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◦“Advisory Boards”
◦Gilead Sciences

◦Janssen

◦MSD

◦VIIV

◦ Congressos e Palestras
◦ Abbott / Abbvie

◦ Bayer

◦ BMS

◦ Boheringer Ingelheim

◦ Gilead Sciences

◦ Janssen

◦ MSD

◦ ROCHE

◦ GW / GSK / VIIV

Potenciais “Conflitos de Interesse” 



Primeira Reflexão
◦“Nem tudo o que

pode ser

contado, conta,

e nem tudo o

que conta, pode

ser contado”(Albert Einstein)



I)-CONCEITOS



Introdução:                
Confusão na Terminologia…
◦ A Fonte do Problema

◦ Recursos limitados

◦ Necessidades Ilimitadas

◦ USA (2075): 38% PNB

◦ Por cada 1% de aumento do PIB os custos com a saúde aumentam 1,5%

◦ A Resposta ao Problema
◦ Priorização na alocação de recursos

◦ Racionamento

◦ Racionalização

◦ Forma
◦ Implícita

◦ Explícita

◦ Controlo de Custos

◦ Redução / Eliminação do desperdício

◦ Redução dos gastos na compra dos bens ou serviços (<Qualidade…)





As duas formas de ver o problema!

◦Nos países c/ Sistema de 
Saúde baseado em 
Seguros Privados (EUA)
◦ Capacidade de pagar
◦ Todos os cuidados para alguns

◦Nos países c/ Sistema de 
Saúde baseado num SNS 
público (Portugal)
◦ Necessidade
◦ Alguns (…) cuidados para 

todos 



◦ “O racionamento é inevitável em

saúde, dado que os recursos são

limitados. As “guidelines” podem

contribuir para esse racionamento

oferecendo orientações claras acerca

da efetividade e eficiência. No

entanto, temo-nos de interrogar de que

modo as decisões acerca do

racionamento devem ser feitas e em

que medida é correto as “guidelines”

conterem decisões encobertas de

natureza económica”





◦ Trilemas atuais

◦ Equidade

◦ Qualidade

◦ Eficiência

◦Condicionantes

◦ Ética

◦ Técnico-Profissional

◦ Económico-Financeira

◦ “O racionamento de

cuidados, a existir, deverá

ser por comprovada falta de

recursos e não apenas por

sub-financiamento artificial

ou ineficiência e deve ter

regras claras pré-definidas e

ser do conhecimento do

grande público”



II)- Os Recursos Disponíveis e 
o Problema Demográfico



Do Marcelismo                                  
até à última crise económica



















Conclusão do Estudo
◦ “(Apesar disso), o balanço é positivo. Seja pela acelerada

quebra da mortalidade infantil, pelos largos ganhos na

esperança de vida à nascença, pela integração social das

mulheres, pela maior proporção de tempo e de recursos

disponíveis para o lazer e para o consumo cultural, pela

democratização do ensino ou pelo alargamento da proteção

social, valeu a pena viver estas cinco décadas em Portugal. Há

razões para nos orgulharmos destas mudanças. Há 50 anos,

estas realidades eram uma ambição à qual apenas alguns,

poucos, letrados, informados e com recursos culturais e

financeiros acima da média, aspiravam. Hoje, fazem parte do

património de todos. É nosso, dos portugueses.”



E depois do Lehman Brothers (2008 a 2012) …

◦Nascimentos: 102.500 - 90.026

◦Óbitos: 102200 - 107287

◦Taxa desemprego: 7,8% - 16,9%

◦Desemprego jovem: 18,0% - 40,0%

◦PIB (milhões): 165.000 - 155.289



A diferença entre as 
intenção e a realidade
◦ O Previsto no Memorando da Troika p/ o Orçamento do MS
◦ - 1,25% em 2012
◦ - 1,0 % em 2013

◦ O que aconteceu na realidade 
◦ Em 2010 

◦ foram transferidos do Orçamento de Estado para o SNS 8.848 milhões de euros. 

◦ Em 2012 
◦ essa verba diminuiu para 7.107 milhões, um corte de 19,7% 

◦ (fonte: SNS – OE 2012, MS)





http://news.bbcimg.co.uk/media/images/70289000/j

pg/_70289409_70289408.jpg

A verdadeira luta pela sobrevivência!



Onde está a moralidade?!...





Compromissos…
◦ “… só a partir do momento em que a criação e a manutenção

de condições decentes de vida para toda a humanidade seja

plenamente reconhecida e aceite como uma mera obrigação

de todas as pessoas de todos os países é que, com um certo

grau de razoabilidade, nós poderemos começar a falar que

vivemos num mundo civilizado…” (Albert Einstein, 1945)



III)- As diversas visões da problemática



◦“As técnicas de avaliação económica muito

úteis em diversas áreas encontram-se para

efeitos de racionamento dos cuidados de saúde

numa fase embrionária de desenvolvimento. A

complexidade que norteia esta temática pode

ser sintetizada por uma metáfora (…) que

compara o processo de estabelecer prioridades

mais a uma maratona do que a um sprint”



A inevitabilidade?
◦ “A objeção (à necessidade

de implementar políticas de

racionamento) falha quando

(nos confrontarmos com o

facto) dos recursos ficarem

exauridos e que os doentes

que se virem então privados

de cuidados são pessoas de

carne e osso e não simples

estatísticas”



◦ A prestação de cuidados de saúde é

muito onerosa e vai continuar como tal

no futuro. Para além deste facto, existe

o imperativo moral de cobrir as

necessidades em cuidados de saúde

dos 42 milhões de cidadãos

americanos que o não têm neste

momento (…) A saúde não é pois uma

mera questão de simples comodidade.

Todos os cidadãos devem assim ter

acesso aos cuidados de saúde,

mesmo que não os possam pagar.

◦ O conceito de racionamento, seja

pela restrição do acesso, demora na

prestação dos cuidados, ou a sua

mera recusa, atemoriza-me. O facto é

que existem tantas variáveis

envolvidas (…) que nós poderemos

não ter a necessária clarividência para

as resolver (…) O racionamento pode

pois, (em determinados contextos) vir

a ser necessário, mas é extremamente

difícil (de concretizar), podendo

mesmo assumir aspetos imorais.



◦ “Embora muitos clínicos sejam

relutantes em implementar medidas de

racionamento na sua prática clínica,

existem alguns estudos que

evidenciam que estes podem aceitar

algum papel na forma em como os

recursos de saúde são alocados (…)

No fundo (aqueles) estão obrigados a

fazer as suas melhores propostas para

o tratamento dos seus doentes”

◦ “O potencial perigo é que essa

alocação de recursos e a sua

priorização seja feita com base em

critérios pouco racionais, fruto das

idiossincrasias de cada médico, ou

mesmo em juízos de valor ou

comportamentos dolosos. Para

salvaguardar os doentes destas

nefastas consequências, os médicos

devem basear as suas atitudes em

guidelines suportadas pela melhor

evidência disponível”.











A experiência da Nova Zelândia

◦ Os médicos não podem ser
responsabilizados pela não
disponibilização de qualquer tratamento
que estivesse indicado para um doente,
desde que tenha sido impedido
superiormente de a ele ter acesso

◦ Se um qualquer método de diagnóstico
ou de terapêutica que se adeque melhor
a um caso concreto seja identificado,
mas não seja disponibilizado
superiormente , o médico deve explicar
ao doente esse mesmo facto, bem como
aquilo que for permitido prescrever e as
respetivas possíveis consequências,
discussão que deve ficar documentada

◦ Se um organismo oficial competente ou
a administração de uma unidade
prestadora de cuidados de saúde
estabelecer os cuidados que decide
disponibilizar aos seus doentes, então as
responsabilidades daí decorrentes
devem ser-lhes imputadas;

◦ Os médicos que por qualquer
condicionalismo desta mesma natureza
decidam prescrever qualquer
terapêutica ou exame complementar de
diagnóstico sub-óptimo devem informar
o doente de qual seria a melhor opção,
devendo tentar providenciar que isso se
possa ainda vir a concretizar



Suécia
◦Princípios Gerais

◦Dignidade Humana

◦Necessidade e 

solidariedade

◦Custo-Efetividade



“Depositamos demasiada esperança nos
sistemas e olhamos pouco para o Homem”
(Bejamin Disraeli, 1804-1881)

◦ “Existe um paradoxo no racionamento relativo
aos cuidados de saúde. Em teoria, é invocado
em nome dos doentes enquanto cidadãos por
questões que têm a ver com a equidade e
justiça. Na prática, este conceito deposita
demasiada esperança no sistema e tende a
esquecer os doentes e os indivíduos (…) Os
doentes de carne e osso tornam-se meros
elementos dispensáveis no seio do sistema
instituído pelo racionamento (…) Um número
impressionante de doentes sofre em silêncio
(…) O que está verdadeiramente em questão
não é tanto a capacidade de gastar, mas
antes a vontade para pagar, pelo que a
questão é pois não primeiramente financeira,
mas antes de natureza política”.



“Se os decisores no âmbito da saúde e os economistas acreditam que
são vistos pela sociedade como mais credíveis do que os médicos
quando decidem falar pela voz dos cidadãos, é porque perderam
completamente a noção da realidade” (Julian Tudor Hart, 1927, Médico de Família Inglês)



IV)- A Problemática da Inovação



◦ “A inovação tecnológica é o factor mais

importante de incremento dos custos em

saúde (…) o envelhecimento “apenas”

contribui com cerca de 10%“ (EU Report,

2009)

◦ “No debate acerca da sustentabilidade

financeira relativa à prestação dos

cuidados de saúde, talvez seja importante

levantar a seguinte questão: Como é que

ninguém questiona o facto de se gastar

praticamente 12 % do PIB em atividades

recreativas, mas simultaneamente toda a

gente reclamar que se torna incomportável

despender cerca de 10 % em saúde? … “
(Canada Report, 2002)



O OGE de todos os países é igual em %!!!
A verdadeira arte da Política é fazer a divisão adequada…



◦Adenda de 1989

◦“O interesse do sujeito deve sempre prevalecer 

acima dos interesses da sociedade”

◦“Todo e cada um dos doentes deve beneficiar 

do melhor tratamento conhecido possível”



O que diz o Governo Português!



Tese: Temos que saber distinguir a “verdadeira” da “falsa”
inovação tecnológica e de avaliar adequadamente vários
parâmetros fármaco-económicos (o custo-efetividade, o custo-
oportunidade, o custo-benefício e o custo-utilidade)



◦ “O que está hoje para
discussão não é se há ou
não racionamento, mas sim
a forma como é
determinado e quem
decide sobre os seus
aspetos fundamentais. A
sociedade necessita de
clarificar os seus valores,
para que os profissionais da
área da saúde se possam
guiar por eles”.





◦ Explicar o critério de eficiência económica

◦ 30.000 QALY

◦ Explicitar os critérios de 

◦ Impacto orçamental

◦ Necessidade terapêutica

◦ DALY

◦ Necessidade social

◦ Ter em conta as incertezas

◦ Envolver os atores interessados

◦ Comissão de comparticipação











Acordo com a Indústria Farmacêutica P/ ABs







Tese: O SNS não está ainda capaz de indexar a
liberdade de escolha por parte do doente



A Realidade do SDI do HSB



A Realidade do SDI do HSB



V)- A minha opinião e experiência



Desafios…

◦Agenda Autónoma e Independente

◦ Indústria Farmacêutica

◦ Poder Político

◦ Associações Doentes

◦Baseada em Critérios Idóneos

◦ Científicos

◦ Famaco-Económicos

◦Objetivo prioritário

◦Defesa do Interesse do nosso Doente



PROPOSTAS para a AGENDA…

◦ 1ª FASE

◦ “Guideline” Médica

◦ Colégios de Especialidade e de Sub-Especialidade

◦ Medicina Interna, Doenças Infeciosas,  Gastrenterologia, Hepatologia

◦ Sociedades Científicas

◦ SPMI, SPDIMC, SPG, APEF, APECS, GEPCOI

◦ Fazer uma Base de Dados Nacional

◦ Pedir todas as AUEs de acordo c/ a “Guideline”

◦ Centralizar Cópia das AUEs na OM

◦ Informar o MS periodicamente

◦ 2ª FASE

◦ Concertar estratégias c/ as Associações de Doentes

◦ 3ª FASE

◦ “OBRIGAR” a um Entendimentos entre MS e Indústria Farmacêutica



◦ Propostas (I)

◦ 1)- Compra centralizada dos Medicamentos

◦ 2)- Preço de referência igual p/ fármacos do mesmo

grupo farmacológico e geração

◦ 3)- Preço das coformulações idêntico ao da soma dos

seus componentes (incluindo genéricos)

◦ 4)- Estabelecimento de um nº máximo de doentes a

serem tratados anualmente para as patologias que

utilizem fármacos inovadores c/ impacto económico

significativo (acima desse valor a IF suportaria os

custos)

◦ 5)- Financiamento específico p/ patologia (HIV, HCV);

◦ 6)- O pagamento ao Hospital prestador deverá

acompanhar o doente (e a doença)

◦ 7)- Informatização do PC e avaliação periódica de

resultados

◦ Propostas (II)

◦ 8)- Constituição de uma CFT nacional c/

funções de

◦ Atualizar o formulário terapêutico nacional

hospitalar

◦ Elaboração de “guidelines” nacionais

◦ Avaliação farmacoeconómica prévia dos

fármacos inovadores

◦ Atribuição dos regimes de comparticipação

◦ Negociação dos preços

◦ Negociação do nº máximo de doentes cujo

tratamento anual é comparticipado pelo SNS das

patologias c/ elevada despesa associada

◦ Definir as condições dos programas de

financiamento específicos p/ patologias cujo

tratamento comporte um impacto económico

significativo

\



◦Porque Não:
◦O preço dos

medicamentos ser

estabelecido em

função do rendimento

per capita dos

cidadãos e do PNB de

cada país?



◦ Perguntas incómodas, mas pertinentes:

◦ Fará algum sentido?

◦ O preço dos medicamentos variar de Hospital para Hospital num mesmo país!

◦ O preço do medicamento ser determinado com base numa negociação que envolve volumes de

vendas que remetem para várias especialidades, e isso pesar nas estratégias de tratamento dentro de

cada hospital!

◦ O preço compreensivo pago para os doentes com HIV ter sido calculado para os doentes “naíve”, e ser

agora aplicado a todos, sem se ter em conta o custo das terapêuticas de resgate!

◦ O modelo experimental concebido para o preço compreensivo dos doentes com HCV só prever a

biterapia, e só abranger alguns hospitais! ( > 150 doentes)

◦ Os Hospitais PPP terem ficado de fora das negociações na ARSLVT (ex: Cascais, Loures, VF Xira, etc)!

◦ Os Hospitais incluídos em ULS não receberem nenhuma verba decorrente da aplicação daquilo que se

prevê para o preço compreensivo do doente com HIV (ex: Matosinhos)!

◦ Qual será o Hospital que trata doentes a 402 euros/mês?



Alguém será capaz de ter a coragem para
desembainhar a espada de Dâmocles







Um comovente agradecimento…



“Se a vida não tem preço, nós comportamo-nos sempre como se alguma coisa 
ultrapassasse, em valor, a vida humana… Mas o quê?” (Antoine de Saint-Exupéry)



VI)- CONCLUSÕES



◦Conclusão

◦A única mensagem clara da

experiência internacional é a de que

o racionamento dos cuidados de

saúde não pode estar divorciado dos

valores (civilizacionais)”.



◦“ O SNS é

sustentável e tem

de sê-lo porque

é condição de

dignidade e de

cidadania”



“Uma coisa é uma coisa mais o laço
de sentimento que me liga a ela”



O Destino final?!....





Tese: O Estado Social só não acaba porque vivemos em
Democracia e nenhum político ganharia eleições se
propusesse abertamente a sua extinção



As Consequências p/ a Classe Médica

◦ “Burnout”

◦ > 50%

◦ 10 a 40% em grau severo

◦ Sinais de despersonalização: 35%

◦ Baixa realização profissional: 32%

◦ 34% admitem abandonar a carreira

9% admitem abandonar  profissão

◦ Gravidezes 

◦ “tardias”: 2 x superiores pop. geral

◦ De risco: 1,5 x superiores pop. geral

◦ Taxa de suicídios

◦ 40% + elevada sexo M.

◦ 130% + elevada sexo F.

◦ Taxa de divórcios: 20 x superior à pop. geral





Slow Food Slow Medicine







◦ “A prática médica está presentemente numa posição algo
vulnerável e indefinida, dado que é concebível que a
própria Medicina se esteja a transformar em algo
substancialmente diferente daquilo por que sempre clamou
dever ser a sua verdadeira índole, ou seja, a missão de se
dedicar essencialmente ao tratamento do Ser Humano
enquanto Doente (…) sendo por isso que acredito
profundamente que o nosso maior desafio de natureza
ética na situação presente é o do retorno a essa veneranda
tradição“ (“Medicine as a dependent tradition: Historical and Etical reflections”, Richard Vance, Perspective in

Biology and Medicine, 1985, 28, 2, 282 -302)



O Contraste c/a realidade…



“Um Homem sem Ética é uma besta
selvagem perdida sobre a terra”(Albert Camus, 1913-1960)



Um último pensamento

◦“E impossível que

o tempo atual

não seja o

amanhecer de

uma nova era”
(Miguel Torga)




