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RESUMO
o presente artigo situa-se numa linha descritivo-conceitualista de revisão de literatura, destinando-se

prioritariarnente a sensibilizacao dos profissionais de saüde para a necessidade de avaliacAo da tecnologia
médica. Dos dois factores considerados mais responsáveis pelo decréscirno dos beneficios marginais em
saüde — a natureza pessoal-intensiva dos servicos e a tendência para se recorrer a tecnologia cada vez mais
dispendiosa — o presente artigo analisa em especial o segundo. Cornenta o carãcter insidioso do impera
tivo tecnologico, a legitimidade para realizar a avaliacgo dessa tecnologia, o modo de a realizar e o
mornento adequado. Analisarn-se vârios tipos de avaliacao: clinico, epiderniologico, financeiro, econO
mico e politico. Passam-se em revista os principais conceitos usados em avaliacao de prograrnas: eficácia,
efectividade, eficiência, custo-efectividade e custo-beneficio. Apontam-se técnicas de identificacAo de
custos e documentam-se os métodos corn urn exemplo de custo-efectividade, urn de custo-beneficio e urn
outro, rnais elernentar, que utiliza urna técnica de cornparacAo de vãrios efeitos-positivos ou negati
vos — comparados corn os custos, a chamada foiha de balanco. Concluiu-se corn a enunciacao dos
pontos a respeitar (check-list) sempre que se pretenda realizar um estudo de anãlise económica de pro
gramas alternativos de saüde.

SUMMARY

Medical technology and economic appraisal

The present paper is a descriptive-conceptualist review of significant literature, aimed to provide
information for health professionnals on the need of economic appraisal on rnedical technology. Medical
technology is seen by alrnost any health administrator or economist as one leading cause of the declining
marginal benefits in health care. The introduction of that technology is observed in its insidious
generalisation, becoming an ethical and scientifical obligation for the health sector. Three aspects of
medical technology are observed: who should evaluate it, how and when should technology be evaluated.
This analysis leads to the enounciation of different evaluation types: clinical, epiderniological, financial,
economical and political. Several concepts used in economic appraisal are reviewed: efficacy, effectiveness,
efficiency, cost-ef-fectiveness and cost-benefit. Methods for cost identification are discussed and
three main types of analysis are documented: cost-effectiveness, cost-benefit and the balance-sheet.
The paper finally suggests a check-list to be used for those who intent to perform an economic appraisal
of health programs.

1. A CRISE ECONOMICA
E A CRiTICA DOS SISTEMAS DE SAUDE

A preméncia do debate sobre as implicacOes econórnicas
dos sistemas sociais e de saüde tornou-se especialmente evi
dente apôs as crises de 1973 e 1979. Tern-se multiplicado as
conferências nacionais e internacionais e a literatura regista
uma profusAo considerável de análises tanto do ponto de
vista meramente sanitário, como do ponto de vista econó
mico e financeiro. Os sistemas de saüde passaram a estar
sob mais rigorosa avaliacao dos politicos, dos empresários,
dos sindicatos, dos meios acadérnicos.

0 debate sobre o funcionamento dos sisternas de saüde
centra-se a volta do decréscimo dos beneficios marginais
face a custos marginais crescentes; ate ao inicio da crise do
petróleo os encargos corn a saüde cresceram sernpre mais
que o PIB, rnas os resultados medidos em meihoria dos
niveis de saüde aumentavam a taxas incomparavelmente
inferiores. Para urn grupo de cerca de vinte paises industria
lizados da Europa, entre 1960 e 1980, a parte que os gastos
püblicos em saüde representavam no PIB subiu de 2,5 para
5,8%, ou seja, cerca de 123 %. No mesmo periodo, e na

media dos paises referidos, a esperanca de vida a nascenca
apenas aurnentou 2,7 anos para os homens e 4,4 anos para
as muiheres. Nestes acréscimos são notórias as influências
da importante regressAo da mortalidade infantil, de 29 para
12 e da mortalidade perinatal, de 30 para 13 óbitos por 1000
nados-vivos. Estas regressOes foram da ordem de 58 e 56%,
respecivamente, menos de metade do valor percentual do
acréscimo de gastos. Mas os ganhos em saüde medidos em
esperanca de vida aos quarenta ou aos sessenta anos foram
ainda mais reduzidos: 0,9 e 2,7 anos no primeiro caso e 0,7
e 2,3 anos, no segundo caso, respectivamente para homens
e para mulheres.’

0 estado actual de conhecimentos ainda não dispensa a
nivel macro estes indicadores e apesar das insuficiéncias que
Ihe são atribuidas, eles permitem-nos, uma conclusao ime
diata: muito embora os indicadores apresentados refiram
diferentes niveis de vulnerabilidade dos problernas face a
actuacAo do sistema prestador, são observáveis, em todos
eles, beneficios marginais decrescentes.

Tern sido afirmado que o carácter pessoal-intensivo da
funcAo produtiva e o dominio da tecnologia dispendiosa e
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imperativa, SAo Os principais factores causais do decrésci
mo dos benefjcios marginais em saüde:

a) A importância dos gastos em pessoal nos gastos totais
em saüde tern vindo a acentuar-se em todos Os palses. Na
Suécia estima-se que Os factores ligados aos recursos huma
nos teräo sido responsáveis por cerca de 67 Wo dos acrésci
mos dos gastos no perjodo 1969-1980, sendo 2/3 deste valor
atribuivel a intensidade de mAo-de-obra e o restante terco
ao aumento do custo por unidade de pessoal.2 Este ültimo
factor foi, porém, dominante ate aos anos 70, tanto nos
E.U.A. como na Europa, devido a crescente sindicalizacao
do pessoal e a parificaçao salarial (catching-up). A mutacAo
da morbilidade das doencas agudas para as crônicas e o
peso crescente de idosos na populacAo institucional favore
ceram a feminizacao da rnao-de-obra. A importância flume-
rica de enferrnagem (em muitos casos 1/3 do possoal hospi
talar), a atenuac~o dos horários de trabaiho, a criacAo de
novas situacOes de ausência legitimada (baixa para cuidar de
filhos ou outros familiares) a opcao por trabalho em tempo
parcial durante a fase reprodutiva e de criacao dos filhos,
sAo factores que contribuiram para o aumento de encargos
com pessoal. A intensidade de recursos humanos por equi
pamento tern origem: por um lado, no acréscimo da rotacAo
do uso dos hospitais, observado através da reducao das de
rnoras médjas de internamento em praticamente todos os
palses; por outro lado andará associado a maior diferencia
çäo tecnolôgica dos novos equiparnentos;

b) 0 debate sobre o uso da tecnologia médica dispendiosa
centra-se, nAo apenas no equipamento pesado — diálise,
radioterapia, tomografia axial computerizada (TAC), resso
nância magnética nuclear (RMN), r~diografia digital — mas
também no equiparnento de baixo ou médio custo, de gran
de expansAo e fortemente indutor de procura adicional de
discutIvel necessidade, por exernplo, as técnicas de imagem
pelos ultrassons e os equipamentos de análise automática.
A tecnologia de qualquer destes tipos aparece como irnpera
tiva, combinando os efeitos do desejável progresso cientifico
corn o condicionamento ético: qualquer profissional se sente
cornpelido a recorrer a elas para nAo se sentir cientifica
mente ultrapassado e, conhecendo-se as vantagens sobre as
precedentes, assumem o aspecto de solucäo irrecusável, tanto
mais que o custo, em boa parte, nem é suportado direc
tamente pelo utente. Também a cornunicacao social tern
importância na divulgacao dos aspectos mais visiveis das
novas descobertas: ela funciona corno canal adutor de infor
macao, nAo sendo invulgar que órgaos de comunicacão
especializada tendarn a acompanhar qualquer referéncia a
saüde, sisternaticamente, corn imagens de instalacOes e equi
parnentos de alta tecnologia.

0 imperativo tecnológico obriga o prestador ao recur
so aos meios que ele considere mais eficazes para tratar o
individuo doente, os quais tendern a ser mais modernos e
normalmente mais caros; durante o periodo de expansäo o
imperativo nAo foi questionado 3; corn o advento da crise
surgem nas administracOes as prirneiras hesitacoes sobre
corno melhor utilizar os recursos adicionais. Dai que diver
sos palses tenham vindo a criar servicos oficiais vocaciona
dos para a avaliaçAo da eficácia, efectividade e eficiência
das novas tecnologias, ou para a ernissäo regular de normas
que disciplinem o seu uso.

Neste dominio tern-se observado o insucesso de solu
çOes apressadas e radicais: por exemplo, a suspensao tern
porária da aprovacAo de novos produtos farmacêuticos, a
criacAo de barreiras alfandegãrias a irnportacao dos equipa
mentos, ou ainda fixacao de limites orcamentais rigidos que

impecam o reequipamento das instituicOes. A crescente in
terdependéncia econórnica internacional, 0 carácter misto
da rnaior parte dos sisternas e bem assirn a pressäo da indüs
tria, dos profissionais e do prôprio püblico através de asso
ciacOes de consumidores, de instituicOes de filantropia ou de
subscricOes voluntárias, condenam a ineficácia essas medi
das pretensamente radicais.

2. 0 DILEMA TECNOLOGICO.
SERA 0 IMPERATIVO CONTROLAVEL?

A tecnologia médica é, assim, responsabilizada por
parte significativa do crescimento dos gastos. Em 1982, a
0.M.S. colaborou num sirnpósio realizado em Wolfsberg,
onde medicos, epidemiologistas e econornistas se reuniram
para avaliar isolada e cornbinadamente a evolucao de algu
mas tecnologias da prestacäo de cuidados de saüde.4 A
0.C.D.E. tern, por seu turno, dedicado desde h~ rnais de
dez anos esforcos para analisar o crescirnento dos gastos em
saüde no contexto dos gastos sociais, realizando reuniOes
corn peritos dos seus 22 paises membros. Al a tecnologia
médica tern sido forternente responsabilizada por urna parte
irnportante desse crescimento.5 6 7

Mas urn dos aspectos mais perturbadores, e menos deba
tido das consequências econôrnicas da tecnologia reside no
carácter insidioso do seu crescimento. Qualquer que tenha
sido a estratégia ate aqui usada para o conter, ele tern sido
imparavel. Na introducAo da nova tecnologia corre-se o
perigo, como dizia Engelhardt,8 de os tratamentos come
carem a ser aceites como elernentos de pratica médica cien
tificarnente sólida, antes de todas as consequências finan
ceiras e sociais da sua aceitacAo terem sido clararnente
compreendidas. As precaucOes que estão agora a rodear, nos
E.U.A., as transplantacOes de figado e de coracäo, tern jus
tificacAo no excessivo optirnisrno corn que foram encarados
os custos futuros da diálise renal. Urn exemplo tirado da
situacAo nacional: o nürnero de doentes tratados por dialise
e/ou transplantaçao subiu de 27,8 em 1980 ~ para 160 por
rnilhäo de habitantes, em 1984.10 No momento actual, os
encargos püblicos corn esta subpopulacao ascendem ja a
2,2 ‘Vo dos gastos pñblicos totais em saüde, enquanto na
major parte dos paises europeus esses gastos se situam entre
1 e 2% do total.” Quando Portugal atjngir o nIvel de pro
cura-utlizacao de urn pals como p. ex. a Sulca (260 por
rnilhäo), gastara a precos actuais, cerca de 3,6% do seu
orcamento piiblico em saüde. Seräo ôbvios os sacrificios
em outros programas, para se realizar a cobertura total,
nesta area, de urna subpopulacAo que representa 0,03 % da
populacAo total e 6,5 da populacäo hospitalar nacional.
E bern evjdente que, nessa altura, o debate se näo coloca
ja entre assisténcia total a insuficientes renais crônicos (IRC)
e, por exemplo, apoio global a idosos ou a doentes mentais,
mas apenas entre djversas alternativas de assistência a IRC.
Suspender a cobertura universal a estes doentes seria urna
alternativa social e politicarnente inaceitavel.

3. AvALIAçA0 DA TECNOLOGIA MEDICA

Analisando os problemas internos da avaliaçao da tecno
logia medica, varias questoes se levantam: quern deve prati
car a avaliaçao? Como realizar essa avaliaçAo, isto é, que
atributos se pretendem avaliar? Quando deve essa avaliacao
ser realizada, ou seja, em que fase do processo da inovacao
tecnológica aquela deve intervir? Procuremos responder a
estas questOes.
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a) Quem tern legitirnidade para avaliar a tecnologia:
Aqueles a quern ela é aplicada? Aqueles que a pagarn, OU Os
seus representantes?

A resposta a prirneira proposicao é meramente académi
Ca, dada a ignorância do consumidor. A resposta afirmativa
a seguinte ira provavelmente ao encontro dos desejos da
profissao médica: alérn dos argumentos tradicionais que
justificam o recurso indiscriminado a nova tecnologia corn
base nos princIpios da liberdade clinica e do interesse do
doente, o tipo de avaliacAo que nestes rneios é defendida
— o julgarnento por consenso de peritos, apoiado ou não
ern investigacAo epidemiolOgica 12 — ~ considerado o menos
provido de rigor cientifico, rnas também provaveirnente o
de conclusOes mais facilmente aceites pela cornunidade me
dica. 0 recurso a ensaios clinicos aleatórios apresenta maio
res dificuldades de realizacao e suscita as habituais objec
çOes éticas. A favor da avaliaçao purarnente rnédica militará
ainda o argurnento de que é o clinico, e nAo a adrninistracao
do sisterna de saüde, quern e confrontado no dia-a-dia corn
as decisOes melindrosas de escoiha dos pacientes que podem
ser assistidos pela tecnologia disponIvel, face a urna procura
sempre superior aos rneios. Será possivel pedir-ihe que, na
prática clinica, seja capaz de avaliar a vantagern relativa de
cada solucAo alternativa, optando pela que tiver mais favo
ravel relacAo efectividade-custo ou beneficio-custo? Prova
veirnente, quando as suas responsabilidades se lirnitarn a
tratar o doente isolado, no conjunto das vantagens so urn
beneficiario potencial virá a ser considerado. Os critérios
mais comuns serAo, neste caso, a maxirnizacao do beneficio
individual derivado directamente do tratarnento e a priori-
dade temporal no acesso aos servicos.’3 Trata-se de critérios
claros, de muito fácil aplicacAo, que radicarn na tradicão da
prática rnédica rnilenária, rnas cujas deficiências, em termos
de ética social, são notOrias: a maxirnizacao do beneficio
para urn dado doente pode não conflituar corn outros doen
tes a cargo do mesrno clinico, rnas conflitua certarnente corn
critérios de outros rnédicos, de outras doencas, de outros
programas; quanto a regra de tratar prirneiro quem chega
prirneiro, ela ignora as barreiras econOmicas, sociais, cul
turais, etárias, sexuais e religiosas que irnpossibilitam urn
acesso aos servicos ditado apenas pela intensidade das ne
cessidades.

A medida que se sobe no ârnbito da responsabilidade de
gestao rnédica, do clInico individual, para o responsável por
urn servico ou departarnento, para o director do hospital ou
para o adrninistrador de saOde da comunidade, ai então os
dois critérios atrás referidos jâ não se revestem de qualquer
utilidade. A avaliacao completa dos custos de prograrnas ou
accOes coloca-se agora obrigatoriamente em termos de corn
paracao de várias alternativas, e confronta-se corn os bene
ficios ou as efectividades esperadas de cada uma delas.

Em certos casos, porém, e em certos sistemas, pode-se
afirmar que ao clinico individual coube a responsabilidade
de assumir opcOes que pertenciarn aos adrninistradores do
sistema. Klein refere-o clararnente e o caso inglês da assis
tência a insuficientes renais crônicos é urn exemplo significa
tivo: as lirnitacOes financeiras do sisterna conduziram, desde
o inicio, o clinico a uma atitude de decisão racional, corno
agente da cornunidade.’4

Finalrnente, a resposta afirrnativa a terceira proposicAo é
a que mais satisfaz o econornista, o administrador, o poli
tico, e de certa forrna tarnbérn o epidemiologista, isto é, todo
aquele que tenha de tomar decisOes fundamentadas no
conhecirnento global da situacao dos individuos que cornpOern
uma comunidade.’5 Incurnbe a todos os que intervérn na
vida colectiva, zelar pelo uso mais criterioso dos recursos dis
poniveis. Essa tarefa basica da adrninistracão exerce-se atra
yes da escolha entre varias alternativas. Para escolher é
necessário estar-se informado sobre os custos e as vantagens

relativas de cada urna delas. Aqui radica a indispensabili
dade da avaliacao da tecnologia.

b) Como proceder a avaliacao?
A literatura refere urn conj unto gradiente de rnétodos

que designaremos por avaiiacao médica, avaliação financeira,
avaliacão econOmica e avaliacAo politica.

A avaliaçAo médica lirnita-se quase sempre a eficacia cli
nica do tratarnento e em alguns casos compara eficacias de
tratarnentos alternativos. Considera-se eficacia o conjunto
de vantagens que decorrem para urn indivjduo da utilizacao
de urn dado procedirnento clInico, sendo efectividade a van
tagern que decorre para urna dada populacão.’6 Realizada a
nivel micro, este tipo de avaliacão constitui o ponto de par
tida indispensavel de qualquer dos outros métodos. Se não
existe avaliacao médica os decisores politicos tenderão a
concentrar-se na avaliacao financeira.’7 Se o medico não
colabora na avaliacao, ao usar o direito de liberdade cinica
para aplicar ao seu doente todos os recursos existentes
para tratar o caso, ela está implicitarnente a racionar recur
sos, denegando a outros doentes na rnesrna disciplina, ou
noutras areas, a possibilidade de terem acesso a urn trata
mento igualrnente eficaz.

A avaliacao médica é ponto de partida da avaliacao epi
demiolOgica, onde se cornpara a efectividade de várias alter
nativas de tratarnento, isto é, as diferentes vantagens globais
para toda urna populacao, em funcão dos rneios a mobiizar.

A avaliacão financeira recorre a técnicas contabilisticas
de mera analise orcamental. Lirnita-se a contabilizar recur-
sos financeiros, em regra não prolonga a apreciacao por
mais de urn ano, não ernite juizos de valor sobre a efectivi
dade das alternativas, lirnitando-se a aceita-las tal como lhe
são propostas pelos profissionais; concentra-se na identifi
cacao dos custos. Ela é, contudo, indispensavel para se pas
sar aos niveis seguintes.

Na avaliacao econOmica a noção de custo médio é corn
plementada pela de custo marginal. ~a o conceito de custo
de oportunidade e introduzido quando se passa para a ava
liacao de tipo politico, a que Weisbrod charna analise
social de custos-beneficios. Nesta analise a equidade sera urn
dos objectivos indispensaveis a atingir.’8

Ora, a questao que se pOe quando se escoihe o método
de avaliaçao da tecnologia nao é tanto a opcao por urn ape
nas dentre estes métodos, mas a necessidade de recorrer urn
pouco a todos eles: a análise econOrnica deve ser introduzi
da desde o inicio na avaliacao rnédica e esta deve considerar
tanto o aspecto individual corno o cornunitario.18

A qualidade da inforrnacão necessaria para avaliacão e o
reforco de investigacão no seu desenvolvimento parecem ser
urna constante das conclusOes dos estudos de avaliacAo eco
nOrnica. E provavel que nos prOxirnos vinte anos tenharnos
possibilidade de utilizar indicadores rnais sensiveis para
rnedir a qualidade de vida, para identificar a dor e o descon
forto, para rnelhor conhecer as desigualdades entre indivi
duos e ate para rnelhor contabilizar os gastos fora do mer
cado (o tempo perdido, o apoio da farnIlia e dos arnigos, o
voluntariato). As prioridades de investigacão nestas rnaté
rias dependerao tarnbérn do debate politico: por exemplo
prioridade a investigação sobre as rnedidas de equidade, ou
sobre medidas do estado de saüde; prioridade a identifica
cao dos custos-beneficios individuais, ou dos custos e bene
ficios sociais.

c) Quando realizar a avaliacao?
De acordo corn Rutten,19 a politica dos governos face

a tecnologia rnédica desenvolve-se ern quatro fases de in
tervencao: Nurna primeira fase, o governo promove inves
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tigacao sobre a tecnologia e adopta esta ültima indiscrimi
nadamente nos servicos de saüde; numa segunda fase o go
verno intervém para encorajar mais eficiëncia na producao
e no uso da tecnologia; numa terceira, são explicitamente
testados e postos em causa os beneficios das tecnologias me
dicas; e numa quarta fase os objectivos dos governos con
centram-se na Iimitacao da difusão da tecnologia a um nIvel
em que os beneficios contrabalancem os custos.

A apresentacAo deste modelo traz a conclusão implicita
de que a avaliaçAo da tecnologia aparece em momento ex
cessivarnente tardio, quando esta já se encontra disserninada
e as forcas do mercado adquiriram poder superior ao dos
racionalizadores de gastos. Rutten afirma ainda que muitos
paises não ultrapassaram sequer a segunda fase, lirnitando
-se os governos ao encorajarnento do uso mais eficiente dos
equipamentos.

0 modelo aqui descrito tem uma aplicacao limitada aos
paises simultaneamente utilizadores e produtores de tecnolo
gia. Os que se limitam ao seu uso por importacao, provavel
mente terão urn comportamento diferente: têm dificuldade
em desenvolver investigacAo autónoma sobre a avaliacAo
da tecnologia, dependendo muito da literatura estrangeira.
A sensibilidade para o problerna so é criada quando des
cobrem que o pais está a gastar corn determinada tecnologia
urn volume de recursos de elevado custo financeiro e ainda
mais elevado custo de oportunidade. E provável que nessa
altura surjam as tentacOes de fixar limites orcarnentais rigi
dos, quer quanto a aquisicao de equiparnento, quer quanto
ao pagamento desses servicos ao sector privado. Mas já
entAo a tecnologia é do dominio pOblico e a populaçao, a
profissao rnêdica e outras forcas sociais exercerão cada vez
major pressAo para o abatimento dessas barreiras, o que
reduzirá a nada a anãlise baseada em custos de oportunidade,
colocando o orcamento püblico da saOde a mercê dos gru
~05 de pressAo mais vocais ou mais potentes. Este cenârio
pode ainda tornar-se mais complexo corn a migracao de
doentes nacionais a centros medicos estrangeiros, onde
aquela tecnologia seja utilizada corn qualidade esperada
mente superior. Os mecanismos de financiamento destes
encargos são por vezes paradoxalmente mais liberais que os
praticados corn servicos prestados no território nacional e,
uma vez mais, de forma insidiosa, são as administracOes
confrontadas corn acréscimos sObitos de gastos parcelares,
desta vez corn a agravante de serem destinados a servicos
prestados no exterior. Aos argumentos já existentes acres
centa-se o da necessidade da poupanca de divisas, aconse
ihando a ampliacAo da oferta nacional naquela tecnologia.
Esta e uma histOria veridica.

Estamos perante urn ciclo vicioso que conduz a desequili
brios na utilizacao de recursos com profundas repercursOes
na eficiência e na equidade. 0 terna conduz-nos directa
rnente ao ponto seguinte: ate que ponto é possivel aos paIses
rnenos desenvolvidos da Europa, como o nosso, evitar que
a difusäo da tecnologia médica contribua para reproduzir e
agravar os actuais desniveis econOrnicos que entre eles se
observarn?

4. AvAUAçA0 DA TECNOLOGIA MEDICA
E NIVEL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO

A tecnologia médica actual, e rnuito provavelmente a dos
prOxirnos vinte anos, e exciusivamente produzida em alguns
paises europeus, nos EUA e no Japão. Os paises mais in
dustrializados estarão directamente interessados na sua difu
são não sO no interior, corno também por exportacão. A
crise econOmica agudizou a competicAo e todos os produto

res facultam créditos a exportacão e bonificacOes nos juros
das aquisicOes corn pagamento diferido. A difusão das so
ciedades de leasing tern encontrado neste mercado urn irn
portante grupo de clientes püblicos e privados.

E acentuada a vulnerabilidade dos paises europeus de
desenvolvimento periférico em face da tecnologia médica: a
cultura médica e predorninanternente importada, a forma
cao tende a replicar modelos estrangeiros e é centrada na
prática hospitalar, a avaliacao da tecnologia sofre de maio
res carências de informacAo, a capacidade promocional da
indüstria encontra rnenos defesas, sendo comurn a obsoles
cência comercial antecipar-se a avaliacão, e as instituicOes
pOblicas estão menos preparadas para a rentabilizacao dos
equiparnentos, devido a acurnulacão corn a prática privada,
corrente entre a grande rnaioria de profissionais medicos.

Este panorama parece indicar que, se estes paises con
fiarern exciusivarnente na lOgica do mercado, arriscam-se
a uma implacavel exploracão. Pode então concluir-se que
a acrescida intervencão do estado consistirã na Onica alter
nativa para Ihes facultar condicOes de planeamento ante
cipado?

E será exequivel este planearnento antecipado dos equi
pamentos da alta tecnologia? PressupOe que as administra
çOes possam conhecer ex ante quais as tecnologias que
terão provaveirnente maior disseminacão, isto é, as que virão
a ter major sucesso cornercial. Será isso possivel? Admi
tindo a afirmativa em alguns casos, terá a adrninistracAo
margern de manobra politica para, por exemplo, decidir
adquirir urn nOrnero lirnitado de apareihos de ressonância
magnetica nuclear cobrindo todo o territOrio, investirnento
que, sO por si, pode representar 1/4 ou 1/3 do investimento
anual total do pais na area da saOde?

Estarnos rnanifestarnente na area da politica e ja não da
economia da saOde. Ora, a procura de alternativas, para o
economista da saOde não se coloca ao rnesrno nivel que para
o politico. Este Oltimo compreende facilrnente as vantagens
da sua associacão corn o primeiro, pela ajuda que ele lhe
presta em tornar explicitas algurnas das escoihas reais ou
potenciais. 0 econornista, porém, subrnete-se facilmente a
ideia de que não Ihe incurnbe mod~ficar o mundo e por
isso Ihe caberá intervir no desenvolvirnento dos conhecirnen
tos sobre avaliaçao e posterior ensino. Mesmo nos paises
europeus econornicamente menos evoluidos ha espaco para
o desenvolvimento de conhecirnentos sobre indicadores de
avaliacão; sobre métodos para aperfeicoar o planeamento
de instalacOes e equipamentos; sobre normas ou recomen
dacoes que possam disserninar a boa prática e o uso rnais
eficiente de recursos; sobre a procura de alternativas aos
métodos institucionais de tratamento, norrnalmente mais
dispendiosos que os de base comunitária; sobre o trabaiho
multidisciplinar corn clinicos, epiderniologistas, econornistas
e cientistas sociais; sobre estudos de comportamento do
profissional medico corno sujeito econOrnico e principal
decisor em matéria de gastos corn saOde; sobre a concepcão
de irna~ipativos sisternas de incentivos/penalidades destina
dos a aproveitar a dinârnica do comportarnento, tanto dos
prestadores corno da indüstria e cornércio, no sentido que
se revele rnais custo-eficiente.

Por outras palavras, a adopcão de uma postura normati
vista nesta matéria não terá crédito se não se basear em tra
balho empirico anterior que acurnule evidência, que ajude
os rnicro-decisores a modificarern o seu comportarnento ou,
como sugere Culyer, se a análise positivista não intervier
na preparacAo das decisoes em politica social.2°
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5. A TECNOLOGIA DIFERENCIADA
E 0 TIPO DE SISTEMA DE SAUDE

Pode observar-se uma influência do tipo de sisterna de
saüde na forma como a nova tecnologia ê disserninada.

No Reino Unido, opcOes politicas e êticas assumidas des
de o inicio, pelo estado, deram prioridade aos doentes em
idade activa e com dependentes a seu cargo, no recurso a
hemodiálise. Estas circunstâncias determinararn o elevado
uso da diálise no domicilio, a prática generalizada de trans
plante (mais de metade das situacöes de IRC), e a pequena
quantidade de centros de hemodiálise baseados em hospi
tais.21 Provavelmente explicarão também que o Reino Unido
tenha uma prevalência total de doentes corn IRC em trata
mento (127 por milhão de habitantes, 1980), inferior a de
outros paises europeus: Suécia 178; R.F.A. 208; Franca
228; Suica 159; tal corno podem explicar urn inferior nümero
de mortes ocorridas entre doentes ern tratarnento: 69 por
milhão de habitantes, para 83 na Suécia, 177 na R.F.A. 186
na Franca e 163 na Suica.9

No que respeita a tornografia axial computerizada
(TAC) os diferentes niveis de disserninacao seräo também
explicáveis pela diferente natureza dos sistemas de saüde.
Enquanto, nos E.U.A. a TAC constituirá urn argurnento
adicional de grande irnportância na cornpeticAo inter-hospi
tais e, no Japao, a procura-utilizacao tenha quadruplicado a
partir do mornento em que o exarne passou a ser reernbol
sado,22 em paises da Europa foi possivel praticar, desde o
inicio, urna politica restritiva de planeamento antecipado do
nürnero de equipamentos. Tal politica 56 teve lugar devido a
natureza global e quase-püblica da rnaior parte dos sistemas
de saüde europeus.

0 que acaba de se dizer suscitará uma questão a que na
próxirna década haverá que encontrar resposta: ate que
ponto a necessidade de avaliaçao da tecnologia pode vir a
arnpliar a regulaçao püblica sobre os sistemas de saüde,
nomeadarnente os de tipo misto, como é caso do sistema
português?

6. AVALIAçAO ECONOMICA
DE PR0JECTOS E PROGRAMAS

Na linha da orientacao positivista em matéria de investi
gacão econôrnica na Saüde que já atrás ficou esbocada, pa
rece importante apontar as principais caracteristicas da aná
lise económica de prograrnas, distinguindo as duas grandes
modalidades — custo/efectividade e custo/beneficio — cla
rificando alguns conceitos e procurando também identificar
os principais problernas metodolôgicos.

Retomemos os conceitos: ja virnos que eficácia respeita
ao resultado da aplicação de urn dado tratamento a urn
individuo 16 ou a urn conj unto de individuos susceptiveis de
dele beneficiarern.23 Efectividade diz respeito a adequacAo
da prestacAo de urn dado tratamento a uma determinada
populacao, isto e, quantos doentes potencialmente tratãveis
são realmente tratados corn sucesso. 0 conceito de eficiên
cia respeita ao conjunto de recursos consumidos para a
prestacao de urn dado nivel de cuidados e/ou alcance de urn
dado resultado. Drucker 24 utilizava os conceitos no
meio empresarial distinguindo doing things right (eficiên
cia) de doing the right thing (efectividade). Urn trata
mento pode ser eficaz, mas não ser efectivo, quando, p. ex.
a acessibilidade dos utentes é baixa, ou ha problemas de
aderência dos doentes a terapêutica. Alguns tratarnentos da
hipertensao tern demonstrado a sua eficácia, através de
ensaios clinicos bern realizados; todavia, a sua efectividade
é muito inferior, porque rnuitos doentes nao conseguern man
ter disciplinadamente o tratarnento pela vida adiante.’6 A efi

ciência, por seu turno, resulta da comparacão dos custos de
vários programas corn efectividades comparáveis. 0 mais
eficiente serã o que obtenha a mesrna efectividade ao menor
custo, ou a rnaior efectividade, ao mesmo custo.

Em matéria de avaliacao de tecnologia, quando atrás
falãvarnos de avaliaçAo rnédica estávarnos a limitar-nos a
simples avaliacao da eficacia. E o que parece urna mediçao
simples pode tornar-se urn pouco mais complexo se utilizar
mos a formulaçao usada por Finberg 25 para avaliar a efica
cia da TAC:

— avaliacao técnica: o equiparnento funciona corn fiabi
lidade e produz informacao rigorosa?

— rigor de diagnóstico: o uso de equipamento permite
realizar diagnôsticos rigorosos?

— impacte do diagnóstico: o uso do equiparnento substi
tui outros processos de diagnOstico, (mais invasivos),
nomeadamente a exploracao cirürgica e a biópsia?

— impacte terapêutico: os resultados obtidos corn o
equiparnento afectarn o planearnento e a administra
cao da terapëutica?

— resultado para o doente: o uso do equipamento con
tribui realmente para rnelhorar a saüde do doente?

Já a efectividade de urn tratarnento, dizendo respeito a
urna populacao susceptivel de dele beneficiar, interessa rnais
ao epidemiologista que ao clinico. 0 ensaio clinico aleatório
constitui o método rnais seguro para comparar a efectivi
dade de tratarnentos alternativos. A efectividade rnede-se por
indicadores fisicos, por exemplo, nürnero de rnortes evita
das, anos de vida ganhos, ou anos corn dada qualidade de
vida. Se tivermos simultanearnente identificado todos os
custos de cada prograrna, poderemos compará-los em ter
rnos de efectividade; para urn dado custo, tera rnaior efecti
vidade aquele que, por exemplo, evitar maior nümero de
rnortes ou deficiëncias fisicas; para urna mesma efectividade
sera preferivel aquele que custar rnenos, ou ainda não sendo
fixados nern os custos nern a efectividade, terá mais vanta
gens aquele em que urn dado indicador de efectividade, por
exemplo, ano de vida poupada, for alcancado com menor
custo.

Quando conseguimos valorizar monetariarnente as efecti
vidades dos prograrnas estarnos em condicOes de comparar
unidades corn a mesma medida: custos e beneficios, uns e
outros monetarizados. A monetarizacão dos custos é consi
deravelmente mais facil que a dos beneficios, embora alguns
daqueles — os intangiveis — sejarn de dificil estimacao: por
exemplo, a dor e o desconforto associados a doenca, os
servicos prestados por farniliares, vizinhos ou amigos, os
inconvenientes que para a farnilia resultam no tratamento
dorniciliario de urna pessoa doente ou incapacitada, a perda
de qualidade de vida que resulta para a pessoa vitirna de
sinistro grave, doenca crônica, ou simples e normal enve
lhecirnento. Todavia os problemas complicarn-se na deter
minacao dos benefIcios: ai os intangiveis aumentam e Os
economistas tern recorrido a métodos actuariais para cal
cular o valor da vida hurnana em funcao da capacidade
produtiva do individuo e a escalas de dependência fisica,
mental e funcional para medir diferentes qualidades de
vida urna vez que ainda não existe um indicador de saüde
global que quantifique a saüde/doenca de cada individuo
em qualquer circunstância.

Os beneficios e as efectividades não sao, contudo, os
ünicos critérios para comparar os efeitos de programas
alternativos. Alérn dos resultados monetarizados e das ha
bituais medidas de efectividade (anos de vida prolongados, vidas
poupadas, mortes evitadas), podern comparar-se vantagens
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e inconvenientes relativos entre vários programas, medidos
em valor percentual — urn programa provoca complicacOes
médicas em 30% dos casos, outro em 10% apenas — ou
ate preferências dos utentes, medidas em percentagem de
respost~s favoráveis ou desfavorãveis.

A identificacao dos custos de urn tratamento faz-se nor
malmente em três areas de encargos: os servicos hospitala
res, os servicos de arnbulatório ou de apoio, eventualmente
existentes na comunidade, e os encargos assumidos pelos
individuos e suas familias, isoladamente. Säo estes ültimos Os
mais dificeis de contabilizar e os mais negligenciados, no
meadamente o custo do fardo familiar e dos encargos
corn as deslocacOes, por se tratar de custos externos ao sis
tema de saüde.

7. EXEMPLOS DE AvALIAcA0 ECONOMICA

Alguns exemplos podem dar uma ideia dos métodos:
Urn estudo, realizado num dos distritos do sul de Portu

gal identificou o custo rnédio diário de manutencAo de ido
sos em cada uma das seguintes colocaçOes alternativas
(Quadro 1).26

QUADRO 1 Custos médios diãrios para o utente
e para o Estado no apoio a idosos
do distrito de Faro

Domidllio, frequentando S.M.S.
Domicilio, recebendo apoio

domiciliário
Domicilio, frequentando Centros

de Dia
Lar
Hospital Concelhio
Hospital Especializado
Hospital Distrital

Fonte: Campos, 1982.

206$
292$
656$

1415$
2186$

Tendo em atencAo estes custos, se as colocacOes fossem
inteiramente alternativas, isto é, se não houvesse neces
sidade de fazer corresponder a dependência dos utentes a
intensidade dos cuidados, poder-se-ia medir a efectividade
hipotetica alternativa de urn dispêndio adicional de 100 mil
contos, para o ano em estudo (1980), pelo nürnero de bene
ficiários atingidos (Quadro 2).

QUADRO 2 Efectividade hipotética alternativa
de 100 000 contos/ano a mais
para o apoio a idosos no distrito de Faro

N.~ de
Modalidade Beneficiários

Domicilio, frequentando postos dos SMS * 1864
Domicilio, recebendo apoio domiciliário * 951
Domicilio, frequentando centros de dia * 975
Lar 1007
Hospital Concelhio 509
Hospital Especializado 228
Hospital Distrital 171

Rendas de casa a custos de oportunidade.
Fonte: Campos, 1982.

Urn segundo exernplo compara custos corn beneficios
entre prograrnas alternativos de assistência a insuficientes
renais crônicos. Usando a base de cálculo do principio do
capital humano, as perdas monetãrias que resultarn da
morbilidade e mortalidade adicionais forarn calculadas da
forrna seguinte:

Custos indirectos

• A perda da producao econOmica devido a morte pre
rnatura (de um mernbro da rnäo-de-obra activa);

• Perdas temporárias ou intermitentes de produçao eco
nómica devido a doenca;

• Eficiência de producão dirninuida devido a debilidade
induzida pela doenca;

Custos directos

• Custos económicos da deteccao, tratamento, reabilita
cAo e investimento em instalacoes e equipamentos me
dicos.

Urn estudo de Buxton e West 1, 27 cornparou dois
rnétodos de hemodiálise na Inglaterra e Pais de Gales: diá
lise hospitalar e diálise no domicilio. Foram analisadas 4
hipóteses: urna corn 10% de taxa de desconto, outra 14%,
urna terceira com custos por caso metade da primeira e a
quarta com rendimentos da populacao activa rnetade da pri
meira. Os resultados ocasionararn as seguintes razOes custo
-beneficio (Quadro 3).

Pressupôs-se uma sobrevivência, a 6 anos, de 50% no
hospital e 63,4% no domicilio e extrapolacOes baseadas
nurna funcão exponencial negativa para os anos subsequentes;
reabilitacAo: no hospital — 30% no 1.0 ano, 52% no 2.°,
60% no terceiro e subsequentes. Salários médios iguais para
hornens e mulheres. Taxa de desconto de 10% e encargos
de investimento amortizados em 20 anos.

Ernbora a razäo custos-beneficios seja sempre desfavorá
vel em qualquer dos programas, é sempre sensivelmente me-
nor na diálise domiciliária que na hospitalar. A hipótese C
dernonstra que o factor crucial parece ser o custo do trata
mento. Outras alternativas, corno transpiante, conseguem
ter uma razäo custos-beneficios inferiores a unidade, desde
que não sejam incluidos os custos de investigação.”

A folha de balanco proposta por Burchell e Weeden 25

cornpara custos e efeitos de dois programas alternativos
— internamento hospitalar e cirurgia em hospital de dia —

para intervencOes ligeiras, hernias e hemorróidas (Qua
dro 4).

A utilidade desta analise consiste em que ela sumariza de
forma desapaixonada toda a informação disponivel sobre
custos e efeitos scm enfatizar os que possam ser mais facil
mente quantificaveis e sem pré-assumir a decisäo de criar ou
näo um servico novo.

Custos me- Custos me
dios para dios para
0 utente 0 Estado

Custos
mCdios
totais

92$l 23$9 116$

57$8 140$0 198$

56$9
60$0

149$0
232$0
656$O

141 5$0
2186$O

QUADRO 3 Resultados de razöes custo-beneficlo
numa coorte de 1000 doentes, seguida
durante 20 anos, Inglaterra e Pals de Gales

A B C D

Diálise hospitalar 6,4 7,0 3,2 12,7
Diãlise no domicilio 3,2 3,5 1,6 6,3

Fonte: Buxton e West.
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QUADRO 4 Custos e efeitos de formas alternativas de intervenção cirñrgica
em hernias e hemorrôidas

Cirurgia em internamento
Item hospital-de-dia hospitalar Comenthrios

CUSTOS POR CASO

• Hospital — +~24a ~i~~33*
• Apoio domiciliário ~ 4 * — Em media, meia-visita de um

clinico geral e 4 visitas de uma
enfermeira

• Gastos Privados £ 5 £ 5

EFEITOS

• ComplicacOes (ainda que ligeiras):
— Hernias 38 % 31 % Diferenca não-significativa

Hemorroidas 57 % 29 % Diferenca importante, embora
estatisticamente nao-significativa

• Duracao de convalescenca: acima de 8 semanas 32 ~‘o 27 % Periodo antes do regresso
ao trabaiho para aqueles que
exercem uma actividade

• Houve condicöes especiais para regresso a casa? 55 % 54 Wa P. ex.: tempo de baixas,
cuidar de criancas

• Preferências dos doentes
pela duracao do internamento:
— demasiado longo 4 Wa 20 Wa
— demasiado curto 47 Wa 7 Wa

Custo adicional, comparado corn a opçäo alternativa.
Fonte: Burchell e Weeden, 1982.

o resultado do estudo referido no Quadro 4 concluiu
que a cirurgia em hospital-de-dia era clinicarnente tao eficaz
corno a cirurgia em internamento. Contudo, os dados sobre
a taxa de complicacOes e as preferências dos doentes condu
ziram a urn posterior alongamento da permanëncia para 24
horas, o que resultou numa reducao da taxa de complica
cöes.28

8. RECOMENDAçOES METODOLOGICAS

A principal vantagem do recurso a estes métodos reside
mais na disciplina mental a que a consideracao imparcial de
todas as alternativas exige, do que na perfeicAo indiscutivel
da solucao recomendada. Estamos no campo do mero auxi
ho a decisão e nAo da forrnulacao da decisão. Encontram-se
na doutrina urn certo nümero de recomendacOes que parece
importante referir.

Desde logo, a consideraçAo de todas as alternativas ou
identificacAo de todas as opcOes relevantes. Drummond 29

sugere-nos a seguinte lista de perguntas:

— Qual é a principal razäo para o servico proposto?
Qual será a consequência de nada se fazer?

— A proposta contém urna cornparacão explicita de tra
tamentos ou programas alternativos ou considera-se
implicita a alternativa da actual situacAo?

— Se se propöe urn tratamento ou programa inteiramen
te novo, aparece ele adequadamente descrito? Por
que razAo foi essa opcão escolhida em particular?
Houve outras opcöes que tenham sido rejeitadas, se
sim, porquë?

Na consideraçao de custos e beneficios, seguindo tam-
bern Burchell e Weeden 28 ha que saber Se:

— Foram incluidos apenas custos de funcionamento, ou
também de investimento?

— Outros encargos que não representam gastos de di
nheiro (encargos financeiros) foram também conside
rados, por exemplo o custo de oportunidade do espa
ço recusado para outras utilizacOes alternativas?

— Foram considerados outros encargos além dos supor
tados imediatamente pelo servico considerado, por
exemplo encargos cobertos pelo sector do ambulató
rio, ou por servicos dependentes de outros ministé
rios?

— Foram convenientemente separadas as transferências?
(por exemplo, pagamentos a cargo da Seguranca So
cial, que representam uma mera redistribuicão de ren
dimentos e näo envolvem consumo de recursos, a nAo
ser os encargos administrativos e os défices cobertos
pelo orcamento do estado)? Do ponto de vista da
sociedade no seu conj unto, o custo para urn grupo
social é urn benefIcio para outro, anulando-se ambos.

— Foram separados os custos médios dos custos margi
nais? Os primeiros estão facilmente disponiveis, mas
em muitos casos é essencial estimar o custo incremen
tal ou marginal da expansao ou reducão de uma certa
actividade, numa determinada quantidade.

— Utilizámos a técnica do desconto para urn balanco
actualizado dos efeitos no tempo, dos custos e bene
ficios de cada prograrna? Que taxa de actualizacao
foi utilizada?
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— Actualizámos os precos que serviram de base de cal
cub para o ano a que Se refere o balanco actuali
zado?

— SerAo diferentes os custos e os beneficios se adoptar
mos uma outra escala de producAo?

Quanto a efectividade dos diversos programas ou trata
mentos, pode perguntar-se:

— Utilizou-se urn ensaio clinico aleatório, ou outro me
todo experimental, para estimar essa efectividade?

— Existem planos para acompanhar a efectividade de
qualquer novo processo? Como?

A apresentacAo dos resultados deve ser feita através de
urn quadro resumo, suficientemente detalhado e corn notas
de remissAo que permitam uma leitura fácil mas clara. Os
resultados finais devem poder ser recalculados usando pres
suposicOes menos pessimistas (ou optimistas). Da mesma
forma deverá procurar saber-se o que fazer para reduzir al
guma margem de incerteza, recolhendo mais informacao
adicional, eventualmente corn pequeno acréscimo de encar
gos •28

9. CONCLUSAO

As criticas que tern vindo a ser dirigidas aos sistemas de
saüde do tipo do nosso, após a eclosao da crise económica
iniciada em 1973, assentam no decréscimo dos benefjcios
marginais face a custos rnarginais crescentes, ocasionados
pela natureza pessoal-intensiva dos servicos de saüde e pelo
recurso a nova e cada vez mais dispendiosa tecnologia me
dica.

Limitando a nossa análise aos efeitos do chamado im
perativo tecnologico, comentou-se o carãcter insidioso do
seu desenvolvimento, o qual inibe possibilidade de se conhe
cerem em tempo ütil os reais custos de oportunidade de al
gumas das suas aplicacOes.

Foram depois analisados Os aspectos da legitimidade para
realizar a avaliacao, do modo de a realizar e do momento
adequado a essa prática. Concluiu-se que tanto o medico,
como o epidemiologista, o economista e o administrador
deverAo assumir responsabilidades neste processo. Caracte
rizaram-se os sucessivos niveis de avaliaçAo, desde o nivel
clinico, ao nivel epidemiologico, ao nivel financeiro, ao ni
vel económico e ao nivel politico. Discutiu-se 0 momento
em que a avaliacao deve ocorrer, corn especial enfoque nas
circunstâncias vulneráveis em que se encontram os palses da
periferia da Europa, desprovidos de progresso tecnológico
medico autônomo, e obrigados a aceitaçAo de padroes cul
turais e cientificos importados, corn as servidOes econômicas
dai decorrentes.

Passaram-se em revista os principais conceitos usados em
avaliacao económica de programas: eficácia, efectividade,
eficiência, custo-efectividade e custo-beneficio. Identifica
ram-se os custos a considerar nestes estudos, bern como as
vantagens que decorrem dos programas e o valor rnonetari
zado que lhes pode ser associado. A observacao de dois
exemplos de análise custo-efectividade e de urn outro de
análise custo-beneficio permitiu concretizar conceitos e for
mular as principais recornendacOes metodológicas a adop
tar, quer quanto a identificacao de alternativas, quer quanto
a estimacAo dos custos e das vantagens esperadas de cada
prograrna. Concluiu-se pela ideia de não se dever esquecer
estarmos perante rnétodos de auxilio a decisäo e não de me
todos para a própria tomada da decisâo.
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