iretrizes

T

OSTEOPORESE:
DIRETRIZES FUTURAS

Os objetivos para diagndstico de mu-
Iheres com risco para osteoporose incluem
o reconhecimento do inicio da perda da
massa dssea e a avaliacao do risco de fratu-
ras, a fim de que se possa instituir a terapéu-
tica adequada.

O diagndstico da osteoporose inclui
nao somente a anamnese e o exame fisico,
mas principalmente a medida da densidade
mineral dssea (BMD), através da densito-
metria 6ssea por DEXA (dual-energy X-ray
absorptiometry). Recentemente, o empre-
go da ultra-sonografia quantitativa (QUS),
tem conseguido avaliar o risco para fraturas
de quadril quase que equivalentes aos cons-
tatados pela DEXA, embora ainda nao haja
unanimidade na padronizagao de técnicas.
Os marcadores bioquimicos de formagéo e
reabsorcdo dssea também sao utilizados,
pois identificam mudancas na remodelacdo
dssea em curtos intervalos de tempo. Seu
emprego € bem definido na monitorizagao
do tratamento; a osteocalcina e a fosfatase
alcalina sdo indicadores de formacao ossea,
enquanto a piridinolina, a deoxipiridinolina
e s telopeptideos do coldgeno tipo | (CTx
ou NTx) o sao da reabsorcao 6ssea.

O valor da BMD para predizer risco de
fratura esta estabelecido, sendo que usud-
rias de corticoides por mais de dois meses
ou com outros fatores de risco presentes
devem fazer a medida. O rastreamento
universal vem sendo questionado, ndo ha-
vendo consenso sobre quando iniciar seu
emprego. No futuro, a determinagdo dos
fatores de risco e a medida da BMD associa-
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damente poderdo precisar o diagndstico
para o risco de fraturas.

O tratamento ideal para osteoporose,
com qualquer droga, necessita niveis ade-
quados de cdlcio e vitamina D obtidos da
dieta e exposicao solar. A atividade fisica €
necessaria para aquisicao e manutencdo da
massa ossea. Exercicios de alto impacto,
embora aumentem a massa ossea, devem
ser evitados, pois elevam o risco de quedas
e microfraturas.

A terapia de reposicado hormonal atua
como importante agente na prevencao e
tratamento da osteoporose. O emprego dos
bisfosfonatos (etidronato, alendronato e rise-
dronato) aumentam a BMD, propiciando
menor risco de fraturas (30 a 50 %). Os
SERMs (selective estrogen receptor modu-
lators), especialmente o raloxifeno, demons-
tram reducdo de risco para fraturas em 36%.

Comentario

Pelas consideracoes acima constatam-
se ainda alguns aspectos controversos; por
este motivo s diretrizes futuras de investi-
gacdo devem incluir:
| Estratégias para maximizar o pico de
massa dssea, assim como parao diagndstico
precoce de eventuais perdas.

2. Definir o impacto da caréncia do cdicio e da
vitamina D em criancas e como reverté-las.
3. Estabelecer quais os marcadores genéti-
cos e como aplicd-los na prdtica.

4. Determinar a necessidade de suplemen-
tacdo dietetica.

5. Identificar as pacientes que necessitam de
tratamento.

6. Verificar em que situacbes devem ser
utilizados os marcadores bioquimicos de
osteoporose.

PAauLo AuGUSTO DE ALMEIDA JUNQUEIRA
ANGELA MAGGIO DA FONSECA
JOSE MENDES ALDRIGHI

Referéncia

Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and
Therapy. NIH Consensus Statements 2000
March 27-29; 17(1): 1-36.

Dlinica Wi

“CONSENSO DA
SociEDADE  BRASILEIRA
DE DIABETES SOBRE
0 DIAGNOSTICO E
CLASSIFICACAO DO
DiaBeTes MELITO
E TRATAMENTO
DO DIABETES TIPO 2"

O que é “Consenso médico”? Nos
Ultimos anos tem sido bastante freqliente
a elaboragdo dos assim chamados “Con-
sensos meédicos”, seja sobre diagnosti-
cos, seja sobre tratamento de diferentes
entidades nosoldgicas. Geralmente, os
consensos sao organizados por Socie-
dades Medicas e excepcionalmente por
alguns centros universitarios e deles
participam colegas médicos considera-
dos grandes conhecedores do assunto,
muitas vezes ligados a vida académica,
outras vezes indicados pelas Sociedades
Meédicas devido ao notério saber ou
pelo fato de serem possuidores de gran-
de experiéncia clinica.

A Sociedade Brasileira de Diabetes
langou, no ano passado, o Consenso Bra-
sileiro sobre diabetes, focalizando o diag-
nostico e classificagdo e, em uma segunda
parte, versando sobre tratamento do dia-
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betes tipo 2. A SBD ndo apresentou um
consenso sobre tratamento ao diabetes
tipo |. Em relacdo ao diagnostico, o Con-
senso da SBD seguiu as recomendacoes
da Associacdo Americana de Diabetes e da
Organizacao Mundial da Saude (OMS) res-
saltando que a OMS recomenda que além
da glicemia de jejum (procedimento bésico
para se estabelecer o diagndstico, também
seja realizado o teste oral de tolerdncia a
glicose, uma vez que os valores da glicemia
plasmatica de 2 horas apds 75 gramas de
glicose acima dos limites normais de 40
mg/dl e, particularmente acima de 200 mg/
dl, constitui fator de risco importante para
o desenvolvimento de complicacdes car-
diovasculares (aumento da mortalidade)
mesmo em individuos com glicemia de
jejum normal (< | 10 mg/dl). O Consenso
da SBD ndo recomenda campanha de
rastreamento da massa populacional mas
tdo somente nos individuos de risco.

Em relacdo ao tratamento do diabetes
tipo 2, as diferentes op¢des farmacoldgicas
sd0 apresentadas, porém nao houve ne-
nhuma posicdo firmada do Consenso refe-
rente ao uso de novos farmacos, recente-
mente introduzidos no Brasil (repaglinida,
nateglinida e tiazolidinedionas). Os argu-
mentos basearam-se na falta de experiéncia
clinica dos participantes por ocasiao da rea-
lizacdo do Consenso.

Comentario

Estes novos farmacos tém revolucio-
nado o tratamento do diabetes tipo 2, o
que torna a realizagdo de um novo Con-
senso altamente necessdrio. O Consen-
so encontra-se publicado nos Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Meta-
bologia (vol. 44, n.° 4 (suplemento 1),
setembro 2000, pag.58).

ANTONIO ROBERTO CHACRA
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A stotnice.

O QUE FAZER PARA
EVITAR A
PREMATURIDADE?

O nascimento prematuro, ou seja,
aquele que ocorre em idades gestacio-
nais inferiores a 37 semanas é a principal
causa de morbidade e mortalidade neo-
natal. A chance de morte neonatal € maior
em idades gestacionais (IG) precoces e
pode ser 40 vezes maior do que no
recém-nascido (RN) de termo. Para os
RN com peso inferior a 1500g, o risco de
complicagbes neuroldgicas é cerca de 20
vezes maior. As internaces hospitalares
durante o primeiro ano de vida sdo trés a
quatro vezes mais freqiientes nos prema-
turos. Portanto, o impacto social e eco-
noémico € enorme.

Por outro lado, evitar a prematuridade
continua sendo um grande desafio ao obs-
tetra. Trata-se de uma missdo dificil, ndo
apenas devido ao conhecimento incomple-
to dos fatores etioldgicos e da fisiopatologia
da prematuridade por ndo se tratar apenas
de um problema de ordem médica, mas,
tambem, educativo e social, o que o torna
mais complexo.

A antecipagdo eletiva ou indicada do
parto, que corresponde a cerca de 50% dos
prematuros deve ser criteriosamente prati-
cada, principalmente com o emprego de
novas tecnologias para avaliagdo do bem
estar fetal. £ importante salientar que, na
maioria das vezes, o determinante direto do
parto eletivo € a chamada “alteracdo da
vitalidade fetal".

O parto prematuro espontaneo que
corresponde a outra metade dos casos

pode ter sua freqiéncia diminuida se as
alteracdes que surgem semanas ou dias
antes do trabalho de parto, tais como as de
contratilidade uterina, cervicais e bioquimi-
cas forem diagnosticadas em tempo habil.
Quando detectadas oportunamente, o obs-
tetra deve reavaliar as possiveis causas, afas-
tar as infeccbes urindrias e vaginais (princi-
palmente vaginose bacteriana), além de
manter a gestante em repouso. Além disso,
pode-se utilizar a progesterona natural
(Oral: 300 mg/dia ou vaginal: 100 mg/dia)
com o intuito de relaxar a fibra muscular
uterina. Caso aquelas alteragdes nao sejam
detectadas precocemente, restardo algu-
mas horas apenas para que o obstetra tente
inibir as contracbes uterinas através de
tocolticos, o que na maioria das vezes nao
se consegue, ou entdo empregar o corti-
coide para tentar evitar as complicagbes
neonatais.

Assim, 0 aumento da freqUiéncia e ritmi-
cidade das contracdes uterinas pode ser
detectado pela monitorizagdo das contra-
¢Oes durante o pré-natal. O parto prematu-
ro também € precedido por alteracoes do
colo uterino, tais como o esvaecimento e a
dilatacdo. O colo pode ser avaliado clinica-
mente pelo toque vaginal ou mais precisa-
mente pela ultra-sonografia transvaginal.
Este Ultimo exame, quando realizado entre
23 e 24 semanas e revelar um comprimen-
to do colo menor que 20 mm, identifica a
gestante de alto risco para o parto prematu-
ro. Os marcadores bioquimicos do parto
prematuro, tais como a fibronectina fetal,
tém-se revelado Uteis para a predicao. En-
tretanto, seu emprego de rotina tem sido
dificultado em nosso meio pelo seu custo
elevado, apesar de estudos realizados no
exterior terem demonstrado vantagens
econdmicas de sua utilizagdo ndo s pelo
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fato de se diminuir os gastos com os cuida-
dos neonatais, mas, também, de se evitar
internacdes e uso de drogas uteroliticas
desnecessarias nos casos de falso trabalho
de parto.

Embora o emprego dos métodos pre-
ditivos e das medidas profilaticas serem
ainda discutiveis, quando empregados
em conjunto e com bom senso clinico,
podem diminuir consideravelmente a
prematuridade.

Comentario

A Literatura tem demonstrado que,
apesar de nos Ultimos anos ter ocorrido
importante avango nos estudos relaciona-
dos ao parto prematuro e sua prevencdo, a
taxa de prematuridade se mantém constan-
temente elevada em alguns locdis. £ impres-
cindivel a melhora da assisténcia pré-natal
como um todo e procurar identificar aque-
les casos de maior risco para diagnosticar 0s
estdgios iniciais do trabalho de parto prema-
turo. Com isso, pode-se ndo sé impedir ou
postergar 0 nascimento prematuro, mdas,
também, propiciar melhores condicoes de
nascimento.

RoBERTO EDUARDO BITTAR
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Dlinien Corinai

PREVENCAO DA
INFECCAO NO SITIO
CIRURGICO

Este documento, destinado a cirur-
gioes, enfermeiras, profissionais de contro-
le de infeccdo, anestesistas e outros envol-
vidos na prevencao da infeccdo nosocomial,
apresenta as recomendacdes do CDC para
a prevencao das infecgoes no sftio cirlirgico
(ISC), comumente conhecidas por infec-
¢Oes da ferida. Consta de duas partes: Uma,
inicial, em que € feita revisao a respeito do
tema e uma segunda que inclui uma série de
recomendacoes para a prevencdo das infec-
¢oes no sftio cirtrgico. O documento nao
distingue intervences realizadas em nivel
ambulatorial das realizadas em doentes in-
ternados e ndo discute, especificamente, a
prevencdo em situacdes especfficas (como
trauma, queimaduras, transplantes, etc.),
no caso de procedimentos realizados fora
do centro cirlrgico (endoscopia, radiologia
intervencionista, etc.) e em cirurgia lapa-
roscopica. Também nao recomenda pro-
dutos especfficos para o preparo da pele ou
para a anti-sepsia das maos e antebracos
dos profissionais que participam de proce-
dimentos cirUrgicos. Na introdugao, sdo
abordados aspectos historicos do proble-
ma, estabelecidos os critérios para definir
uma ISC, assinalados os agentes bacterianos
mais comumente envolvidos, discutida a
patogénese das ISC e enfatizados os fatores
ligados ao doente (diabetes, uso de nicoti-
na, uso de corticosteroides e outras drogas
imunossupressoras, desnutricdo),ao trata-
mento (permanéncia hospitalar, transfu-
soes, preparo do campo cirrgico e da

equipe, antibioticoprofilaxia) e varios outros
(caracterfsticas da sala, protecdo do cirur-
gido e auxiliares, etc.) que mais comumente
contribuem para uma ISC. A introdugdo
continua com uma estratificacdo dos riscos
de ISC, incluindo os métodos para garantir
uma vigilancia adequada no pré e pds-ope-
ratorio precoce (hospitalar) e tardio (apds a
alta). A segunda parte do documento inicia
com as recomendagdes pré-operatdrias no
preparo do doente e da equipe cirlrgica, 0s
cuidados a serem tomados com profissio-
nais infectados ou colonizados, as normas
gerais da antibioticoterapia profildtica. Con-
tinua com as recomendacoes per operato-
rias incluindo os cuidados na ventilacdo, na
limpeza e na desinfec¢ao da sala, na esteri-
lizagdo do instrumental cirdrgico e os cuida-
dos a serem tomados pela equipe cirtrgica.
Termina com sugestoes quanto a protegao
pds-operatoria da ferida e quanto a vigildn-
cia. Cada recomendagdo é categorizada
com base em varios critérios: evidéncias
clentfficas disponiveis no momento, consi-
deragdes teoricas e critérios de aplicabi-
lidade. Ha quatro categorias definidas: I-A:
recomendacdes apoiadas em evidéncias
experimentais, clinicas e epidemiologicas
consistentes e, como tais, fortemente acon-
selhadas; I-B: recomendagdes apoiadas em
algumas evidéncias experimentais, clinicas
ou epidemioldgicas e em fortes argumentos
tedricos e, também, fortemente aconselha-
das; Il : recomendacoes apoiadas em estu-
dos clinicos ou epidemioldgicos sugestivos
Ou em argumentos teoricos e, como tais,
apenas sugeridas para implementacdo. Ha
temas nao resolvidos e que ndo resultaram
em recomendacdes. S3o assinaladas as re-
gras estabelecidas pelas autoridades fede-
rais nos Estados Unidos. O documento in-
clui 497 referéncias bibliogréficas.
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Comentario

Aimportdncia das recomendacoes con-
tidas neste documento é ébvia para qual-
quer profissional que participa de procedi-
mentos cirdrgicos e, como tal, merecem
ser lidas. Alids, seria conveniente que elas
fossem divulgadas amplamente entre os
profissionais de salide e que se constituls-
sem em assuntos a serem obrigatoriamente
ensinados a estudantes de medicina e a
residentes.

DARIO BirOLINI

Referéncia

Guidelines for prevention of surgical site
infection, 1999. Centers for disease control
and prevention 9 (cdc) hospital infection
control practices advisory committee. Ame-
rican journal of infection control, 27(2):
250-277,1999.

Boct

ASPECTOS ETICOS
DA RESSUSCITACAO
CARDIOPULMONAR

A ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP),
quando adequadamente indicada, € pro-
cedimento no qual o consentimento do
paciente e sua familia € presumido e uni-
versalmente aceito. Entretanto, no paci-
ente terminal, sem perspectiva de cura ou
recuperacao, quando preservar a vida ja
nao € mais factivel, pode ser futil e cruel.
Nestas condicoes, a RCP s6 tem a finalida-
de de postergar a morte, podendo deter-
minar um estado de coma persistente, ja
que o coragao tolera hipoxia por mais
tempo que o cérebro. Apesar de ser uma
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decisao que causa angUstia em todos que
dela participam, oferecer a estes pacientes
a opcao de ndo realizar manobras de RCP
€ conduta amparada moral e eticamente,
mesmo nao tendo, ainda, aceitacao unani-
me em Nosso meio.

A relutancia dos profissionais de sau-
de em sugerir a ndo-indicagdo da RCP em
seus pacientes terminais deve-se, em
parte, a sensacao de que estarao desistin-
do deles e ao desconforto em lidar com
assuntos que envolvem a vida e a morte;
em nosso meio, deve-se, também, ao
medo de serem processados por omis-
sao de socorro. Dal a necessidade de
ampliar a discussdo para melhor entendi-
mento deste assunto.

Os Departamentos de Bioética e de Cui-
dados Intensivos da Sociedade de Pediatria
de Sdo Paulo, com o objetivo de oferecer
subsidios aos médicos, bem como a pacien-
tes e seus familiares, apresentam as seguintes
recomendacoes em relacio a RCP:
|. A ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) é
procedimento no qual o consentimento do
paciente e sua famflia € presumido e univer-
salmente aceito, porém nem sempre aten-
de aos interesses do paciente.

2. Ndo havendo possibilidade de recupera-
cao do paciente terminal, a atencdo da equi-
pe multiprofissional deve ser canalizada
para o conforto fisico, afetivo e emocional
do paciente e de sua famflia.

3. A equipe multiprofissional deve partici-
par da discussdo para propor a familia a
decisao de ndo reanimar. Havendo incer-
tezas, deve-se recorrer ao parecer de
outros médicos para um julgamento preci-
so da situacdo clinica. Todo este processo,
e conseqiente proposta de conduta, deve
ser registrado e justificado no prontudrio
do paciente.

4. Os pais sdo os defensores dos interesses
de seus filhos e, em tese, sdo eles que
decidem. Detalhes sobre a doenca, seu
progndstico e opgoes terapéuticas devem
ser explicados claramente a familia. A parti-
cipagdo da crianca ou adolescente nas dec-
soes deve ser considerada. |dade, capacida-
de intelectual, cognitiva e emocional estdo
envolvidas na sua habilidade em contribuir
para as decisoes.

5. Situagbes em que a familia deseja que a
RCP seja efetuada, conflitando com a opi-
nido da equipe multiprofissional, exigem
que a RCP seja realizada. Os pais devem
receber apoio, informagdes e esclareci-
mentos apropriados para que o assunto
possa ser discutido novamente em outra
oportunidade.

6. Nas situacbes em que 0s responsaveis
pelo paciente encontram-se divididos, a
RCP deve ser realizada e, se mesmo apos
apoio, informagdes e esclarecimentos ade-
quados ainda nao houver consenso, deve-
se recorrer a decisao judicial, com a partici-
pacdo da Comissdo de Ftica da Instituicio.
7. Aobtencao de consentimento informado
da famflia para nao realizar manobras de
RCP € tarefa da equipe multiprofissional.
Este procedimento deve ser registrado no
prontudrio do paciente e nao requer docu-
mento assinado por familiares.

8. A decisao de ndo reanimar, adotada em
conjunto pela equipe multiprofissional e
responsaveis pelo paciente, deve ser clara-
mente registrada e justificada no prontuario
do paciente.

9. Na morte encefdlica ndo se aplica o
conceito de preservacdo da vida. Neste
caso, 0 médico, antes da suspensao dos
meios artificiais de sustentacao de funcoes
vegetativas, devera comunicar o fato a famf-
lia do paciente.
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Comentario

No Brasil, muitos médicos ainda acredi-
tam que a RCP deve ser indicada em todos
0s casos de parada cardiorrespiratoria. Essa
indicacdo deve-se, muitas vezes, ndo a uma
expectativa de beneficio para o paciente,
mas ao receio de que a ndo-indicagdo da
RCP possa acarretar conseqtiéncias legais e
na esfera dos Conselhos Regionais de
Medicina. As recomendacoes dos Departa-
mentos de Bioética e de Cuidados Intensi-
vos da Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo
sdo importantes por oferecer aos medicos
o respaldo de uma reconhecida Sociedade
Cientffica, caso decidam que a ndo redliza-
¢do da RCP € a conduta mais indicada para
0 seu paciente.

GABRIEL  OSELKA
EbuArRDO JUAN TROSTER

Dot

AUMENTO DA
INCIDENCIA DE
Diasetes MELITO TIPO
1 EM CRIANCAS
MENORES DE 5 ANOS
DE IDADE

E sabido de h4 muito tempo que o
Diabetes Melito tipo | (DMI) apresenta
uma grande variabilidade de incidéncia de-
pendendo do pais ou da regido geografica
que se considere. Nesta forma de diabe-
tes, ocorre uma dependéncia de insulina
para a sobrevida do paciente, uma vez que
as ilhotas de Langerhans, produtoras de
insulina, sao progressivamente destruidas
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num processo de auto-imunidade.

Num estudo realizado pelo EURODIAB
ACE Study Group, procurou-se avaliar a
epidemiologia do Diabetes Melito tipo | no
periodo de 1989-94, analisando-se 16362
pacientes registrado por 44 centros, repre-
sentando a maioria dos paises europeus e
Israel e cobrindo uma populagao de aproxi-
madamente 28 milhdes de criancas. A inci-
déncia anual variou de 3,2 casos por
100.000 na antiga Republica lugoslavia da
Maceddnia a 40,2 casos por 100.000 em
duas regides da Finlandia.

O fato que chamou muito a atencao
neste estudo € que, considerando toda a
regidao em conjunto, houve um aumento de
incidéncia de 3,4%. Quando se faz uma
andlise por idade, verifica-se que houve
aumento de 6,3% de incidéncia em criangas
deOa4anosdeidade: 3,1% para5a9anos
e 2,4% para 10 a 14 anos.

Os resultados deste estudo confirmam
aampla variagao de incidéncias nos diversos
paises europeus (isto também se verifica em
outras partes do mundo) e chama muito a
atencao o rapido aumento de incidéncia em
criangas abaixo de cinco anos de idade. A
variabilidade nas diversas regides do mundo
encontra explicagao na variabilidade genéti-
ca entre as diferentes populagdes ja que o
aspecto imune estd na origem do DMI e
diferentes populacdes apresentam diferen-
¢as imunologicas importantes.

Comentario

Ndo deixa de ser preocupante o rdpido
aumento de incidéncia numa faixa etdria
menor. Supde-se que aexposicdo a algum
agente desencadeando do processo imune
(virus, por exemplo) deva estar operando
numa época muito precoce da vida, mas
ndo é claro qudl o fator ou os fatores res-
ponsdveis por tal aumento de incidéncia. A

pesquisa de fatores desencadeantes pode
tornar a prevengdo uma realidade se imagi-
narmos vacinas contra virus que podem
desencadear o processo de destruicdo de
células beta. Os proximos anos talvez teste-
munhem uma grande evolugdo nos aspec-
tos preventivos do DMI, o que terd, sem
divida, sido um passo gigantesco na tenta-
tiva de evitar todo o contexto de complica-
¢oes potenciais envolvendo esta doenca.
Como dizia Louis Pasteur. “Quando eu
penso em uma doenca, eu ndo penso em
um medicamento para tratd-la, mas em um
meio de preveni-la”.

DurvAaL DAMIANI

Referéncia
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Economia da Sadde

Por Que
AVALIACAO ECONOMICA
EM SAUDE?

Nos Ultimos anos tem crescido entre as
autoridades responsaveis pela definicao de
politicas e investimentos de salde a preocu-
pacao com a efetividade e o custo das agoes
de saude. Embora as preocupagoes tradici-
onais com a qualidade da assisténcia a sal-
de, a cobertura e o acesso aos servicos
permanegam importantes, cada vez mais os
responsaveis pelas decisoes no setor, seja
no ambito publico ou privado, devem se
preocupar em obter o maior resultado pos-
sivel com os recursos disponiveis. Isto se
deve principalmente a trés fatores: a ten-
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déncia sempre crescente dos custos da sal-
de frente a recursos sempre limitados; a
crescente pressao de usudrios e consumi-
dores cada vez mais organizados e exigen-
tes; e a identificacio de muitas fontes de
desperdicios na organizacao e prestacdo de
servicos de salde.

Esta tendéncia se traduz primeiro pela
aplicacao crescente de técnicas econdmicas
de avaliagio como a Andlise Custo-Benefi-
cio e a Andlise Custo-Efetividade. Estas téc-
nicas consistem basicamente em confrontar
0s custos de uma intervencao ou programa
de saude com o impacto ou beneficio obti-
do. Quanto maior a relagao Impacto/Custo,
mais 0 programa “vale a pena” sob o ponto
de vista econdmico. Estas técnicas sao cada
vez mais utilizadas na alocacdo de recursos
entre programas alternativos, e para avaliar
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o mérito de interven¢des especificas, pro-
tocolos de tratamento, tecnologias ou me-
dicamentos.

QOutro aspecto desta tendéncia se veri-
fica na recente preocupacdo em avaliar a
performance de sistemas de saude, de-
monstrada no ltimo relatdrio anual da Or-
ganizacdo Mundial da Salde. Neste relato-
rio, os técnicos da OMS elaboram uma
metodologia sofisticada para comparar a
performance relativa de 190 paises, em que
confrontam os resultados obtidos pelos sis-
temas de salde (em termos de indicadores
de salde, eqliidade e resposta as expectati-
vas dos usuarios) com o gasto nacional em
saude.

Comentario

A orientacdo de se avdliar politicas e
agoes do ponto de vista econbmico ndo

implica a predomindncia da dimensdo econb-
mica sobre as demais, e sim que esta dimen-
sdo ndo pode ser ignorada e deve ser obriga-
toriamente parte integrante do processo
decisério que determina a adogdo de politi-
cas de salde e a dlocacdo de recursos. O
dinheiro disponivel para a satide € limitado e,
portanto, deve ser utilizado eficientemente e
de maneira a maximizar o resultado obtido.

BErRNARD F. COUTTOLENC
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