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Critérios sociais e éticos de priorizagao de pacientes:
uma pesquisa a estudantes e profissionais de saiide em Portugal

Social and ethical criteria for prioritizing patients: a survey of
students and health professionals in Portugal

Abstract This qualitative/quantitative study ex-
amines the ethical dilemma of microallocation of
health resources. It seeks to identify and compare
the opinion of two groups in Portuguese society
— students and health professionals — on the im-
portance of personal characteristics of patients at
the moment of prioritizing them and if the choic-
es can be explained by bioethical references of a
utilitarian or deontological nature. Data were
collected by means of a questionnaire adminis-
tered to a sample of 180 students and 60 health
professionals. Faced with hypothetical emergency
scenarios, the respondents had to choose between
two patients (distinguished by: age, gender, so-
cial responsibility, economic and employment
situation, harmful health behaviors and crimi-
nal record), duly selecting who to treat and then
justifying their choice. The results suggest the ex-
istence of differences in choices between the two
groups, with health professionals revealing they
are less prepared to accept the use of social criteria
in a context of scarce resources and co-existence
of utilitarian and deontological criteria, with a
predominance of efficiency on the part of health
professionals and equity on the part of students.
Key words Patient selection, Utilitarianism, Eq-
uity, Ethical criteria

Resumo O estudo quali-quantitativo explora
o dilema ético da microalocagdo dos recursos da
satide. Objetiva identificar e comparar a opinido
de dois grupos da sociedade portuguesa - estudan-
tes e profissionais de saiide sobre a importancia
das caracteristicas pessoais dos pacientes no mo-
mento de os priorizar e se as escolhas se explicam
por referenciais bioéticos de cardter utilitaristas ou
deontoldgicos. Os dados foram recolhidos através
de um questiondrio aplicado a uma amostra de
180 estudantes universitdrios e 60 profissionais de
satide. Os respondentes perante hipotéticos cend-
rios de emergéncia clinica tiveram de escolher de
entre dois pacientes (distinguidos por idade, sexo,
responsabilidade social, situagdo econémica e la-
boral, comportamentos lesivos da saiide e registo
criminal) quem tratar e justificar a escolha. Fo-
ram usados testes estatisticos de associagio para
comparar as respostas dos dois grupos e andlise
de conteiido para categorizar as justificacées. Os
resultados sugerem a existéncia de diferengas nas
escolhas dos dois grupos, com os profissionais de
satide a revelarem aceitar menos a utilizagao de
critérios sociais em contexto de escassez e coexis-
téncia de critérios utilitaristas e deontolégicos,
com predominio da eficiéncia por parte dos pro-
fissionais de saiide e da equidade por parte dos
estudantes.

Palavras-chave Selegio de pacientes, Utilitaris-
mo, Equidade, Critérios éticos
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Introdugao

O direito a saude pode estar comprometido pela
insuficiéncia de recursos (sejam de carater fisico,
tecnoldgico, humano e/ou financeiro) que carac-
teriza os sistemas de saide publicos contempo-
raneos. Racionar na drea da saide é controverso
e conflituoso, sobretudo ao nivel micro quando
se torna necessario decidir que doentes tratar. O
desafio que se coloca aos decisores politicos, aca-
démicos e profissionais de saude é o de definir
critérios que norteiem a escolha dos pacientes.
Um critério amplamente difundido pelos econo-
mistas da sadde sustenta que o melhor esquema
distributivo é aquele que maximiza o nimero de
anos de vida (sauddveis) na sociedade para uma
determinada disponibilidade de recursos. Este
critério da maximiza¢do dos beneficios de saide
¢ encarado como uma regra de escolha conse-
quencial que pouco tem a dizer quanto a multi-
plicidade de valores que dominam a forma como
os stakeholders pensam o problema das escolhas
ao nivel micro. Nas decisdes distributivas a evi-
déncia indica que o potencial ganho de satide ndo
¢ a tnica fonte de valor social. A sociedade revela
igualmente preocupagdes equitativas traduzidas
na valorac¢do de algumas caracteristicas pessoais
dos doentes (Pinho e Veiga' para uma revisdo).
Tém surgido na literatura intimeras propostas de
principios distributivos que suportam as consi-
deracdes éticas imiscuidas na selecdo de pacien-
tes”™. Estes principios podem ser enquadrados
em critérios éticos, mais gerais e potencialmente
conflituosos, de carater teleoldgico (utilitarismo)
ou deontolégico (equidade). Este artigo comega
por categorizar os principios distributivos nestes
dois critérios e discute alguma da evidéncia em-
pirica sobre as preferéncias sociais nesta matéria.
Segue-se a apresentagdo dos resultados de um
estudo exploratério quali-quantitativo desenha-
do para obter e comparar as preferéncias de dois
grupos da sociedade Portuguesa — estudantes e
profissionais de satide — quanto aos critérios so-
ciais que devem sustentar a selecdo dos doentes a
tratar. Por fim, sdo discutidas as principais con-
clusdes do estudo e apresentada a agenda de in-
vestigagdo futura.

Critérios éticos inerentes a priorizagao
de doentes

A Dbioética tem procurado compreender os
valores morais envolvidos na prioriza¢do dos do-
entes. Neste sentido, sobressaem duas correntes
éticas — teleologicas (utilitarismo) e deontoldgi-

cas (equidade). O utilitarismo avalia a bondade
das agdes de acordo com a sua finalidade, isto
é, procura o maximo bem-estar (utilidade so-
cial) para o maior numero de pessoas. Quando
aplicado a saude, o utilitarismo pode revelar-se
numa vertente pecunidria ou social’. O utilita-
rismo pecunidrio é popular entre os economis-
tas da satide que, movidos pela prossecucao da
eficiéncia, defendem a afetagdao dos recursos de
acordo com a maximiza¢do da saude esperada
da populagdo — efectividade clinica®. Neste con-
texto, recebe prioridade o paciente que apresen-
ta melhor progndstico. O carater pecuniario do
utilitarismo estende-se a considera¢des indiretas
como seja a capacidade produtiva da pessoa tra-
tada. Assim a prioridade conferida a individuos
pertencentes a classes socioeconémicas mais ele-
vadas ou empregados justifica-se pelo seu maior
contributo para a criagdo de riqueza. O utilitaris-
mo social incorpora externalidades ao avaliar o
efeito dos tratamentos sobre terceiros. Sdo atri-
buidas ponderag¢des ao doente de acordo com o
seu contributo para o bem-estar social, numa fi-
losofia que extravasa a teoria do capital humano.
Neste sentido, por garantir o maximo bem-estar
para o maior nimero de pessoas merece prio-
ridade o doente que tem dependentes a cargo.
Estas preferéncias refletem que o efeito que um
individuo exerce sobre a sua familia ou amigos
ndo é facilmente substituivel, contrariamente ao
seu papel contributivo’.

A ética deontoldgica avalia a bondade das
agoes de acordo com o seu motivo ou intengao. A
justica é equiparada a equidade e, neste caso, uma
escolha sera considerada boa se estiver em con-
formidade com uma norma moral. Equidade em
satide é um conceito polissémico e amplamente
estudado na literatura. Ainda que ndo exista uma
teoria geral e universal do que se entende por
equidade em satide, uma ideia que se tem gene-
ralizado equipara equidade a reducdo das desi-
gualdades em satuide®. Este tipo de preocupaciao
pode ser considerada prospetivamente ou retros-
petivamente, consoante os efeitos dos tratamen-
tos sejam julgados em termos futuros ou, antes,
em termos de agdes passadas®. A teoria mais geral
de justica defendida por Rawls’ e traduzida na re-
gra “maximin” prevé uma redugdo prospetiva das
desigualdades ao aceitar distribui¢des que, mes-
mo podendo ser injustas, privilegiem os indivi-
duos mais desfavorecidos da sociedade. Quando
aplicado a saude, pode significar dar prioridade
aos pacientes mais doentes (independentemente
da capacidade de beneficio do tratamento), mais
frégeis/vulnerédveis ou provenientes de classes so-



cioecondmicas mais baixas. Outra variante pros-
petiva da reducgao das desigualdades em satde
incide na equidade intergeracional, traduzida em
igualdade na satdde usufruida ao longo de toda a
vida. De acordo com o critério do fair-inning'® ou
igualitarismo etdrio todos os individuos tém di-
reito a viver uma vida longa e saudéavel devendo
assim ser conferida prioridade aos doentes que
mais distam deste objetivo, geralmente os mais
novos. Uma interpretagio retrospectiva de redu-
¢ao das desigualdades em saide encontra-se na
teoria da igualdade de oportunidades substanti-
vas'2. Fundamentado na abordagem das capaci-
dades de Amartya Sen', este principio sustenta
que, estando assegurada a igualdade de oportu-
nidade a satde qualquer discrepancia nesta resul-
tante da liberdade individual é aceitavel. Em con-
formidade com este argumento merecem prio-
ridade os doentes com menor responsabilidade
sobre a causa da sua doenca. Retrospectivamente,
areducdo das desigualdades na satide pode ainda
basear-se no merecimento social*. Determinados
individuos podem ser considerados mais priori-
tarios por exercem (ou terem exercido) um papel
socialmente relevante (por exemplo, dadores de
sangue ou veteranos de guerra). Na mesma 16-
gica, recebem menor prioridade os doentes que
pelas suas a¢oes prejudicam (ou prejudicaram) a
sociedade (por exemplo, criminosos).

Reconhecendo-se a importincia das prefe-
réncias sociais em rela¢do a priorizacao de doen-
tes tém surgido imensos estudos internacionais
para avaliar a adesdo das populagdes aos diferen-
tes critérios sociais>'*'. Os resultados revelam
uma pluralidade de opinides sociais, todas legi-
timas e defensdveis no campo da justica distri-
butiva.

Uma desvantagem da maioria destes estudos
reside no facto de terem usado inquéritos com
questdes fechadas. As questdes fechadas dificul-
tam o conhecimento dos argumentos que estao
inerentes a cada decisdo. Por exemplo, a ideia de
que os doentes mais jovens merecem prioridade
sobre os mais velhos parece uma ideia consensual
nos diversos estudos conduzidos. Porém, é dificil
dizer se a prioridade conferida aos mais jovens se
deve a motivacdes utilitaristas ou antes deontold-
gicas. A preferéncia por doentes mais novos pode
decorrer da: (i) sua maior capacidade de benefi-
cio — utilitarismo pecunidrio, (ii) sua morte gerar
muita infelicidade nos progenitores — utilitaris-
mo social; (iii) necessidade de suporte fisico e
emocional — regra “maximin” e/ou (iv) vida que
ainda tém pela frente - fair-inning. Dificuldades
de interpretacdao similares podem ocorrer com

outras caracteristicas pessoais. Identificar, clara-
mente, as razoes para priorizar um doente em re-
lagdo a outro é importante para averiguar se uma
sociedade é, tendencialmente, movida por consi-
deragoes de eficiéncia ou de equidade. Poucos fo-
ram, até o momento, os estudos que procuraram
compreender estas motiva¢des. Destacam-se dois
ensaios conduzidos no Brasil que, através de da-
dos qualitativos, avaliaram a adesdo aos critérios
da idade, género, responsabilidade social e estilos
de vida de uma amostra de conveniéncia da po-
pulacdo, em geral e de estudantes de pds-gradu-
acdo em saude publica.’ Os autores concluiram
pela coexisténcia de elementos identificadores de
equidade e eficiéncia. Enquanto a popula¢do, em
geral, demonstrou uma expressiva op¢ao pelos
mais desfavorecidos da sociedade' os estudantes
pos-graduados denotaram uma clara tendéncia
para as justificativas baseadas na ética utilitarista
na vertente pecunidria e social'é.

Uma segunda lacuna que pode ser aponta-
da aos estudos empiricos conduzidos prende-se
com os stakeholders envolvidos. Contrariamen-
te a opinido da populagdo sobre a aceitagao das
caracteristicas pessoais dos doentes enquanto
métodos de priorizagdo estar amplamente di-
fundida, pouco se sabe das preferéncias dos pro-
fissionais de saide e, ainda menos, sobre a com-
parabilidade de opinides entre estes dois grupos.
Serd que a populagdo em geral e os profissionais
de saide partilham os mesmos valores morais
em termos de microaloca¢ao dos recursos? Esta
questdo é pertinente na medida em que este tipo
de escolhas cabe, em ultima insténcia, aos profis-
sionais de saide. Neste contexto, parece-nos im-
portante explorar se estes dois grupos de atores
sociais comungam dos mesmos critérios éticos
de priorizacdo de doentes sob pena de qualquer
processo de reforma do método discricionario
atualmente vigente ficar desde logo comprome-
tido. Os poucos estudos conhecidos que compa-
raram a opinido da populagdo e dos profissionais
de satde revelam alguma varidncia entre os dois
grupos'”?!. Por exemplo, Rynnanen et al.” con-
cluiram que a idade é um indicador de prioriza-
¢d0 mais valorado pelos médicos e enfermeiros
que pela populagao em geral. Neuberger et al.”” e
Oddsson*' concluiram que os médicos sao mais
adeptos do critérios da efectividade clinica que o
publico em geral. Salvo uma exe¢ao®, a maioria
destes estudos sé avaliaram a opinido dos médi-
cos. Uma vez que as decisdes mais dramadticas de
microalocagdo de recursos acontecem, geralmen-
te, em contexto de urgéncias hospitalares, onde
intervém para além de médicos outros profissio-

w
o
—
o

9T0T ‘9T6€-L16€:(TT) 1T ‘BAID[OD IPNES X BIOUIID)



3920

Pinho MM

nais de satide, como enfermeiros e técnicos, pare-
ce-nos conveniente conhecer a opiniao de todos
os potenciais profissionais de saide envolvidos.
Adicionalmente, incorporar a visao da populagao
e dos profissionais de satide, enquanto elementos
no processo de tomada de decisdes pode ajudar
os decisores politicos a formular critérios siste-
maticos, assegurando que as decisdes tomadas
sdo, se nao as ideais pelo menos as legitimadas
pelos principais atores sociais no processo.

Metodologia

O presente artigo procura resolver as desvanta-
gens apontadas anteriormente a evidéncia em-
pirica. Neste sentido, desenvolvemos um estudo
exploratério com dois objetivos principais: Em
primeiro lugar, procuramos comparar a opiniao
de dois grupos da sociedade portuguesa — popu-
lagao em geral e profissionais de satide sobre a
importancia conferida a determinadas caracte-
risticas pessoais dos doentes no momento de se-
lecionar quem tratar. Em segundo lugar, procu-
ramos explorar as motivagdes associadas a cada
uma destas caracteristicas no sentido de averi-
guar se os grupos sao movidos por preocupagoes
éticas, teleoldgicas ou deontoldgicas.

Questionario

Recorremos a uma combinagio de dados
quantitativos e qualitativos para identificar as
caracteristicas pessoais dos pacientes mais valo-
radas quando, na decorréncia da escassez de re-
cursos, é necessario limitar o acesso aos cuidados
de saide. Os dados foram recolhidos através de
um questiondrio individualizado composto por
duas partes. Para além da caracterizagdo socio-
demografica dos respondentes, o questiondrio
apresentava 10 cendrios hipotéticos de emer-
géncia clinica, a maioria dos quais previamente
desenhados e testados'*'. Em cada cendrio, os
respondentes foram confrontados com a escolha
entre dois pacientes chegados a um servigo de ur-
géncia, que s6 dispde de recursos para tratar um
deles. Ambos os pacientes apresentavam o mes-
mo risco de vida, se nio tratados. Os pacientes
distinguiam-se apenas pelas suas caracteristicas
pessoais, que agrupamos em trés tipologias: (i)
inerentes ao préprio individuo — idade e género;
(ii) relacionadas com terceiros — responsabilida-
de social (estado civil e dependentes), estatuto
socioeconémico e situagdo profissional e (iii)
inerentes a comportamentos de satide e sociais

— fumar, beber, registo criminal. Foi solicitado
a cada respondente que justificasse, num espago
para o efeito, convenientemente a sua escolha.
Nio foi conferida aos respondentes a possibili-
dade de “ndo escolherem nenhum dos doentes”
nem a possibilidade de darem “igual priorida-
de”; antes, pelo contrdrio, procuramos forgar os
inquiridos a tomar uma decisdo. Deste modo,
tentamos acautelar que os inquiridos evitassem
fazer escolhas e, por conseguinte, evitassem algu-
ma desutilidade que isso pudesse gerar”. Ainda
assim, no espaco deixado para a justificagdo da
escolha, os respondentes poderiam manifestar
estas preferéncias expondo a razao para tal. Esta-
mos conscientes que o cardter nio real dos nos-
s0s cendrios pode comprometer a correta elicia-
¢do das preferéncias. Ainda assim, acreditamos
ser possivel comparar o padrdo de preferéncias
em Portugal com os demais estudos onde estas
situacdes também nao sdo, de todo, reais.

Amostra

O questiondrio foi aplicado durante o ano de
2014 a uma amostra de conveniéncia constituida
por 180 estudantes universitarios e 60 profissio-
nais de satide da zona norte de Portugal conti-
nental. Os respondentes foram informados sobre
o carater da pesquisa, seus objetivos, os procedi-
mentos a serem observados, o aspecto volunta-
rio da participacao e a garantia do anonimato. A
selecdo das amostras foi feita em sala de aula de
trés universidades e em dois hospitais publicos,
respetivamente, para o caso dos estudantes e pro-
fissionais de saide. Depois de exposto o ambito
da pesquisa foi solicitada a colaboragao (volun-
taria) dos respetivos estudantes e profissionais de
satide no preenchimento do questiondrio.

Os estudantes (75%) frequentavam o ultimo
ano de licenciatura de diferentes cursos: econo-
mia (18.1%), gestao (12.0%), psicologia (17.5%),
direito (15%) e medicina (12.5%). O grupo dos
profissionais de satude (25%) era constituido por
médicos (10.8%), enfermeiros (9.3%) e técnicos
de saude (4.9%). Todos os profissionais de satude
apresentavam experiéncia em contexto hospitalar.

No caso dos estudantes o inquérito foi pre-
enchido em sala de aula de forma individual sem
direito a discussdo. Os profissionais responderam
ao questiondrio também de forma individualiza-
da no final do turno de trabalho. Foi concedido
tempo suficiente para os respondentes refletirem
no tema e formularem opinides reflexivas em li-
nha com o defendido por Dolan et al.® Foi cui-
dadosamente explicado a todos os respondentes



que, ndo obstante os cendrios de racionamento
apresentados serem irreais, o propésito do pre-
sente exercicio é o de definir os principios éticos
gerais que suportam.

A amostra final dos estudantes era composta
por 52.4% de mulheres. Os estudantes tinham
idades compreendidas entre os 18 e os 55 anos
(média 24 anos), eram majoritariamente (68%)
solteiros e o rendimento liquido mensal mediano
do agregado familiar variava entre 800€ e 1500€.
A amostra final dos profissionais de satde era,
majoritariamente, do sexo feminino (60%) e
pertenciam a faixa etdria 24-65 anos (média 40
anos). Os profissionais eram na sua maioria ca-
sados (56.7%) e dispunham de um rendimento
mensal liquido, mediano, entre 800€ e 2500€.

Analises

O tratamento quantitativo dos dados foi
prosseguido com auxilio do programa SPSS (ver-
sda0 20). Foram conduzidos testes estatisticos de
associacdo (Qui-quadrado) a um nivel de signi-
ficancia de 5%. A influéncia das caracteristicas
demogriéficas dos respondentes na distribui¢ao
das suas respostas foi testada a partir de andlises
bivariadas e multivariadas. Os dados qualitativos
foram tratados através da andlise de conteddo?.
Recorremos a andlise de contetido para sumariar
e sistematizar as justificativas avancadas pelos
respondentes para a escolha entre os pacientes.
Os temas relevantes foram identificados e cate-
gorizados em categorias e subcategorias. A abor-
dagem consistiu em codificar grupos de palavras
usando um esquema de classificagdo construido
através de um processo interativo. O processo
interativo de categorizagdo classificou as ideias
em seis categorias gerais correspondentes aos
principios de racionamento identificados na li-
teratura (e descritos anteriormente). As razoes
referenciadas pelos respondentes foram assim
codificadas em “Principios” (categoria principal)
e “Argumentos” (subcategoria). Os principios
correspondem aos critérios gerais de distribuicao
de cuidados de satide e os argumentos retratam
aspetos especificos da tomada de decisoes e fo-
ram subcategorizadas nas vdrias variantes de
cada principio. Cada principio foi, por sua vez,
enquadrado no correspondente critério ético te-
leol6gico ou deontolégico.

Resultados
Analise Quantitativa

A Tabela 1 sintetiza a distribuicio das respos-
tas de cada um dos grupos de inquiridos — estu-
dantes e profissionais de satde, a cada um dos ce-
ndrios. Para além da ocupagdo dos respondentes
nenhuma outra varidvel demogrifica se revelou
estatisticamente significativa na distribuicao das
respostas. A primeira coluna da Tabela 1 apre-
senta os diversos cendrios hipotéticos e os cor-
respondentes critérios de escolha envolvidos. A
terceira e quarta coluna sintetizam a distribuicao
das escolhas dos estudantes e dos profissionais de
satde, respetivamente, para cada cendrio. A op-
¢d0 que se apresenta como “ndo escolha” resul-
ta da resposta dada pelos inquiridos no espago
deixado para a justificagdo. Codificamos como
“ndo escolha” todas as respostas dos inquiridos
que se recusaram a escolher um doente ou que
lhes conferiram, expressamente, igual prioridade.
A ultima coluna apresenta o valor da estatistica
do teste Qui-Quadrado. As diferengas com sig-
nificdncia estatistica estao assinaladas com um
asterisco.

Os resultados revelam, de forma geral, a
existéncia de diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre estudantes e profissionais de satide
quanto a importincia atribuida as caracteris-
ticas pessoais dos pacientes no momento de os
priorizar. Excetuam-se, o fator idade e os com-
portamentos lesivos da satide. Ambos os grupos
priorizam a crianga face ao idoso (> 90%) ou ao
adulto (> 80%). Os fumadores e alcodlicos sdo
preteridos por ambos os grupos, notando-se uma
maior penalizagdo do dlcool do que do tabaco.
Nos restantes cendrios é possivel concluir que
os profissionais de saude conferem, majoritaria-
mente, igual prioridade a ambos os pacientes. As
diferengas quantitativas sao mais notérias no fa-
tor género (83.3% contra 23.9% de estudantes),
situagdo profissional (50% contra 24,4% de estu-
dantes), estatuto socioeconémico (58.3% contra
27.8% de estudantes) e registo criminal (80%
contra 24.49% de estudantes). A diferenca entre
os dois grupos de inquiridos é menos acentuada
quando estd em causa a responsabilidade social
do doente (estado civil e dependentes). Metade
dos profissionais de satide revelou preferir a mu-
lher casada (contra 94.4% dos estudantes), ainda
que 43.3% ndo tenha condicionado o acesso ao
tratamento pelo estado civil. A mulher com filhos
foi considerada prioritaria por 80% dos profis-
sionais de saide e 94.4% dos estudantes. Ainda
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Tabela 1. Percentagem respostas a cada cendrio por estudantes e profissionais de Saude.

Cenarios
Num servi¢o de urgéncia chegam dois doentes em Resultados
perigo de vida mas sé existem recursos para atender Opcoes Estudantes Profissionais e
um. Quem escolher entre ... (%) Satide (%)

1. Crianga 8 anos & Idoso 60 anos Crianga 9.2 91.7 7.816
(Critério: Idade) Idoso 5.6 0.0

N3o escolhe 2.2 8.3
2. Crianga 10 anos & Adulto 40 anos Crianca 83.3 80.0 9.697
(Critério: Idade) Adulto 11.1 3.3

Nao escolhe 5.6 16.7
3. Homem & Mulher Mulher 68.3 15.0 66.997"
(Critério: Género) Homem 7.8 1.7

N3o escolhe 23.9 83.3
4. Mulher casada & solteira Casada 73.3 50.0 17.889°
(Critério: Responsabilidade Social) Solteira 10.0 6.7

Nao escolhe 16.7 43.3
5. Mulher com & sem filhos Com filhos 94.4 80.0 21.543"
(Critério: Responsabilidade Social) Sem filhos 2.8 0.0

N3o escolhe 2.8 20.0
6. Fumador & nao Fumador Fumador 21.1 21.7 5.70
(Critério: Comportamentos Risco) Nio Fumador 75.6 66.7

Nao escolhe 3.3 11.7
7. Alcodlico & Nio alcodlico Alcodlico 18.3 11.7 1.758
(Critério: Comportamentos Risco) Nio Alcodlico 77.2 81.7

N3o escolhe 4.4 6.7
8. Empregado & Desempregado Empregado 53.9 36.7 13.819°
(Critério: Situagao Laboral) Desempregado 21.7 13.3

Nio escolhe 24.4 50.0
9. Elevado & Baixo Rendimento Elevado Rend. 19.4 8.3 18.747"
(Critério: Estatuto socioecondmico) Baixo Rend. 52.8 33.3

N3o escolhe 27.8 58.3
10. Ex Presididrio & Nao cadastrado Ex Presidiario 8.9 0.0 59.383"
(Critério: Merecimento) Nao Cadastrado 66.7 20.0

Nio escolhe 24.4 80.0

"Nivel de significincia p < 0.001.

assim, 20% dos profissionais de satide ndo va-
lorizou a dependéncia dos filhos (contra apenas
2.8% dos estudantes).

Analise Qualitativa

A apresentacao dos resultados qualitativos
versou sobre os principios (categorias principais)
e os argumentos (subcategorias) identificados no
questiondrio, tanto por grupo de respondentes
como entre os grupos (estudantes e profissionais
de satde). O Quadro 1 apresenta os principios
e argumentos por cada critério ético por grupo
de respondentes. Todas as respostas dadas pelos
respondentes estdo contempladas no Quadro 1.
O levantamento das justificativas invocadas pelos

respondentes para as suas escolhas revela que es-
tas se enquadram dentro dos principios distribu-
tivos propostos na literatura. Segue-se uma des-
crigao detalhada das razdes avangadas por cada
grupo de inquiridos.

Estudantes

Os estudantes revelam, simultaneamente,
preocupagdes utilitaristas e de equidade. As mo-
tivagdes utilitaristas de cariz pecunidrio estdo
presentes nos argumentos avancados a favor das
criangas, dos adultos, dos empregados e dos nao
fumadores/alcodlicos. Foi frequente a alusdo a
maior capacidade de beneficio das criangas e
ao seu futuro papel contributivo. O papel con-



Quadro 1. Razdes invocadas por estudantes e profissionais de Satde.

Principios Eticos Argumentos Estudantes | Profissionais
Saude
< “Nao cabe a ninguém tomar estas decisoes” v -
Bt ~ . .
s “os doentes sdo todos iguais” v v
3 “selecionar pacientes com base, apenas, - v v
nestas caracteristicas nao faz sentido”
Pecuniério “crianga maior capacidade recuperacio” v v v
« . R
crianga serd futuro contribuinte v --
“adulto é um contribuinte” v -
“crianca beneficia do tratamento mais v v
tempo”
« ~ - _
g empregados estdo a contribuir para a v
2 sociedade”
S “fumadores/alcodlicos tém menor - v
E capacidade recupera¢ao”
=]
Social “mulher pode ter filhos” v --
“mulher tem a familia para cuidar ” v v
“a morte da crianga provoca uma dor v --
intolerédvel aos pais”
“Maximin” | “mulheres sdo mais frageis” v --
“criancas sdo mais frageis/vulnerdveis” v -
“idosos sao mais frageis/vulneraveis” v --
Prospetiva “desempregados/pobres nao podem recorrer v --
a saude privada”
Y . . « . : »
o Fair-Inning | “crianga tem uma vida pela frente v v v
=t
= « . .
= Igualdade fumadores e/ou alcodlicos sabem que isso v --
Oportunidades| prejudica a satide”
Retrospetiva Substantivas
Merecimento | “validade social do individuo” v --
“maior contributo social do nao cadastrado” v --

v =mencionado; ¥ v = mencionado com muita frequéncia; -- ndao mencionado.

tributivo foi, igualmente, a justificagdo avanca-
da por aqueles que deram prioridade ao adulto
em detrimento da crianca e ao empregado em
detrimento do desempregado. Este argumento
produtivo em favor do adulto e do empregado
encontra uma aplicagdo pratica no célculo dos
disability-adjusted life years (DALYs) ou burden
of disease®. De forma similar, os atos de fumar
e beber foram reconhecidos, pelos respondentes,
como condicionantes da capacidade de bene-
ficiar do tratamento. O utilitarismo de cardter
social foi evidenciado pela prioridade conferida
em funcido do género. O homem foi majoritaria-

mente preterido pelos estudantes que encaram a
mulher como o suporte emocional da familia e
essencial para a continuidade da espécie humana.

As justificativas avancadas pelos estudantes
revelam, ainda, fortes preocupagdes equitativas.
A ética deontoldgica foi evidenciada na priorida-
de conferida com base na fragilidade/vulnerabi-
lidade do doente tanto em termos fisicos (crian-
¢a, idosos, mulheres) como financeiros (pobres,
desempregados). A preferéncia pela mulher neste
contexto nao deixa de ser algo surpreendente.
Apenas poderemos especular quanto a razdo des-
ta preferéncia pela mulher. Pode, eventualmen-
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te, existir um efeito proximidade. O facto de os
estudantes serem muito jovens pode justificar
que se sintam emocionalmente muito ligados
a figura materna. Ainda no campo da equidade
prospetiva, foi generalizada a defesa da igualdade
inter-generacional com a prioridade conferida
aos mais novos. Em termos retrospetivos penali-
zaram-se 0s comportamentos, socialmente reco-
nhecidos como lesivos da satide. Esta tendéncia
foi refor¢ada com base na validade social dos do-
entes, traduzida na discriminac¢ao negativa do ex
-presidiario. Por fim, importa referir que apenas
uma minoria dos inquiridos revelou desconforto
com este tipo de exercicio catalogando esta forma
de decisdes como imoral. Neste sentido, recusa-
ram selecionar qualquer doente alegando que to-
dos sdo igualmente merecedores de cuidados de
saude. Esta justificativa encontra suporte teérico
no principio da loteria®.

Profissionais de Satuide

Os profissionais de satide denotam, a seme-
lhanga dos estudantes, preocupagdes utilitaristas
e equitativas. Ainda assim, os profissionais de sad-
de preocupam-se essencialmente com a efectivi-
dade clinica, facto que os leva a priorizar a crianga
relativamente aos adultos e/ou idosos. A capaci-
dade de beneficio, um melhor progndstico e uma
maior resiliéncia sdo critérios que entendem es-
senciais e acima de todos os outros para confe-
rir prioridade a um doente. A mesma razdo foi
apontada para discriminar contra os fumadores
e alcodlicos. Uma forma de utilitarismo social foi
proferida por aqueles que entendem que a mu-
lher com filhos deve ter prioridade. Ainda assim,
esta justificagdo foi avangada sobretudo por en-
fermeiros e técnicos de saude. Motivagdes equita-
tivas foram também manifestadas, ainda que, de
forma menos intensa, com base no argumento do
fair-inning. De entre os profissionais de saude, os
médicos foram os menos adeptos deste argumen-
to. Para eles, a prioridade conferida a crianga jus-
tifica-se, apenas, por consideragdes de efetividade
clinica. Por tltimo, a maioria dos profissionais de
satde entende que estabelecer prioridades com
base, unicamente, nestas caracteristicas ndo faz
sentido recusando fazer qualquer escolha.

Discussao
O presente estudo foi desenhado para conhecer

as preferéncias sociais pela microalocagdo dos es-
cassos recursos da saude. Recorrendo a uma me-

todologia mista procuramos explorar a opinido
dos estudantes e dos profissionais de satide pelos
critérios sociais e respectivas motivacdes éticas,
que devem definir as prioridades entre doentes.
Os nossos resultados indicam que os dois grupos
nao parecem partilhar os mesmos valores sociais.
Em termos gerais, discriminar o acesso aos servi-
cos de saide a partir das caracteristicas pessoais
dos doentes parece melhor aceite pelos estudan-
tes que pelos profissionais de satide. Contraria-
mente aos profissionais de satde, a generalidade
dos estudantes ndo se recusou, em nenhum cena-
rio, a escolher o doente a tratar. Os profissionais
de saide, por outro lado, revelam uma tendéncia
mais igualitdria conferindo a mesma prioridade
aos doentes. Ainda assim, a opiniao dos dois gru-
pos parece convergir no fator idade, nos estilos
de vida e, de forma menos marcada, na respon-
sabilidade social. Contudo, os dois grupos sao
movidos por motivacdes éticas distintas. Embora
os resultados qualitativos revelem a coexisténcia
de preocupagdes utilitaristas e de equidade por
parte de ambos os grupos inquiridos, os profis-
sionais de saude aderem, sobretudo, ao critério
utilitarista pecunidrio ao definirem a efetividade
clinica do tratamento como indicador de prio-
ridade. Esta ideia converge com alguns resulta-
dos internacionais?*°. Os estudantes, ainda que
valorem o potencial ganho de sadde, revelam-se,
igualmente, preocupados com o bem-estar de
outros individuos relacionados com o doente.
Isto encontra expressdo na prioridade conferi-
da a mulher casada e com filhos. Os estudantes
revelaram, adicionalmente, alguma aversao pela
desigualdade na satde. Neste contexto, denota-se
um pluralismo de valores morais, predominando
a preocupacao com os mais vulneraveis da socie-
dade (principio “maximin”) e com a igualdade
na esperanga de vida (principio fair-inning). A
equidade intergeneracional revelou-se também
uma preocupagdo dos profissionais de sadde,
sendo, porém, menos valorada pelos médicos.
Estes também foram, dentre os profissionais de
satide, os que menos valoraram a responsabili-
dade social. Valorar o critério do merecimento
parece ser outro ponto de discordancia entre os
dois grupos. Contrariamente aos estudantes, os
profissionais de satide ndo parecem aceitar limi-
tar o direito a cuidados de satide ao passado cri-
minal do paciente. Este resultado reforga a falta
de consenso que existe na literatura quanto a va-
lidade do merecimento enquanto critérios social
diferenciador dos pacientes. Se existe evidéncia
de que ha sociedades que aceitam esta pratica®
também existe evidéncia em sentido oposto™.



Por fim, seria interessante comparar os nos-
sos resultados com os internacionais. Contudo,
a diversidade de amostras e desenhos de estudos
usados ndo facilitam a comparabilidade entre os
estudos nem, tampouco, permite a formula¢do
de conclusdes detalhadas. Ainda assim, vale a
pena confrontar os resultados deste estudo com
os encontrados noutros trabalhos conduzidos no
Brasil por terem usado uma metodologia idénti-
ca, ainda que com diferentes amostras. O padrao
de preferéncias dos nossos estudantes inquiridos
parece convergir para os resultados obtidos pela
amostra da popula¢ao no Brasil". Ambos deno-
tam preocupagdes, tendencialmente, equitativas
em favor dos mais frageis e vulnerdveis. Sao, po-
rém, notdrias as diferengas no padrdo de respos-
tas entre os nossos profissionais de satide inqui-
ridos e os do estudo conduzido no Brasil'®. Ainda
que ambos valorem o fator idade (conferindo
prioridade ao doente mais jovem), os inquiridos
no Brasil valorizam igualmente outros fatores,
como o género e o estado civil, contrariamente
ao que é revelado no nosso estudo. Uma razao
para esta diferenca pode estar no fato de apenas
37.5% dos profissionais de saide inquiridos no
Brasil ter experiéncia hospitalar. Esta justificacao
é, porém, meramente especulativa.

Conclusoes

A insuficiéncia de recursos na satde, agravada,
em Portugal, por duas décadas de estagnacao e re-
tragdo econdmica, torna urgente a formulagdo de
orientagdes e critérios definidores das procuras a
atender. Independentemente da maior ou menor
concordancia com os critérios sociais na selecao
de pacientes a tratar**>*’ decisdes de priorizacao
tém de ser tomadas. Estas decisdes sdao inevita-
velmente controversas, por privilegiarem umas
necessidades sobre outras. Discute-se cada vez
mais a urgéncia de converter a microalocagdo
dos recursos num processo explicito, em que os
critérios e as razdes que ditam as decisoes sejam
claramente definidos. Esta pertinéncia comega a
revelar-se por parte dos proprios profissionais
de satide, responsdveis em tltima instancia pela
selecao dos doentes a tratar. A medida que a es-
cassez de recursos se vai acentuando, os profissio-
nais de saude, sobretudo os médicos, ficam cada
vez mais expostos aos juizos da opinidao publica.
Neste sentido, acreditamos que num futuro proé-
ximo os profissionais de satide desejem a partilha
dessa responsabilidade com os politicos e admi-

nistradores/gestores hospitalares, que, através
das suas decisdes a nivel macro, dimensionam os
recursos que devem distribuir de modo racional
e eficiente.

Num primeiro esfor¢o para avaliar a perti-
néncia desta matéria prosseguimos um estudo
exploratério com o intuito de avaliar se a opinido
dos estudantes universitdrios sobre os critérios
sociais que devem determinar as prioridades
entre doentes e as suas razdes éticas convergem
com a dos profissionais de satde. Concluimos,
pela existéncia de diferencas de opinides entre os
dois grupos. Os estudantes mostram-se mais re-
ceptivos que os profissionais de satide a ideia de
estabelecer prioridades entre doentes com base
nas suas caracteristicas pessoais. Os estudan-
tes defendem um pluralismo de valores morais
com suporte pela ética teleolégica em ambas as
versoes (pecunidria e social), mas com uma ten-
déncia clara em favor da corrente deontolédgica
em geral e do principio “maximin” e fair-inning,
em particular. Os profissionais de satide parecem
suportar, essencialmente, o principio utilitarista
pecunidrio, privilegiando o valor terapéutico dos
tratamentos.

Este potencial conflito de opinides pode obs-
taculizar qualquer tentativa de dotar a microalo-
cacdo dos recursos de maior transparéncia. Os
nossos resultados apontam para a necessidade de
promover uma discussdo publica e esclarecedora
sobre estas matérias e, uma vez que as pessoas,
em geral, parecem nao se demitir de fazer esco-
lhas, conhecer melhor as suas atitudes e preocu-
pagdes para alcangar um acordo entre cidadaos e
profissionais de satide sobre quem tratar quando
a realidade inviabiliza o atendimento de todas as
necessidades.

Os resultados aqui apresentados devem ser
analisados com cuidado devido ao cardter explo-
ratério do estudo e as limitagdes que apresenta,
a maior das quais é a nao representatividade das
amostras. Ainda assim, cremos ter conseguido os
propositos estipulados, nomeadamente, inserir
Portugal nesta temdtica averiguando e compa-
rando os pareceres de dois grupos da sociedade
sobre os critérios e motivagdes morais que devem
nortear a microaloca¢ao dos recursos.

Em termos de investiga¢ao futura, parece-nos
que seria interessante alargar este estudo a uma
amostra representativa da populagdo portuguesa
e a uma amostra representativa de profissionais
de satide em exercicio efetivo de urgéncia clinica.
Adicionalmente, seria interessante replicar este
estudo para incluir a opiniao dos pacientes.
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