cultura empresarial, apologista da progressiva substituicado das fungdes classicas
do Estado providéncia e da implementacio de medidas como a privatizacdo, a
liberalizagdo e a racionalizagdo. Assistiu-se a introdu¢do de uma légica de mercado com
consequente empresarializacdo do sector publico, e que se propdem a aumentar a
performance do sector publico adoptando procedimentos até entdo caracteristicos da
iniciativa privada, o designado NPM. (13, 14)

Este modelo combina os principios que caracterizam o sistema de mercado com os
instrumentos da gestdo do sector privado, tendo em vista uma utilizacdo de recursos
mais eficiente, através de uma gestdo orientada para os resultados e aumento da
eficacia. Das principais concepgdes teoricas que envolvem o NPM, destacam-se (13-
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- O gestor publico assume algumas caracteristicas do gestor privado; verifica-se um
aumento da responsabilidade individual e a nocao de accountability ¢ reforgada.

- Criacdo de padroes de avaliagdo do desempenho que se centram em alcancar
resultados; identificar o desperdicio para premiar o mérito;

- Maior disciplina na utilizagdo de recursos, cortando nos custos e procurando maior
eficiéncia e economia;

- Planeamento e gestdo estratégica para uma melhor gestdo dos recursos disponiveis;
defini¢do clara dos objectivos a atingir.

Se a gestdo privada procura obter eficiéncia, rendibilidade e eficacia, a gestdo publica
centra-se, ndo sO na eficacia ¢ na eficiéncia, mas também em conceitos como a
legabilidade e legitimidade, com modelos de gestdo mais flexiveis. A eficiéncia na
afectagdo de recursos depende da capacidade de minimizar os custos — o objectivo &,
para um determinado nivel de qualidade, minimizar o custo por servico € maximizar a
sua qualidade. (1, 13)

A existéncia de um mercado no ambito da satde € controversa uma vez que alguns
autores defendem que esta designacdo tem uma conotagdo demasiado econdémica para
estar associada ao bem saude, e que pode pressupor a existéncia de outros interesses,
que ndo apenas alcangar a saide da pessoa doente. No entanto, quando se verifica uma
oferta ¢ uma procura de um bem/servico hd "mercado", e a satde, enquanto bem,
pressupdoem uma procura € uma oferta assim, hd um mercado da saude, pautado por
regras proprias. A légica de mercado procura aumentar a competitividade a
concorréncia. (13)

O NPM recorre ao mercado para garantir a prestagao de determinados bens e servigos
publicos e a formas contratuais, que promovem a concorréncia no sector publico,
baixam os custos ¢ melhoram a qualidade da presta¢ao dos servigos. Ha uma divisdo da
responsabilidade entre o financiamento e o fornecimento: o governo € responsavel por
financiar o fornecimento do servigo/produto, mas delega a autoridade da
producgdo/prestacdo numa organizagdo publica ou privada, que se comprometa a realizar
esses objectivos ao mais baixo custo. (13, 14, 16)

Dada a dificuldade de governar sem o envolvimento activo dos cidadaos, este modelo
veio também promover a abertura da Administragdo Publica a comunidade. Para que o
modelo esteja mais proximo de um "mercado", a reforma prevé que a procura de
cuidados de saude seja livre em todo o territério, e assim os cidaddos podem escolher

em que hospital pretendem ser tratados. Com esta liberdade de escolha, os servigos
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devem apostar na diferenciacdo pela qualidade, e procurar ir de encontro as
necessidades e expectativas dos cidadaos. (13-15)

O NPM promove a fragmentacao e a separagdo de tarefas e opdem-se ao crescimento
excessivo do Estado — que se torna menos intervencionista € assume uma posicao
financiadora e decisoria das Politicas Publicas, que garante a equidade no tratamento
dos cidadaos, ultrapassando algumas das falhas da l6gica de mercado — enquanto as
estruturas administrativas funcionam como unidades produtivas. Neste meio peculiar, a
burocracia vem assegurar algumas das func¢des do estado democratico e possibilitar o
controlo e a responsabilizagdo. (13, 15)

Em sintese, segundo Araujo, “o paradigma gestiondrio que estd a ser introduzido em
Portugal assenta em trés vectores principais: a racionalidade econdmica, a gestdo por
objectivos e os indicadores de desempenho. O modelo emergente combina o aumento
da confianca no mercado e a gestdo descentralizada, procurando desta forma garantir
maior escolha, melhor comunicac¢ao e a melhoria da eficiéncia do SNS.” (14)

O Sistema de Triagem de Manchester ¢ uma forma de priorizacdo explicita que se
caracteriza pela atribuicdo de cores consoante a gravidade e emergéncia da patologia em
causa. Os doentes com patologias mais graves e que necessitam de cuidados de saude
imediatos sdo atendidos mais rapidamente, enquanto os doentes com doengas menos
graves e mais estaveis terdo de aguardar por um periodo de tempo mais longo. (17)
Consequentemente, a prioridade no atendimento deixa de depender exclusivamente da
ordem de chegada e passa a estar intimamente relacionada com a enfermidade em causa.
Este modelo vem beneficiar os doentes com patologias mais urgentes porém, muitas
vezes, os doentes triados com as cores azul e verde estdo sujeitos a um tempo de espera
demasiado longo, acabando por vezes por desistir. (17)

As opinides ndo sdo unanimes quanto as vantagens da priorizagdo explicita porém,
considerando as adversidades que o SNS enfrenta, devemos procurar aprender com as
experiéncias internacionais ¢ considerar esta forma de racionamento como uma

alternativa vidvel a ser implementada para uma melhor gestdo dos recursos em satde.



PRIORIZACAO

O racionamento ocorre quando a necessidade de determinados servigos excede o nivel
de servigos que poderiam ser fornecidos considerando os recursos existentes. Quanto
menores os recursos disponiveis, maior o nivel e a distribuicdo do racionamento, que
pode ocorrer através da exclusdo de pacientes dos servigos, criacdo de listas de espera,
diminui¢do da qualidade do tratamento entre outras. Qualquer forma de racionamento
visa uma diminuicao da utilizagdo do servico, relativamente a sua necessidade, ou a
diminui¢do da sua eficacia. E um termo profundamente associado aos conceitos de
acesso, utilizagdo, cobertura e qualidade, uma vez que todos eles podem ser afectados
por este processo. (18, 19)

As caracteristicas peculiares do bem saude impossibilitam a aplicagdo de um
mecanismo de pregos como sinalizador, pelo que estamos perante uma procura de
cuidados de saude ndo condicionada pelo preco e uma oferta condicionada por
consideragdes de custos. Consequentemente, a procura dos servigos de satde serad
sempre superior a sua oferta. A priorizagdo surge como uma alternativa num processo
de afectagdo de recursos limitados, que permite assegurar a universalidade do acesso e
uma distribui¢do equitativa dos recursos. (8, 12, 13, 20)

Considerando que os recursos sdo limitados enquanto a procura ¢ ilimitada, qualquer
sociedade tera de se debater eventualmente com os dilemas éticos do racionamento na
saude. (21) Devido ao caracter especifico do objectivo a atingir — a saude da pessoa
doente — impdem-se uma reflexdo a luz dos seus direitos fundamentais. A
regulamentacdo da utilizagcdo dos recursos deve pautar-se pela justica e eficiéncia. (13)
Ao aceitar que o orcamento para a saude ¢ limitado, ¢ necessario tomar decisdes
explicitas quanto a alocacdo de recursos monetarios para determinados servigos, o que
tem subjacente uma decisdo implicita de ndo gastar recursos noutros tratamentos. Este ¢
o principio do racionamento implicito, e os 0rgdos legislativos recorrem a ele de cada
vez que definem um or¢amento, sem accountability. (21)

Tradicionalmente, eram adoptadas medidas implicitas, segundo as quais os médicos
baseavam as suas decisdes em critérios que nao estdo publicamente definidos,
recorrendo aos seus julgamentos de valor e a sua experiéncia para decidir que doentes
deveriam receber determinados cuidados e em que quantidade. Sao medidas flexiveis e

facilitam a tomada de decisdes de quem lida com a escassez de recursos. (20)
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Uma vez que os recursos disponiveis ndo conseguem acompanhar o aumento das
exigencias nos cuidados de saude, surgiram trés tendéncias (22):

- Adoptar modelos de priorizagdo mais explicitas;

- Maior eficacia e eficiéncia na gestdo de recursos;

- Estabelecer os valores para guiar o processo de priorizagdo € 0s responsaveis por 0s
determinar.

Nascem assim os diferentes modelos de racionamento explicito em vigor em alguns
paises. Estes modelos visam desenvolver um processo de distribuicdo de recursos mais
transparente, justo e eficiente, o que implica estabelecer critérios publicamente
definidos que permitam incluir ou excluir servicos de saude e pacientes ou grupos de
pacientes. (8, 20)

Neste processo devemos considerar, por um lado o principio de equidade, que demanda
o envolvimento activo da sociedade e a coesdo entre os vdarios estratos socio-
econdmicos; por outro, os critérios econdmicos fundamentais ao racionamento e a
tomada de decisdes quanto aos investimentos a efectuar. (1)

Parte da responsabilidade dos prestadores de cuidados de satde ¢ transferida para outros
actores, designadamente os governantes. Contudo, ¢ necessdria cautela na restricao da
liberdade discricionaria dos médicos, uma vez que ndo se pode ignorar a
heterogeneidade dos pacientes. (20)

Gestores, profissionais de saude e cidaddos devem unir-se no processo de tomada de
decisdo e a bioética assume um papel fundamental ao auxiliar na maximizagdo do
consenso sobre normas praticas no que concerne a vida e a satide dos cidadaos. (12)
Porém, nenhum sistema de saiude vigente aplica um método de priorizagdo puro, mas
verifica-se que o sistema de racionamento em vigor intermédio e envolve o
estabelecimento implicito e explicito de prioridades em diferentes proporgdes. (19, 20)
A priorizagdo pode ocorrer em diferentes niveis (1, 7, 20):

- Macroecondémico: o governo toma decisdes quanto as politicas de satde e alocagdo de
recursos, decidindo que tratamentos devem ser publicamente financiados;

- Mesoecondmico: o hospital ou a comunidade tomam decisdes na gestdo dos cuidados
de saude;

- Microeconomico: o médico estabelece prioridades no tratamento de um paciente, o
que constitui um dilema para os prestadores de cuidados de saude, que tém de decidir

entre privilegiar a eficiéncia e seleccionar os doentes com um bom progndstico ou a
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igualdade no acesso a todos os que precisam de servigos médicos, surgindo o sistema de
listas de espera;

- Paciente: o doente escolhe entre diferentes terap€uticas alternativas.

Segundo Ryyninen, distinguem-se também diferentes meios de priorizagdo, que podem
ser usados em cada um dos niveis descritos (7):

- Priorizacdo externa: entre pacientes ou entre grupos de pacientes;

- Priorizagdo interna: entre diferentes tipos de tratamentos;

Pode ocorrer ainda estreitamento de critérios para o tratamento de uma determinada
patologia. (7)

Considerando os fundamentos éticos, € necessario compreender que O acesso aos
cuidados de saude ¢ um direito fundamental de todos os cidaddos, por conseguinte
equaciona-se até que ponto podera ser limitado devido a questdes econémicas. Porém, o
facto das necessidades de satide serem mais amplas que os recursos disponiveis gera a
necessidade de estabelecer prioridades. (1, 12)

Nao hé consenso quanto ao conceito justica distributiva em satde mas, qualquer que
seja a definicdo utilizada, o objectivo ¢ garantir a coesdo social, num meio em que se
verificam grandes disparidades econdmicas. O racionamento deve brotar de uma teoria
de justica, pelo que ndo se podem ignorar os valores da sociedade ou excluir a sua
participacao no processo. (1, 20)

A afectacdo de recursos pode feita de acordo com (1, 20):

- Necessidade — baseada na tradicdo Aristotélica, em que “iguais” sdo tratados de
“forma igual” e os que sdo “diferentes” sdo tratados de “forma diferente”;

- Mérito — certas caracteristicas dos individuos determinam a distribui¢ao dos recursos;

- Utilitarismo — de modo a servir o maior nimero de pessoas possivel.

Estes principios geram modelos de racionamento com diferentes dificuldades de
implementagao. (20)

A equidade defende a igualdade de acesso de todos os cidadaos, e pode ser aplicada ao
nivel do acesso ou do financiamento. A equidade no financiamento analisa (1, 13):

- Os meios de financiamento, promocao da afectacdo e distribuicao de subsidios;

- Os programas de cobertura por subgrupos da populagao;

- A distribui¢do do risco na sociedade.

Procura promover o mesmo nivel de satide entre os diferentes estratos sociais e uma
melhoria das taxas de mortalidade e morbilidade dos mais vulneraveis, para possibilitar

a sua aproximacao relativamente as taxas de morbimortalidade inerentes aos estratos
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sociais mais elevados. Pode ser mesurada com base na utilizagdo ¢ acesso fisico aos
cuidados de satde e pelos custos da sua obtengao. (1)

Perante a falta de recursos para a satde, a garantia de igualdade no acesso aos meios
disponiveis impdem um racionamento baseado na justica e transparéncia, ainda que
devido a natureza singular do bem satde, segundo Daniel Serrdo "tal racionamento
criaria desigualdades de acesso, social e eticamente inaceitaveis numa sociedade
democratica e justa". (1, 13)

O principio da universalidade, ao proclamar que todos os cidaddos devem estar cobertos
por esquemas de proteccdo na satde, sublinha a primazia da equidade sobre a eficiéncia.
O principio da solidariedade ao defender o ndo racionamento pelo preco realca a

soberania da distribuigdo face a eficiéncia. (8)
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PRIORIZACAO IMPLICITA

Em paises que defendem o principio da universalidade de acesso ao sistema publico de
saude, a implementagdo de medidas de priorizacdo explicita, que permitem a
discrimina¢do de patologias e de doentes, iriam colocar em cheque a orienta¢dao
constitucional da saude e portanto constituiriam um acto ilegal. Os modelos de
priorizacao implicita podem basear-se em decisdes médicas, listas de espera, imposi¢ao
de barreiras sociais, mecanismos de precos. (11, 12, 24, 25)

Em Portugal vigoram as medidas de priorizacdo implicita. Apesar das vantagens
inerentes a este modelo, constata-se que o SNS portugués tem demonstrado falta de
recursos para conseguir cumprir com os principios constitucionais que defende, bem
como fraca capacidade para lidar com as suas falhas, mesmo quando sdo afectados
montantes consideraveis de recursos. A expressao “ndo se gasta pouco em saude, gasta-
se ¢ mal” reflecte a actual situagdo portuguesa, onde a percentagem do Produto Interno
Bruto (PIB) destinada a satde ¢ superior a média da Unido Europeia, e ¢ gasta num
sistema de saude que se tem revelado ineficiente. (1, 20)

Por outro lado, afirmar que as despesas com a saude tém crescido a um ritmo superior
ao do PIB ndo implica obrigatoriamente que haja esbanjamento ou desperdicio. Pode
significar também um sobrecusto da satide que tem de ser coberto ou pelo Or¢amento
de Estado ou pelo pagamento de taxas e/ou impostos por parte dos cidaddos. (13)

Outra falha do sistema de priorizagdo vigente centra-se no facto da seleccdo de
pacientes ser feita de forma discriciondria, o que gera um alto grau de liberdade por
parte dos alocadores. Mesmo quando hé linhas de orientagdo, estas ndo necessitam de
ser estritamente seguidas, pelo que a decisdo se baseia nos valores dos proprios
alocadores. Por conseguinte, estes critérios podem variar consideravelmente, e os
doentes, financiadores do sistema publico de saude, desconhecem se a decisdo
terapéutica ¢ baseada em questdes médicas ou orcamentais. (11, 19)

Este modelo pode conduzir a decisdes ineficientes e contrarias aos principios da
responsabilizagdo democratica, e levantar questdes de indole moral. Cite-se o exemplo
das listas de espera, em que por vezes se verifica uma deterioracdo tdo acentuada do
estado de saude do doente que a intervengdo deixa de ter sentido. (8, 20)

A viabilidade dos sistemas publicos de satide depende da politica de racionamento que

venha a ser implementada. E importante promover um intenso debate na sociedade para
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que seja possivel implementar um modelo de gestdo que promova a maximizagdo da
eficiéncia aos niveis macro e microecondomicos, ¢ diminuir o desperdicio e as
iniquidades existentes na saude para um minimo eticamente aceitavel. (1, 20)

E reconhecido que as necessidades de satde superam os recursos existentes e impdem-
se que se efectuem escolhas. Assim, € legitimo questionar quais as solugdes alternativas

que se avizinham. (12)
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OS MODELOS DE PRIORIZACAO EXPLICITA

Apesar de véarios autores alegarem que a priorizagdo explicita ¢ impraticavel, por ser
incapaz de abarcar com os diferentes contextos em que as intervencgdes de saide podem
ser oferecidas, paises como a Nova Zelandia, a Holanda, a Noruega, a Suécia, o Reino
Unido e o Estado Norte-americano de Oregon, decidiram implementa-la. (8, 19, 25-28)
Este modelo respeita os direitos da sociedade, que financia o sistema de saude publica,
assegura também uma alocagdo de recursos mais eficiente e igualitdria, bem como a
legitimidade dos 6rgdos publicos responsaveis, perante uma sociedade com cada vez
mais acesso a informagao sobre os avangos no campo da saude. (10, 19)

E impossivel financiar todos os tratamentos médicos existentes actualmente. Uma vez
que ndo ha recursos suficientes nesta area, a sua utilizacdo eficiente exige o
estabelecimento de modelos de priorizagdo explicita, o que requer uma planificacio
baseada em critérios explicitos e procedimentos sistemdticos. Primariamente ¢
necessario identificar as necessidades e as areas de actuagdo prioritdrias e
posteriormente seleccionar as terapéuticas considerando o seu custo, eficicia e
efectividade. Devem-se definir ainda os instrumentos de racionamento que, sendo
eficientes e equitativos, apresentem maior probabilidade de melhorar as intervengdes
em saude, o que podera incluir, a titulo de exemplo, colocar em préatica sistemas de
gestao das listas de espera que considerem critérios clinicos e sociais. (10, 29)

A priorizagdo explicita promove a transparéncia e co-responsabilizacdo. Se o
racionamento explicito € inevitavel entdo deve ser implementado de forma justa e
eficiente. A identificacdo e a seleccdo de critérios de priorizacdo devem conjugar a
participagdo e equilibrio do parecer de politicos, gestores, profissionais de satde e
cidadaos. (29, 30)

Porém, segundo Pinho, estes modelos enfrentam as dificuldades inerentes ao trade-off
classico da economia entre eficiéncia e distribuicdo: uma distribui¢cdo mais igualitaria
dos recursos geralmente implica que os mercados se tornem menos eficientes. Esta
premissa surge quando, para que se verifique equidade na afectagdo dos recursos, o
custo de obter um determinado beneficio ¢ superior ao das afectagdes alternativas.
Porém, se a eficiéncia ¢ um conceito definido e mais passivel de ser mesurado, a

equidade ¢ mais subjectiva e envolve consideragdes éticas e sociais. O envolvimento da
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sociedade e dos seus valores éticos ¢ vital no esclarecimento do potencial trade-off e
para tornar este processo legitimo e viavel. (8, 20)

Os varios modelos adoptados por cada pais reflectem a importancia de uma grande
panoplia de factores, como o poder do Estado, da classe médica, das companhias de
seguros ¢ das industrias farmacéuticas. (7) Segue-se uma apresentacdo sumaria de
varios modelos segundo uma divisdo adoptada por vdarios autores, distinguindo os
modelos vigentes na Europa de entre os quais se destaca o Modelo Holandés e ao nivel
do estabelecimento de prioridades fora da Europa ¢ abordado o Modelo do Estado

Norte-americano do Oregon.

A prioriza¢do na Europa

A historia de cada pais, os diferentes valores sociais, as no¢des de equidade, eficiéncia e
justica permitiram a criacdo de uma grande variedade de abordagens de racionamento
no velho continente. De entre os diferentes principios inerentes destacam-se, segundo
Pickard (22):

- Na Holanda verifica-se um sistema de priorizagdo por exclusdo uma vez que o
Comité Dunning, de forma a seleccionar as intervengdes a incluir no pacote basico de
servicos, definiu quatro critérios a cumprir obrigatoriamente (necessidade, efectividade,
eficiéncia e ndo ser passivel de ser relegado a responsabilidade individual). (22, 28, 31)

- No Reino Unido, o racionamento ocorre com base em guidelines, uma vez que
o National Institute for Clinical Excellence (NICE) € responsavel pela apreciacdo de
novas tecnologias, pela publicagdo de linhas de orientacdo que determinam quais os
servigos prioritarios € pelo uso explicito de avaliagdes custo-eficacia, promovendo o
apoio a publicacao de informagdo inerente a este tema. (19, 22, 32)

- Na Noruega, que em 1987 se afirmou como o primeiro pais a iniciar um
processo de priorizacdo explicita, ocorreu a criagdo de grupos de prioridade quando, em
1997, o Comité LOnnig II criou o Acto de Direitos dos Pacientes — uma forma de criar
guidelines para a priorizagdo a nivel nacional. Com base nos principios de severidade,
qualidade da evidéncia, beneficio esperado e analise custo-eficicia, foram criados
quatro grupos de prioridade: servicos nucleares (considerando o estado de saude, o
beneficio esperado e o custo-eficiéncia), suplementares, com baixa prioridade e sem
prioridade. (22, 25, 29, 33)

- Virios paises adoptaram medidas de orientacdo com base em valores e

principios. Assim, na Holanda, a constru¢do do pacote basico foi baseada em valores
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sociais e procurou enfatizar a participacdo da populagdo na sua construg¢do. Esta medida
velo demonstrar que a participagdo da sociedade era uma medida eficiente e eficaz e que
estas decisdes nao podiam ser deixadas cargo da responsabilidade individual. (22, 27,
32)

Em 1992, na Suécia, a Comissdo Parlamentar para as Prioridades sublinhou a
importancia de trés principios €ticos para servirem de base ao racionamento: a
dignidade humana (que nao deveria depender das qualidades pessoais do individuo, do
seu papel na comunidade, mas ser parte da sua propria existéncia); necessidade e
solidariedade (a maioria dos recursos deveriam ser atribuidos aqueles que deles mais
necessitassem, considerando especialmente criangas, pessoas com patologias
demenciais ou em coma e com dificuldades de comunica¢ao); custo-eficiéncia (porém, a
Comissao defendia que o custo s6 deveria ser tido em considera¢do entre diferentes
tratamentos para a mesma patologia). (22, 27, 32)

No Reino Unido e na Holanda, os governantes encorajaram a utilizagdo da Medicina
Baseada na Evidéncia (MBE) e a promogao da eficacia. (22, 27, 32)

A regra do salvamento também se aplica em paises como a Suécia como a Noruega,
onde dao maior prioridade ao tratamento de doengas agudas ameacadoras da vida. (22,
27, 32)

- Considerando a possibilidade de recurso, destaca-se o exemplo do Reino
Unido. No entanto, esta possibilidade s6 ocorre em bases muito estreitas, e para que seja
alcangada com sucesso € necessario que o comité tenha feito erros dbvios. As trés bases
para recurso sao (22, 32):

- O instituto falhou, pois nao agiu justamente ou em concordancia com oS seus
procedimentos;
- O instituto preparou uma orientagdo perversa a luz da evidéncia existente;

- O instituto ultrapassou os seus poderes.

Estabelecimento de prioridades fora da Europa

No Estado Norte-americano do Oregon, a Comissdo de Servico de Saude permitiu a
criacilo de uma lista de servigos com uma ordem decrescente de prioridades,
financiando os que se encontram acima de um determinado patamar e excluindo os
restantes. (22, 34, 35)

As diferengas existentes entre os diferentes modelos encontram-se sumariadas no

Quadro 1:
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Quadro 1 — Comparagao entre os modelos de priorizacao explicita vigentes na Europa e

fora da Europa

Pais/Ano/Processo Principios, guidelines, recomendacdes
Noruega Principios de priorizagao:
1987 - Beneficio;
Comité LOnnig [ e 11 - Severidade;
- Qualidade da evidéncia;
- Custo-eficacia.
Grupos de prioridade baseados na severidade:
- Fundamental;
- Suplementar;
- Prioridade baixa;
- Sem financiamento publico.
Holanda Filtros para determinar um pacote basico de servigos:
1992/1995 - E necessario?
Comité Holandés das | - E eficiente?

Escolhas nos Cuidados de
Satude (Comité Dunning)

- E efectivo?
- Pode ficar a responsabilidade do individuo?

Suécia

1993/1995

Comissao formada por
membros parlamentares e
especialistas

Principios €ticos basicos:

- Dignidade humana;

- Necessidade e solidariedade;
- Custo-eficiéncia.

Grupos de prioridade ao nivel clinico, administrativo ou
politico:

- Doengas agudas ameacadoras da vida, doengas crénicas
severas e cuidados paliativos terminais;

- Prevencgdo, habilitagdo/reabilitagdo;

- Doencas agudas menos severas;

- Casos borderline;

- Cuidados por outras razdes que ndo doenca.

Reino Unido Apreciagdo de novas tecnologias;

A decorrer com inicio em | Desenvolvimento de guidelines clinicas;

1999 Uso explicito de avaliagdes custo-eficacia;

NICE Possibilidade de recurso.

Oregon Desenvolvimento da escala de Qualidade de Bem-Estar:
1989 usada para estabelecer rankings de custo-eficacia;

Comissdo de Servicos de
Saude

Revisao do ranking;

Listas de pares condigdo/tratamento continuam a ser
usadas;

Recentemente tem sido dado maior énfase a evidence base
para recomendacdes.

Adaptado de Sabik, L. et al,

2008, € Norheim O et al, 2001
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Modelo Holandés

O debate inerente as escolhas na satide na Holanda comegou nos anos 80, mas s6 em
1990 foi introduzida a nogdo de pacote basico. Um ano depois, foi criado um Comité
para as Escolhas nos Cuidados de Satde, o Comité Dunning, para implementar os
métodos e principios que iriam reger o novo sistema de priorizagdo. (31) Tendo
subjacente a premissa “alguns cuidados para todos os individuos” em vez de “todos os
cuidados para alguns”, o Modelo Holandés baseia-se na definicido de um conjunto de
servicos que consideram inaceitaveis de racionar. (20, 32) Cada tipo de “cuidado
basico” deveria respeitar os quatro principios, que actuariam como filtros, criou-se
assim o chamado "Dunning's funnel" (Figura 1 do Anexo) (1, 28, 32):

1- Inicialmente surge o principio da necessidade (do ponto de vista da
comunidade), definido de forma muito abrangente uma vez que se inserem nesta
categoria todos os cuidados de saude que possibilitam um funcionamento normal do
individuo em sociedade, protegem a existéncia do individuo enquanto cidaddo e
promovem o seu bem-estar social;

2- Ainda que necessarios, os cuidados de saude necessitam de efectividade
comprovada e devidamente documentada (através da MBE, por exemplo);

3- A eficiéncia implica uma avaliagdo custo-efectividade e custo-beneficio.
Implica também delinear um limite minimo de eficiéncia, considerando a efectividade e
0 custo;

4- Por fim, a responsabilidade individual sublinha os conceitos da solidariedade
voluntaria e compulsiva e, por isso, relega os cuidados de satde que possam ficar a
responsabilidade do individuo. A aceitagdo/rejeicdo de determinado tratamento e a sua
insercao/ndo no pacote basico tem subjacentes os valores do individuo e da sociedade.
Os critérios nimero um e quatro explicitam a decisdo politica de financiar um servigo
médico custo-efectivo com fundos publicos. Ambos enfatizam a importancia de
determinados tratamentos médicos (como os cuidados a longo prazo para os doentes
cronicos) fazerem parte da responsabilidade colectiva, ndo s6 por serem demasiado
caros para ser suportados individualmente, como também por ser uma atitude
moralmente correcta. (28)

Os critérios numero dois e trés, por outro lado, enfatizam o desejo do Comité de obter
um estabelecimento de prioridades explicito e racional. (28)
Simultaneamente, o Comité encorajou a sociedade a tomar as suas proprias decisdes e

atribui-lhe a responsabilidade de ser solidaria no financiamento e na prestagdo de
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cuidados de satide. Actualmente, o Comité procura ainda obter o feedback da populacio
quanto as suas deliberagdes. (20, 32)

Contudo, a constru¢do do Dunning's funnel nao foi facil de implementar por um lado
devido a fraca defini¢do de "necessario", demasiado vaga, dificil de definir numa
sociedade pluralista e individualmente orientada, e de dificil tradu¢do em termos
praticos. Por outro surgiram dificuldades em julgar, ao nivel macroeconomico, a
eficacia e eficiéncia de casos especificos, ou quando uma intervencao deveria ser
deixada a cargo da responsabilidade individual. Mesmo quando a abordagem do Comité
Dunning passou a ser encarada de forma mais séria pelo governo "a problematica de
(...) consideragdes financeiras (...) pressoes politicas (...) levaram a que fosse muito
dificil remover servigos do pacote basico". (31, 32)

Em 1994 foram feitas algumas alteracdes, e as nocdes de custo-eficacia e eficacia
passaram a basear-se em guidelines. Porém, tal como afirma Hoedemaekers, o critério
de "necessario" surgiu uma vez mais mas nao foi empregue com o caracter absoluto
implementado pelo Comité Dunning, mas como uma defini¢do relativa, dividida em
diferentes graus. Criaram-se assim duas categorias de cuidados: os que permitiam salvar
a vida e os que possibilitavam que o individuo retomasse a sua participagdo na
sociedade. Nao se deveriam excluir categorias ou cuidados de saude, mas combinagdes
de indicacdo/tratamento, ¢ a exclusdo completa de um cuidado de saude deveria ser
evitada. (31)

Posteriormente, em 1997, foram distinguidos 3 sectores de cuidados de saude (31):

- Prevencao;

- Cuidado:

1. Tratamento urgente de condi¢des ameagadoras da vida;

2. Tratamento urgente de uma condi¢do que condiciona a perda de uma

funcdo essencial (como apds um acidente);

3. Tratamento ndo urgente de uma doenga ameacadora da vida, (como

uma neoplasia);

4. Tratamento ndo urgente de uma patologia que pode levar a perda de

uma funcao essencial, (como a diabetes);

5. Tratamento de um doente crénico para minimizar danos

permanentes.
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- Cura, dependendo da gravidade da patologia e da no¢do de necessario.

Para cada uma destas categorias deveriam ser definidos os limiares de eficiéncia que,
contudo, ndo se encontravam descritos no relatorio. Este tornou-se, uma vez mais, alvo
da critica, dado que as defini¢cdes criadas eram vagas e a implementacdo de categorias
demasiado abrangente. (31)

Porém, em 2001, o avultado crescimento dos custos com a satude levou a necessidade de
redefinir o pacote basico. A nocao de necessario passou a estar intimamente relacionada
com o peso da doenga e os custos que a sociedade concordaria em suportar, assumindo
que o tratamento de doengas com grande peso era mais necessario e que custos elevados
com o seu tratamento seriam aceitaveis. (31)

Posteriormente, em 2003, o Conselho Holandé€s para a Saude decidiu criar um pacote
solidario e um pacote obrigatdrio. O primeiro teria como critérios o peso da doenga e o
custo-eficacia do tratamento. O segundo deveria considerar ainda os custos do
tratamento, o numero de pacientes afectados, a capacidade de prevengdo do tratamento e
o impacto do tratamento na eficiéncia global dos servigos de satide. O Governo teria a

tarefa de determinar. (31)

Modelo do Estado Norte-americano do Oregon

Os planos Medicare e Medicaid foram desenvolvidos nos Estados Unidos da América
(EUA) devido ao elevado niimero de pessoas que ndo estavam abrangidas por um
esquema de cobertura na prestacao de cuidados de satide. O primeiro abrange os idosos
e individuos em dialise renal e o segundo os mais carenciados. (13)

A experiéncia de priorizagdao no programa Medicaid no Estado do Oregon comecou em
1989 e, segundo Sabik, "¢ o modelo de priorizagdo mais explicito e um dos mais
controversos dos EUA". Constitui também um dos primeiros exercicios explicitos de
racionamento e teve a sua origem apoOs a negacao de um transplante de medula dssea
que culminou na morte de uma crianca. (32, 35-37)

O seu principal objectivo foi alargar o programa Medicaid a todos os residentes neste
estado que se encontrassem abaixo do 100% do limiar de pobreza — em oposi¢do aos
67% estabelecidos previamente, e criar um plano de saude para os cidaddos que nao
tinham acesso a um seguro convencional. Porém, seria necessario limitar o nimero de
servigos que o programa oferecia. (34-37)

O Plano de Satde do Oregon foi motivado pelo desejo de criar um novo sistema de

saude que reconhecesse a realidade dos limites monetdrios, que definisse
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criteriosamente os objectivos das politicas publicas e que incluisse a accountability nas
decisdes de alocagdo de recursos e suas consequéncias. (21)
Para que se estabelecam prioridades foi necessario primeiramente definir (1):

- Elegibilidade — quem deveria ser abrangido pelos esquemas de cobertura
publica;

- Beneficios — o que incluir no sistema de cobertura, revelando os servigos
disponibilizados pelo sistema de satude;

- Custos — determinar as fontes de financiamento e conhecimentos das técnicas e
métodos mais eficientes.
Em 1991, a Comissdo de Servicos de Saude do Oregon elaborou uma lista de servigos
de saude ordenados por ordem decrescente e que deveriam ser garantidos pelo
financiamento publico. Foram utilizados dados fornecidos pelos servigos de satde e
valores sociais (através de audiéncias publicas, encontros comunitarios, pesquisa
telefonica e por membros da comissdo responsdvel pelo processo de elaboragdo da
lista). Inicialmente foi adoptada uma férmula custo-utilidade, que gerou resultados
inaceitaveis, que entravam em conflito com o parecer dos membros da comissdao, uma
vez que tratamentos baratos e eficazes para doencas relativamente pouco importantes,
atingiam posigdes mais elevadas que outros, moderadamente mais caros e
moderadamente eficazes, para o tratamento de patologias mais graves. (11, 38)
Seguiram-se entdo varias etapas (11, 26, 34, 38):
- Criacdo de um ranking de 17 categorias (disponivel em Anexo) de servigos ordenados
pelos membros da comissdo, tendo em consideracdo a sua importancia para a sociedade,
para os individuos em risco que necessitassem do servigo e para a construcdo de um
pacote basico. Posteriormente ordenaram-se os pares doenga/tratamento, com base no
conceito de beneficio liquido, que permite estimar qudo melhor/pior o doente se sente
apods se submeter/ndo determinado tratamento;
- Dentro das categorias, cada servico foi priorizados com base no custo e eficacia;
- Por fim, os membros da comissao verificaram individualmente cada par para assegurar
que a lista reflectia o melhor julgamento para todos os beneficiarios do pacote.
Posteriormente um problema politico exigiu que a comissdo removesse 0s inputs
obtidos a partir do publico e que as prioridades se baseassem apenas na capacidade do
tratamento prevenir ou ndo a morte e no seu custo. Porém muitos dos valores do publico

influenciaram inevitavelmente o juizo final da Comissdo, que considerou ainda o facto
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dos servicos promoverem a prevengdo, prevenirem o risco de satide publica ou se por
outro lado eram tratamentos ineficazes, cosméticos entre outros. (38)

Obteve-se uma lista de 696 pares doenca/tratamento mas, considerando o orgamento
disponivel, apenas os primeiros 565 foram financiados. Actualmente, os primeiros 502
servigos de uma lista de 680 pares sdo publicamente financiados. (36, 39)

Apesar de nem todos os tratamentos serem financiados, todos os individuos elegiveis
tém direito ao estabelecimento do diagndstico da sua condigdo como parte do pacote de
beneficios bésico, o que comporta custos elevados. Posteriormente a cobertura do
tratamento ¢ determinada pela sua posi¢do na lista. (21)

Em 2006 foi feita uma revisdo que gerou uma nova priorizagdo de toda a lista, com
maior énfase a ser atribuido aos servigos de preven¢ao e as doencgas cronicas. Foram
criadas 9 categorias (a cada qual corresponde um peso, disponivel em Anexo) e para
definir o impacto de cada uma, bem como a importancia relativa de cada par
doenca/tratamento, foram usadas as seguintes medidas: impacto dos anos de vida
saudavel; impacto no sofrimento; efeito na populacdo; vulnerabilidade da populagao
afectada; prevencdo tercidria. Juntamente com a eficicia e a necessidade de servigos
médicos, criou-se uma formula que permite obter a pontuacdo total das diferentes
condigdes clinicas (em Anexo). O custo liquido do servico foi usado quando surgiam
davidas. (38)

A eficicia, enquanto critério de selec¢do, ndo pressupdem que 0s recursos sejam
empregues onde os problemas de saide sdo mais graves, mas onde o ganho em termos
monetarios ¢ superior. A distribuicdo de recursos ¢ feita de forma mais eficiente, mas
pode gerar situacdes paradoxais e colocar em causa os valores sociais quando exclui
tratamentos que salvam vidas em detrimento de patologias nao fatais, mas mais eficazes
em termos de custo. (6)

Devido a rapidez com que se desenvolvem novas tecnologias nesta area, ¢ importante
uma revisao periddica da lista, que ¢ efectuada de 2 em 2 anos. Os responsaveis pelas
tomadas de decisdes devem ter em consideragdo ndo s6 a opinido de peritos mas
também os valores da comunidade. (35, 37)

Viérias questdes foram levantadas face a aplicagdo deste modelo (21, 35):

- Nao se verificou um racionamento generalizado dos servigos do estado. Devido a
pressdes politicas, foi dificil excluir tratamentos da lista pelo que o plano se tornou mais
generoso que o antigo plano da Medicaid e para alguns cuidados foi até considerado

superior ao seguro comercial no Oregon;
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- O valor médico dos servicos excluidos ¢ geralmente marginal;

- Nao permitiu diminuigdo significativa dos custos — durante os primeiros 5 anos, o
Estado gastou apenas menos 2% do que o que teria gasto no anterior sistema. Neste
contexto, a ideia que o racionamento através da lista poderia criar fundos suficientes
para possibilitar uma cobertura universal provou ser uma ilusao.

- Os clinicos ndo se submeteram completamente as regras, uma vez que apesar de nao
cobrir o tratamento, o plano responsabiliza-se pelas consultas de diagnostico mesmo das
condi¢des ndo incluidas no pacote e, por vezes, verificam-se alteragdes do diagnostico
inicial, para que o par se passe a encontrar acima da linha dos tratamentos financiados
publicamente.

Em 2002, iniciou-se uma nova fase do plano, numa tentativa de aumentar a
elegibilidade para o acesso a cobertura, foi criada uma nova lista que priorizava
categorias mais abrangentes, semelhante a dos seguros privados. Foram entdo criados
dois pacotes (26, 38):

- O plano original passou a ser designado plus, para cobrir a populagdo elegivel para a
Medicaid e os pares incluidos seriam os mesmos da lista;

- Um pacote de beneficios reduzidos designado standard, para a populagdo ndo
abrangida pela Medicaid, cujos beneficios seriam aproximadamente 78% do valor do
pacote plus.

Porém, estas novas medidas causaram uma diminuicdo do numero de beneficiarios, uma
vez que era necessario o pagamento de prémios avultados para ter acesso a uma lista
com beneficios menores. (26)

Desde a sua implementacdo mais de 1.5 milhdes de residentes no Oregon foram
cobertos pela lista, o que perfaz cerca de 1/3 da populacdo do estado abrangido por este
acesso alargado aos servigos de saude tornado possivel pela aplicagdo de medidas de

priorizagao explicita. (35, 38)
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TRIAGEM DE  MANCHESTER: UM EXEMPLO DE
PRIORIZACAO EM PORTUGAL

Triagem, do francés trier, foi a designagdo criada pelo Baron Dominique Jean Larrey,
cirurgido chefe da Guarda Imperial de Napoledo, para caracterizar um processo de
ordenacdo e classificacdo dos doentes. Os doentes eram entdo submetidos a uma
priorizagao, de acordo com o tipo de lesdo que apresentavam e a sua condicao fisica,
com o proposito de decidir quem deveria ser atendido mais rapidamente. (40, 41)

Com o desenvolvimento dos sistemas de saude modernos, ¢ face ao aumento da
expectativas e das exigéncias por parte da populacdo, a afluéncia crescente a este
servico de saude, as pressoes econdmicas, ao numero limitado de profissionais de saude
€ aos novos recursos técnicos disponiveis tem-se assistido a sobrecarrega dos Servigos
de Urgéncia (SU). A medida que os servigos de prestagdo de cuidados de satide se
tornam mais complexos, as exigéncias e custos ficam progressivamente maiores. Neste
contexto, a triagem de prioridades pode ser a chave para garantir a melhoria da condigao
do paciente e a sua sobrevida. (40, 42)

A triagem foi adoptada em larga escala pelos SU de varios paises, enquanto uma forma
de ponderagdo clinica rapida para determinar o tempo e sequéncia em que o paciente
deveria ser visto com recursos limitados. Alguns dos modelos de triagem mais
reconhecidos sdo o Sistema de Triagem de Manchester, o Sistema de Triagem do
Canada e o Sistema de Triagem Australasian, o Sistema de triagem de Andorra e o
Emergency Severity Index. (40, 42-44)

O Sistema de Triagem de Manchester foi aplicado pela primeira vez em 1997, na cidade
de Manchester, e desde entdo foi adoptado por varios paises. Encontra-se em vigor em
Portugal desde 2000, quando foi introduzido pelo Hospital Geral de Santo Anténio e o
Hospital Fernando Fonseca. (45)

O objectivo deste modelo de triagem ¢ estabelecer prioridades, tendo por base critérios
de gravidade sistematicos, que permitam definir uma prioridade clinica e um tempo alvo
recomendado até a observacdo pelo médico. Esta sistematizagdo ¢ feita por um
profissional de satide quando o doente da entrada no SU e visa impedir o atendimento
prioritario de doentes minimamente enfermos em detrimento de doentes com patologias
verdadeiramente graves. A gestdo dos pacientes ¢ feita com base na necessidade clinica,

deixa de ter como critério Unico a ordem de chegada. (40, 45)
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A triagem ¢ um processo necessariamente dindmico uma vez que a condicdo do
paciente se pode alterar rapidamente. A classificacdo ¢ feita de acordo com a prioridade,
tendo em conta o problema do paciente, a histéria clinica, sinais e sintomas, estado
geral, sinais vitais e condicdo fisica. Este processo foi implementado para distinguir os
pacientes que requerem tratamento imediato e devem ser atendidos o mais rapidamente
possivel dos pacientes fora de perigo que podem aguardar por um maior periodo de
tempo. (40, 41, 43, 46)

Ap6s a identificacdo da queixa inicial, procuram-se os discriminadores chave, um
nimero limitado de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica, seguindo o
fluxograma de apresentagdo. A prioridade clinica define-se num conjunto de cinco
categorias identificadas por um numero, nome, cor ¢ tempo maximo de espera, como se

encontra exemplificado no Quadro 2 (42, 46, 47):

Quadro 2 — Classificagdo dos utentes pela Triagem de Manchester

Numero Nome Cor Tempo Alvo (min)
1 Emergente Vermelho 0

2 Muito Urgente Laranja 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco Urgente Verde 120

5 Nao Urgente Azul 240

Adaptado de Moreno C, Rego, G 2008.

Algumas das principais vantagens deste sistema sdo (17, 46, 47):

- A triagem deixa de ser feita pelo porteiro do SU, que encaminhava os doente sem
critério objectivo;

- Tem como base prioridades clinicas, pelo que as situagdes mais criticas nao esperam;

- Nao implica recursos financeiros significativos;

- E uma ferramenta sensivel para detectar os doentes criticos;

- Garante uniformidade de critérios.

Algumas falhas da Triagem de Manchester sao (17, 47):

- Exige qualificacdo para que os profissionais possam efectuar a triagem;

- As decisdes incorrectas levam a atrasos, aumento dos custos e em alguns casos podem

ser fatais;
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- Situagdes “dependentes do doente”, em que dois doentes com a mesma patologia
clinica (e que deveriam ser triados com a mesma cor) sdo classificados de forma
diferente porque um deles se encontra mais queixoso € o outro supera melhor a dor;

- Os utentes com as cores azul e verde esperam demasiado tempo.

Este método veio portanto beneficiar utentes com grau de gravidade elevado, que por
necessitarem de apoio médico imediato sdo atendidos mais rapidamente; ndo beneficia
0s que apresentam situagdes pouco graves e que sao classificados com as cores de
menor prioridade, que tém um longo tempo de espera. O principal objectivo ¢ beneficiar
os utentes que se encontram em estado grave, assim estas falhas parecem estar de
acordo com a ideologia do sistema de priorizagdo. (17, 45)

Os desafios do futuro centram-se no desenvolvimento de sistemas de triagem capazes
de identificar mais rapidamente quem necessita de uma resposta de emergéncia rapida e
disponivel, e desenvolver sistemas sensiveis e especificos para aplicar mais eficazmente
os recursos limitados existentes. E necessario distinguir os pacientes em estado critico
para que sejam enviados para as instituicdes mais adequadas. (40)

A complexidade dos cuidados de satide modernos, em termos de investigagdo,
tratamento e equipamentos disponiveis, implica um exame e uma investigacao precoces
e acesso rapido ao tratamento especialmente em pacientes criticos. (40)

"A triagem ¢ a porta de entrada para um servico de saude organizado que procura

maximizar o seu outcome." (40)
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CONCLUSAO

Os custos com a saude continuam a crescer a um ritmo que rapidamente se tornara
insustentavel. Muitos paises, conscientes dessa problematica, implementaram medidas
de priorizagdo explicita, que acarretaram vantagens e desvantagens. Nao existe um
modelo de racionamento explicito perfeito, todos enfrentam dificuldades na sua
aplicacao e em alcancgar as metas que se propunham atingir.

A cada ano o SNS tem vindo a financiar cada vez mais servigos, € ndo que se defenda
um SNS estanque mas verifica-se que, apesar dos défices or¢camentais da saude, este
continua a expandir-se. Esta problematica leva-nos a questionar: sendo a priorizagado
explicita muito provavelmente um caminho necessario a seguir, quao longe estaremos
de o alcancar?

Esta mudanca implicard também alteracdes profundas ao nivel legislativo e da
mentalidade da nossa sociedade. Nao ¢é facil criar um consenso nesta area, mas ¢€
importante tirar conclusdes a partir dos modelos de priorizagdo explicita vigentes
noutros paises para ndo cometer erros semelhantes. Independentemente das
caracteristicas do modelo que venha a ser aplicado ¢ essencial que a populacdo seja
envolvida no processo, que as decisdes tomadas quanto a exclusdo de servigos sejam
passiveis de recurso e que a ética seja o guia de todo o processo.

Apesar de nao ter adoptado um sistema de racionamento explicito, e considerando que
era necessaria uma mudanga urgente para possibilitar a contengdo de gastos, a
Administracdo Publica foi alvo de uma profunda reforma que visa tornar este sector tao
dispendioso e com falhas graves num sector mais eficiente.

Em Portugal j& se encontra em vigor uma forma de priorizacdo explicita, aplicada ao
nivel do SU, o Sistema de Triagem de Manchester. Apesar de alguma controvérsia, tem
possibilitado que de facto os pacientes mais urgentes tenham prioridade e nao
necessitem de aguardar. Demonstra-se assim que a priorizagdo era uma medida
necessaria a este nivel e possibilita que o servico cumpra melhor o seu objectivo perante

os doentes mais urgentes.
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ANEXO

1- Figura 1 — Dunning's funnel, adaptado de Nunes R, Rego G: Prioridades na
Saude. Lisboa: McGraw-Hill; 2002.
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2- As 17 categorias do modelo do Oregon (38):

Categoria 1: condi¢ao aguda fatal, o tratamento previne a morte com recuperagao total;
Categoria 2: cuidados de maternidade;

Categoria 3: condicao aguda fatal, o tratamento previne a morte sem recuperacao total;
Categoria 4: cuidados preventivos na crianga;

Categoria 5: condigao fatal crénica, o tratamento possibilita a melhoria da qualidade de
vida e a sobrevida

Categoria 6: servigos de reprodugdo (excluindo a maternidade e servicos de
infertilidade);

Categoria 7: cuidados de conforto;

Categoria 8: cuidados dentérios preventivos;

Categoria 9: cuidados preventivos eficazes para adultos;

Categoria 10: condi¢des agudas ndo fatais, o tratamento possibilita retorno ao estado de
saude prévio;

Categoria 11: condi¢do cronica ndo fatal, um tratamento usado umas s6 vez melhora a
qualidade de vida;

Categoria 12: condi¢cdo aguda nao fatal, o tratamento ndo resulta em retorno ao estado
de saude prévio;

Categoria 13: condi¢do cronica ndo fatal, tratamento repetitivo melhora a qualidade de
vida;

Categoria 14: condigdes cronicas auto-limitativas em que o tratamento agiliza a
recuperagao;

Categoria 15: servicos de infertilidade;

Categoria 16: cuidados preventivos para adultos menos eficazes;

Categoria 17: condicao fatal ou ndo fatal, o tratamento ndo gera melhorias ou gera

melhorias minimas na qualidade de vida
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3- As 9 categorias do modelo do Oregon, o seu peso respectivo, as medidas

utilizadas e a formula resultante (38):

A — As 9 categorias:

Categoria 1: cuidados da maternidade e do recém-nascido — 100;

Categoria 2: prevengado primadria e secundaria — 95;

Categoria 3: tratamento de doengas cronicas — 75;

Categoria 4: servicos de reprodugdo — 70;

Categoria 5: cuidados de conforto — 65;

Categoria 6: condi¢des fatais em que o foco do tratamento consiste na modificacdo da
doenga ou cura — 40;

Categoria 7: condi¢des ndo fatais em que o foco do tratamento ¢ a modificacdo da
doenca ou a cura — 20;

Categoria 8: condi¢des auto-limitativas — 5;

Categoria 9: tratamento sem importancia — 1.

B — As medidas utilizadas para a constru¢do da formula:

- Impacto dos anos de vida saudavel — de 0 (sem impacto) a 10 (alto impacto);

- Impacto no sofrimento — de 0 (sem impacto) a 5 (alto impacto);

- Efeito na populacdo — de 0 (sem efeito) a 5 (efeito alargado);

- Vulnerabilidade da populacdo afectada — de 0 (sem vulnerabilidade) a 5
(elevada vulnerabilidade);

- Prevengdo terciaria — de 0 (ndo previne complicagdes) a 5 (previne
complicagdes severas).
Juntamente com a eficacia — de 0 (sem eficacia) a 5 (elevada eficacia), ¢ a necessidade
de servigos médicos — de 0 (o servigo nunca ¢ requisitado) a 1 (o servigo ¢ sempre

requisitado).
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C — A férmula para determinar a importancia dos pares doenga/tratamento:

Peso da
categoria

Anos de vida saudavel
Sofrimento
Efeitos na populagao

Vulnerabilidade da populacao

Prevencgao terciaria

Eficacia
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