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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso investiga brevemente a alocagdo de
recursos na saude e seus principais métodos de avaliagdo econémica, dando
maior relevancia ao método QALY — anos de vida ajustados pela qualidade —
no que diz respeito as suas implicagdes éticas relacionadas a efetividade,
utilidade, justica e equidade. A partir disto, analisa o sistema brasileiro de
saude, o SUS, levando em consideragcdo suas leis vigentes, principios
doutrinarios e diretrizes organizacionais. Por fim, pondera a possibilidade do
método QALY ser um instrumento para o aprimoramento da alocacdo de

recursos no SUS sem abrir m&o de seus principios norteadores.

Palavras-chave: Alocacao de recursos, SUS. QALY, Custo-efetividade, Custo-
utilidade.

ABSTRACT

This undergraduate thesis briefly investigates health care resource allocation
and its main methods of economic evaluation, giving greater relevance to the
QALY method — quality-adjusted life years — when it comes to its ethical
implications concerning effectiveness, utility, fairness and equity. From this, it
analyzes the Brazilian health care system, SUS, taking into account its current
laws, doctrinal principles and organizational guidelines. Finally, it considers the
possibility of the QALY method being an instrument for the improvement of

resource allocation in SUS without giving up its guiding principles.

Keywords: Resources allocation, SUS, QALY, Cost-effectiveness, Cost-utility.
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INTRODUGCAO

A medicina tem avangcado a ponto de trazer beneficios
incomensuraveis as pessoas — novas intervengdes, tratamentos, vacinas,
medicamentos e equipamentos — mas tudo isso a um custo que nao podemos
pagar para todos que se beneficiariam, pois, 0os sistemas de saude n&o tém

recursos suficientes para tratar a todos os usuarios.

Algumas pessoas terdo o tratamento negado e outras morreréo, nao
porque ndo existam métodos para trata-las, mas porque nido ha recursos
financeiros para que usemos tais métodos. A demanda € maior do que a oferta.
A vista disso, de alguma forma, & preciso determinar quem sera tratado e quem

nao sera. E preciso estabelecer critérios para a distribuicdo dos recursos

disponiveis. Isso é o0 que chamamos de alocagdo de recursos em saude.

Para muitos o problema seria resolvido simplesmente aumentando
0s gastos em saude, 0 que, diga-se de passagem, é uma medida necessaria,
mas ndo suficiente. Aumentar os gastos em saude salvaria mais vidas, mas,
por outro lado, reduziria os gastos em outros setores, como educacao, transito,
preservagao ambiental e policiamento, por exemplo. Tal decisdo seria dificil de
justificar. A vida € um grande bem, mas ndo € o unico bem. Sem vida, n&o
podemos experimentar nenhum dos outros bens, como o prazer, a apreciagao
estética ou a amizade, que exigem a existéncia de um individuo capaz de

experiencia-los.

Assim sendo, 0s recursos s&0 escassos, portanto a alocagdo €
inevitavel. Disso algumas questdes sdo levantadas: como a alocagdo deveria
ser feita? Quais deveriam ser os objetivos dos sistemas de saude? Quais
critérios deveriam ser aplicados no processo de tomada de decisdo? Tais
questdes sdo eticamente dificeis de serem respondidas, mas extremamente

relevantes, pois envolvem salvar vidas.

Este trabalho se compromete a investigar a alocac&o de recursos na
saude e seus principais métodos destacando principalmente o QALY (anos de

vida ajustados pela qualidade) que € baseado nos principios do utilitarismo:



uma acéo esta correta se levar a um excedente maior de felicidade sobre a

miséria do que qualquer alternativa possivel, e errada se nao o fizer.

No primeiro capitulo, A Alocacdo de Recursos, abordaremos
brevemente os principais métodos de alocagdo de recursos € apresentaremos
0 QALY e seu plano de fundo tedrico levando em conta suas implicagbes éticas

no que diz respeito a efetividade, utilidade, justica e equidade.

O segundo capitulo se compromete com a investigacao do sistema
brasileiro de saude, o SUS, analisando seus principios, diretrizes e legislagéo
vigente; apontando também os principais desafios do SUS no que diz respeito
a alocacgao de recursos. Por fim, nos resultados e discussdes, ponderaremos a
possibilidade de aprimoramento de alocacdo do sistema através do método
QALY.

Este trabalho foi desenvolvido através de pesquisa bibliografica
considerando como referencial tedrico, principalmente, o livro The Allocation of
Health Care Resources, an Ethical Evaluation of the ‘QALY’ Approach de John
McKie, Peter Singer, Helga Kuhse e Jeff Richardson, que apresenta o método
QALY detalhadamente trazendo suas vantagens e criticas relevantes. Para o
referencial tedrico da pesquisa sobre o SUS foram usados diversos materiais

oficiais do Ministério da Saude, bem como a constituicéo brasileira.



1. A ALOCACAO DE RECUROS EM SAUDE

Recursos de saude, como tratamentos ou intervencgdes,
medicamentos, equipamentos medicos, servicos, sistemas de saude, clinicas e
etc., sao finitos e naturalmente escassos. Isso ocorre como consequéncia da
macro alocagdo de recursos nos governos — consequéncia das decisbes
politicas sobre o quanto gastar em saude ao invés de educacdo, seguranca e
infraestrutura, por exemplo. Outro ponto se refere ao fato de que alguns desses
recursos, como 6rgaos transplantaveis, por exemplo, sdo intrinsecamente
escassos. Essa escassez implica que as demandas de recursos de saude
sempre sobrecarregaréo a oferta, 0 que, por sua vez, requer que algum método
de alocacdo deva ocorrer. E importante, portanto, que a alocacdo seja
fundamentada por uma avaliacdo econdmica criteriosa.

A avaliagdo econbmica tem como preocupacdo o0s custos e
beneficios de programas ou projetos e seus efeitos distributivos. Custos e
beneficios estdo para além do dinheiro. Beneficios podem abranger quaisquer
consequéncias de um projeto que sejam relevantes para o bem-estar humano,
enquanto que os custos se referem ao valor de oportunidades ou beneficios
perdidos devido aos recursos utilizados pelo projeto (MCKIE et al., 2016, p. 22).
Os custos s existem porque os recursos sao finitos. Sem essa limitagdo n&o
haveria necessidade de uma avaliacdo econdémica.

A avaliagdo econdmica procura informar a gama de decisdes nos
cuidados de saude. Seja qual for o contexto ou decisdo, € comum
questionarmos se estamos satisfeitos com a forma de como 0s recursos de
cuidados de saude estdo sendo distribuidos. A regra mais fundamental para a
avaliagdo econdmica € que os beneficios devem exceder os custos, isto €, para
valer a pena, os beneficios decorrentes de um projeto devem ser maiores do
que os beneficios perdidos por causa do projeto.

A avaliacdo econbmica, independentemente das atividades,
incluindo os servicos de saude aos quais ela € aplicada, tem duas
caracteristicas: lidar com as entradas e saidas, isto &, os custos e beneficios, e
se preocupar com as escolhas. Os recursos s&o limitados e nossa consequente

incapacidade de produzir todos os resultados desejados, incluindo tratamentos



eficazes, exige que as escolhas sejam feitas e sejam feitas em todas as areas
da atividade humana (DRUMMOND et al., 2015, p. 3). Estas escolhas séo
feitas com base em muitos critérios por vezes explicitos, mas frequentemente
implicitos, especialmente quando as decisbées sdo tomadas em nosso préprio
nome e usando nossos proprios recursos. A avaliacdo econdmica busca
identificar e explicitar os critérios que s&o aplicados quando as decisdes sao
tomadas em nome de outros; quando os beneficios acumulam para algumas
pessoas, mas alguns ou todos os custos s&o suportados por outras pessoas.
Ela também pode fornecer informagdes para os doentes e 0s seus proprios
cuidados com a saude, ja que nao estdo necessariamente melhor posicionados
para identificar e sintetizar todas as evidéncias relevantes e realizar o calculo
necessario para avaliar todos os efeitos de ac¢bes alternativas disponiveis
(DRUMMOND et al., 2015, p. 4).

Essas duas caracteristicas da avaliagdo econémica também podem
ser incluidas como uma analise comparativa de a¢des alternativas em termos
de seus custos e beneficios. Portanto, as tarefas basicas de qualquer avaliagéo
econdmica sdo: identificar, mensurar, avaliar e comparar 0s custos e 0s
beneficios das alternativas que estdo sendo consideradas (DRUMMOND et al.,
2015, p. 4). Essas tarefas caracterizam todas as avaliagdes econdmicas,
incluindo aquelas relacionadas aos servigos de saude.

A identificagdo de varios tipos de custos e sua mensuragdo
subsequente em unidades monetarias é semelhante na maioria das avaliagbes
econdmicas, de modo que, a natureza dos beneficios decorrentes das
alternativas examinadas pode diferir consideravelmente. Assim, neste trabalho
vamos considerar os trés principais tipos de avaliacdo econdmica: a analise de
custo-efetividade (cost-effectiveness analysis — CEA), a analise de custo-
beneficio (cost-benefit analysis — CBA) e a analise de custo-utilidade (cost-

utility analysis — CUA).

1.1. A ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

A analise de custo-efetividade classifica tratamentos de saude

alternativos de acordo com o custo para obter uma unidade de efetividade.



Normalmente, a efetividade é medida como resultado (por exemplo, vidas
salvas ou anos de vida ganhos) ou, onde a mensuracdo disso € dificil, como
um resultado intermediario (por exemplo, numero de diagnosticos positivos,
numero de pessoas submetidas a check-ups, operagbes com suCesso).
Tratamentos recebem maior prioridade se o custo por unidade de resultado €
menor. Seguir esta regra significa que mais pacientes podem receber mais
saude quando o or¢gamento € finito (MCKIE et al., 2016, p. 26).

Para melhor explicar 0 que chamo de analise de custo-efetividade
nesse trabalho, me remeto a Russell: ele estimou que com um orgamento de 1
milhdo de dblares era possivel salvar 11.100 anos de vida através da
vacinagao contra influenza ou 100 anos de vida através da vacinagdo contra
pneumonia; com um orcamento de apenas 1 milhdo de ddélares a primeira
opcéo deveria ter prioridade como sugerido pela CEA (apud MCKIE et al.,
2016, p. 26).

Essa andlise, portanto, € a mais util em situagdes em que um
tomador de decisbes, com um determinado or¢amento, esta considerando uma
gama limitada de op¢des dentro de um dado campo. Por exemplo, uma pessoa
com a responsabilidade de administrar um programa de tratamento de
hipertensao pode considerar a redugao da pressdo arterial como um resultado
relevante; uma pessoa que gerencia um programa de detecgéo de cancer pode
estar interessada em casos detectados.

Porém, mesmo nessas situacbes, esses resultados podem ser
insuficientes pois, os beneficios da deteccdo de um céncer, por exemplo,
dependerdo do tipo de cancer e do estagio de seu desenvolvimento. Da
mesma forma, os beneficios da reducdo da pressdo arterial por um
determinado montante dependerdo do nivel de pré-tratamento do paciente
(DRUMMOND et al., 2016, p. 7).

A maior limitagdo dessa analise € que, devido as medidas de
efetividade especificas usadas na avaliacido de um determinado tratamento ou
programa, € dificil avaliar o custo de oportunidade, ou seja, os beneficios
perdidos, em outros programas cobertos pelos mesmos custos. A CEA né&o
pode classificar programas com resultados diferentes (DRUMMOND et al.,
2016, p. 7). Por exemplo, se o programa A pode restaurar a visédo de 20

pacientes e o0 programa B pode curar um problema respiratorio agudo para um
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numero similar de pacientes, o CEA pode dar pouca orientagcdo sobre a

prioridade apropriada para essas opg¢oes.

1.2. A ANALISE DE CUSTO-BENEFICIO

A caracteristica definidora da analise de custo-beneficio é que todos
os beneficios potenciais dos cuidados de saude, incluindo o valor da vida, s&o
reduzidos a um valor monetario. Isso significa que, supostamente, a CBA pode
ser usada para classificar projetos alternativos dentro de um setor. Mas, o mais
importante para comparar projetos entre setores como habitagdo, educacéo e
transporte; ela determina a macro alocag&o de recursos para cada setor, isto €,
o beneficio, sendo este monetario, de cada projeto pode ser comparado com o
custo de oportunidade (monetario) em todos os outros projetos.

O mais dificil na analise de custo-beneficio € encontrar uma técnica
satisfatéria para determinar o valor monetario de uma vida humana e, para
isso, duas abordagens tém sido desenvolvidas: a abordagem do capital
humano (the human capital approach) e a abordagem da disposi¢éo para pagar
(the willingness to pay approach).

A abordagem do capital humano iguala o valor de uma vida humana
ao valor de mercado da produc¢do de um individuo durante um tempo de vida
esperado. A vida humana é literalmente valorizada como capital produtivo.
Essa abordagem tem sido alvo de objecbes por diversas razbes. Em primeiro
lugar, ela discrimina aqueles que sdo menos produtivos, por exemplo, em um
estudo de Cooper e Brodie foi descoberto que, usando essa abordagem, um
universitario branco de 25-29 anos vale 2,8 mais do que um negro da mesma
idade que abandonou a escola e 11,6 mais do que uma pessoa aposentada
(apud MCKIE et al., 2016, p. 24). Pessoas aposentadas ndo tem valor, homens
valem mais do que mulheres (MCKIE et al., 2016, p. 24) e, pessoas que estdo
continuamente desempregadas, mas que ainda vivem e respiram a cada dia,
tem efetivamente um valor zero de vida. Segundo, a abordagem do capital
humano ndo se pde valor intrinseco as relagcbes sociais, tempo de lazer e

prazeres da vida e assim, nao fornece uma visado completa da vida humana.
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Em terceiro lugar, a abordagem do capital humano ndo mede a forca
de preferéncia das pessoas (MCKIE et al., 2016, p. 25). Em outros campos da
economia, o critério de valor € a preferéncia das pessoas revelada pelo que
estdo dispostas a pagar nos mercados. Argumenta-se que essa disposicao a
pagar € uma indicagao da forca de suas preferéncias e que o valor deve refletir
as preferéncias. Por essa razdo, muitos economistas argumentam que a
disposicao para pagar é teoricamente superior ao capital humano como uma
abordagem para avaliar a vida humana, e deve estar subjacente a CBA.

A abordagem disposicédo para pagar tem como principal obstaculo,
obviamente, a falta de um mercado no qual possamos observar pessoas
comprando diretamente a vida. Como podemos, ent&o, inferir o valor de uma
vida? A solucido mais comumente adotada é observar a quantidade que as
pessoas estdo dispostas a pagar por uma reducdo no risco de morte ou,
observar a compensacdo monetaria paga por um aumento do risco de morte e
extrapolar isso para o valor da vida (MCKIE et al., 2016, p. 25). Se, por
exemplo, as pessoas estdo dispostas a aceitar 10.000, digamos, ddlares, em
troca de um aumento de 1% no risco de morte, infere-se que o valor de uma
morte para uma pessoa € de 100x $ 10.000 = $ 1 milhdo (MCKIE et al., 2016,
p. 25).

Normalmente, o valor da compensagao necessaria para €sse risco €
observado economicamente ao comparar os rendimentos recebidos pelos
trabalhadores expostos a diferentes niveis de risco, como por exemplo,
limpadores de janelas trabalhando em prédios altos, bombeiros, policiais e
assim por diante.

Um problema mais fundamental é que o processo de extrapolagéo
do contexto de baixo risco para a certeza da morte é altamente problematico,
ou seja, € incerta a legitimidade de inferir a compensag¢ao necessaria para alto
risco de morte da compensacao necessaria para aceitar um risco baixo. O
contexto da situacdo de baixo risco € bem diferente, pois expectativas,
esperancas, medos e ansiedade serdo diferentes e, a avaliagdo de risco das
pessoas esta claramente associada a esses fatores subjetivos.

Alguns economistas argumentam que ndo ha alternativa aceitavel
para essa abordagem, eles aceitam que o valor de uma vida plena nao pode

ser revelado por pessoas comprando e vendendo vidas enquanto compram e
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vendem cereal matinal. Além disso, as preferéncias devem ser observadas
antes da morte. Consequentemente, argumenta-se que medida apropriada €, e
s6 pode ser, o valor do risco de morte. Em sua declaragdo original desta
posicdo, Misham conclui que, apesar de suas dificuldades praticas, a
disposi¢do para pagar € a melhor técnica de medigao (apud MCKIE et al.,
2016, p. 26).

A justificativa disso se baseia na afirmacéo anterior de que ha mais a
ser dito sobre estimativas aproximadas do conceito preciso do que estimativas
precisas de conceitos economicamente irrelevantes (MISHAM apud MCKIE et
al., 2016, p. 26). A declaragdo de Misham revela uma incompreens&o
surpreendente, mas generalizada, do papel dos valores sociais na avaliagcéo
econdmica. Pode ser verdade que a vontade de pagar € a base usual para
avaliagdo em economia, mas também ha a possibilidade de que seja
geralmente aceitavel no sentido de capturar valores numa ampla variedade de
contextos — comprar carros, cereais matinais e assim por diante. Nao €, no
entanto, a unica base possivel e, a questao relevante é se é ou ndo apropriado,
no setor da saude, para alcancar os objetivos sociais. Em outras palavras, os
valores que regem a compra de carros e cereais matinais ndo precisam ser 0s
mesmos que regem a compra de assisténcia médica.

Os problemas associados a avaliagcdo da vida podem parecer
intrataveis, mas, € um fato que, quando 0s recursos sdo escassos e quando ha
a possibilidade de salvar vidas (mesmo a um custo extraordinario) nao
podemos evitar um preco e fazemos isso regularmente. Quando as decisbes
sdo0 tomadas, implicita ou explicitamente, para ndo dedicar recursos a uma
atividade que resultara em salvar vidas — por exemplo, investindo em carros
com air-bags ou aumentando o or¢amento de saude — estamos comparando
implicita ou explicitamente o valor da vida com o custo de oportunidade destes
outros recursos; isto €, a melhoria na qualidade de vida que poderia ser obtida
ao gastar os recursos com outras coisas. Da mesma forma, alocamos recursos
regularmente para atividades que resultardo em perda de vidas como, por
exemplo, os carros. Mais uma vez, um julgamento esta sendo feito sobre o
valor da vida e outros beneficios. A analise de custo-beneficio tentou, portanto,
encontrar uma base para tornar esses julgamentos explicitos e, portanto,

consistentes em diferentes contextos.
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1.3.A ANALISE DE CUSTO-UTILIDADE

A andlise de custo-utilidade € essencialmente uma variante da
analise de custo-efetividade e considera que anos de vida sejam mais ou
menos valiosos de acordo com a qualidade de vida. Isso oferece o potencial de
comparar programas em diferentes areas da assisténcia médica, como
tratamentos para doencas cardiacas e cancer, e, para avaliar o custo de
oportunidade da adocao de programas.

O termo “utilidade” € usado em um sentido geral para se referir as
preferéncias que os individuos ou a sociedade pode ter por qualquer conjunto
de resultados de saude, podendo ser tanto um determinado estado de saude
ou um perfil de estados ao longo do tempo. Os varios métodos para extrair
preferéncias do estado de saude para construir medidas de qualidade de vida
relacionada a saude podem ser melhor considerados como medidas de
resultados que tentam capturar efeitos em diferentes aspectos da saude
(DRUMMOND et al., 2015, p. 8).

A nocéo de que o valor de um resultado de saude € diferente a partir
do resultado de saude em si, pode ser ilustrado pelo exemplo a seguir:
suponhamos que dois gémeos, idénticos em todos os aspectos, exceto a
ocupacado (um sendo um pintor sinalizador e o outro um tradutor), quebrassem
o bragco direito. Enquanto eles seriam igualmente incapacitados ou,
inversamente, igualmente saudaveis, se pedissemos que eles classificassem
um braco quebrado em uma escala de 0 (morto) a 1 (saude perfeita), suas
classificagdes poderiam diferir consideravelmente por causa da significancia de
cada um. Um atribui ao movimento do brago a ocupacéo. Consequentemente,
esperariamos que suas avaliagdes do valor do tratamento, ou seja, 0 grau em
que o tratamento das fraturas melhorasse a qualidade de vida, também fossem
diferentes (DRUMMOND et al., 2015, p. 8). A estimativa de preferéncias por
estados de saude ¢é vista como uma técnica particularmente Uutil porque permite
ajustes de qualidade de vida relacionados a saude a um determinado conjunto

de resultados de tratamento, ao mesmo tempo em que fornece uma medida
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genérica de resultados para comparacao de custos e resultados em diferentes
programas.

A analise de custo-utilidade emprega o0 ano de vida ajustado pela
qualidade (quality-adjusted life year — QALY) como unidade de medida (MCKIE
et al., 2016, p. 27). Em sua forma mais simples, o QALY mede um ano de vida
ponderado por um indice de qualidade de vida ou utilidade. Por exemplo, se 0
resultado de uma intervencdo foi que um paciente passou 20 anos com
problema de saude (como dependente de dialise hospitalar regular), o
procedimento QALY descontaria esses anos. Se considerassemos que anos
em didlise valem apenas 57% da quantidade de saude normal (TORRANCE,
1986), os 20 anos de dialise seriam descontados para 20 x 0,57 = 11,4 QALYs.
Assim, este seria o resultado incluido na analise de custo-utilidade. O indice de
utilidade € expresso como uma fragdo entre 0 (morte) e unidade (saude total).
Consequentemente no exemplo acima o indice de utilidade seria de 0,57.
Valores de utilidade inferiores a 0 foram observados, pois ha estados de saude
em que as pessoas indicam sistematicamente que prefeririam estar mortas
(como quando confinadas ao leito com dor intensa) (MCKIE et al., 2016, p. 27).

Bem como a anadlise de custo-efetividade, a analise de custo-
utilidade tem a vantagem de nao precisar colocar um valor monetario na vida e,
assim, nao indica se um orgamento tem ou ndo o tamanho certo. No entanto,
compartilha-se a vantagem da analise de custo-beneficio sobre a analise de
custo-efetividade de fornecer uma unidade de resultado que pode ser aplicada
a uma gama muito ampla de estados de saude — o QALY. Um numero
significativo de estudos foi realizado e uma série de indices do QALY foram
produzidas (MCKIE et al., 2016, p. 28). Embora esses indices precisem ser
tratados com cautela, eles sugerem que algumas intervengdes produzirdo

muito mais saude com um or¢amento limitado do que outras intervencgdes.

A andlise de custo-utilidade determina que qualidade e quantidade
de vida s&o critérios importantes para avaliar os beneficios de um programa de
cuidados de saude e que estes devem necessariamente ser combinados
implicita ou explicitamente quando os custos e beneficios s&o comparados.
Naturalmente, a validade da abordagem do QALY depende da validade do

valor numérico do fator de desconto da qualidade de vida no indice de
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utilidade. Uma reducéo de 10% no indice tem o mesmo efeito numérico sobre o
numero de QALYs do que uma redugéo de 10% no numero de anos de vida.
Por exemplo, 10 anos de vida julgados como valendo 90% tanto quanto anos
de vida normal (10 x 0,90 = 9 QALYs) equivalem a nove anos de vida em
condigbes normais de saude (9 x 1 = 9 QALYs). Nesse sentido, o indice de

utilidade € uma taxa de cambio entre a qualidade e a quantidade de vida.

1.4. UMA VISAO MAIS APROFUNDADA DO QALY

O método ideal para avaliar o beneficio nas avaliagdes econémicas
seria um método genérico do ganho de saude que engloba os principais
elementos de mudancas na quantidade e qualidade de vida, baseado na
consideracdo de preferéncias por estados de saude. Para alocar recursos
escassos, tal método também teria a vantagem de avaliar n&o apenas a saude
obtida pela adogdo da nova intervencdo, mas também a perda de saude
resultante do abandono de intervengbes que deixardo de ser financiadas. Ha
uma série de medidas genéricas de ganho de saude', sendo a QALY a mais
amplamente utilizada (DRUMMOND et al., 2015, p. 131).

A vantagem do QALY é que ele pode simultaneamente apanhar
ganhos de reducdo da morbidade (ganhos de qualidade) e reducdo da
mortalidade (ganhos de quantidade) e combina-los em uma unica medida.
Além disso, a combinacdo € baseada na preferéncia relativa dos diferentes
resultados. Um exemplo simples € exibido na Figura 1. Sem a intervencéo, a
qualidade de vida relacionada a saude do individuo se deterioraria de acordo

com o caminho inferior e a pessoa morreria no momento da morte 1. Com a

"Uma dessas medidas utilizada como alternativa ao QALY é o DALY (disability-adjusted life
year, ou, ano de vida ajustado pela deficiéncia): Um DALY equivale um ano perdido de vida
‘saudavel’. A soma dos DALYSs, ou a carga da doenca (burden of disease), acumula quando os
individuos morrem prematuramente ou quando convivem com as consequéncias de doencas,
lesbes ou fatores de risco. Para uma causa particular de doenca ou lesdo, os DALYs séo
calculados como a soma de anos de vida perdidos — que indicam a mortalidade prematura — e
perdas de sadde em anos vivido com deficiéncias — que indicam a vida saudavel perdida
devido a viver em estados pior do que a saude perfeita (SALOMON, 2014, p. 200).
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intervencao a pessoa se deterioraria mais lentamente, viveria mais e morreria

no momento da morte 2.

Saude

perfeita 107

2.Com
intervencdo

v

1. Sem
intervencio

QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE (HRQoL)

Morto 0.0

Morte 1 Morte 2
Duragio (anos)

Figura 1 (DRUMMOND et al., 2015, p. 9, adaptado)

A area entre as duas curvas € o QALYs obtido pela intervencdo. A
area pode ser dividida em duas partes, A e B, como mostrado. A parte A € a
quantidade de QALYs ganhos devido a melhoria da qualidade, ou seja, o
ganho na qualidade de vida relacionada a saude enquanto a pessoa teria
estado viva de qualquer maneira. E a parte B € a quantidade de QALYs ganhos
devido a melhoria de quantidade, isto €, a quantia de extensdo de vida, mas
fatorada pela qualidade dessa extensdo. Portanto, casos muito mais
complicados podem ser tratados de modo que, 0s caminhos podem se cruzar.
Um exemplo seria quando muitos tratamentos contra o cancer causam uma
perda de QALY no curto prazo para alcangar um ganho de QALY a longo
prazo. Os caminhos podem ser idénticos por um longo tempo apds a
intervengéo e s6 divergem no futuro distante (DRUMMOND et al., 2015, p.
129).

Para operacionalizar o conceito QALY, € necessario ter pesos de

qualidade que representam a qualidade de vida relacionada a saude? (health-

2 E importante salientar que, os pesos da qualidade de vida podem ser medidos de acordo com
métodos diversos e o0s resultados podem ser diferentes. A maioria deles possui um
questionario que ¢ aplicado aos individuos para que seja feita a medigdo do status de saude.
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related quality of life — HRQoL) dos estados de saude sob consideracdo. Esses
pesos de qualidade sdo a escala para o eixo vertical na Figura 1.

Os pesos do QALY devem basear-se nas preferéncias dos estados
de saude. Desta forma, os estados de saude mais desejados, no que diz
respeito a preferéncia, recebem maior peso e serdo favorecidos na analise. A
escala de pesos do QALY pode conter muitos pontos, mas dois pontos que
devem estar na escala s&o morte e saude perfeita. Esses dois s&o necessarios
porque ambos ocorrerdo em programas que estdo sendo avaliados com o
modelo QALY e esses pesos serdo necessarios para eles. Como devem estar
sempre na escala por serem bem especificados e compreendidos, eles s&o
geralmente selecionados para serem o0s dois pontos de referéncia para a
escala de intervalo de pesos QALY.

A primeira vista, pode parecer que uma escala de HRQoL tem um
zero natural na morte. Afinal, a morte n&o representa HRQoL. No entanto, o
problema € que poderia haver estados piores do que a morte (TORRANCE et
al. 1992), e esses estados exigem uma pontuacdo para a HRQoL. Assim, a
morte ndo € o fundo da escala, mas a ela € atribuida uma pontuacéo zero e,
estados piores do que a morte assumem pontuacgdes negativas (DRUMMOND
etal., 2015, p. 129).

Finalmente, € importante notar que, para avaliacdo econbmica, €
necessaria uma escala de intervalo para os pesos QALY. Pois, é importante
que intervalos de igual durac&o na escala tenham interpretacdo igual, e essa €
a natureza fundamental de uma escala de intervalo. Ou seja, é importante que
um ganho de 0,2 a 0,4 na escala represente 0 mesmo aumento que um ganho
de 0,6 a 0,8. Isso € necessario porque nos calculos do QALY esses dois tipos

de ganhos aparecerao iguais.

1.4.1. Plano de fundo para o QALY

Alguns dos métodos utilizados sdo: o EuroQol, o Health Utility Index (HUI), o Finnish 15D, o
AQol, 0 WHOQolI, entre outros. Todos eles podem ser aplicados ao método QALY.
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Os QALYs fazem parte da tradicdo consequencialista na qual os
beneficios sdo definidos em termos de fins, neste caso, em termos de extensao
de vida e/ou melhorias na qualidade de vida. As consequéncias (o0 numero de
QALYs ganhos) séo o fator determinante da alocac&o de recursos baseada no
método QALY. Isso implica que, pelo menos em sua forma simples, outros
principios éticos sdo excluidos da consideracdo. A vista disso, o QALY esta
situado dentro de uma estrutura utilitarista e, nesse sentido, se compromete em
maximizar a quantidade e a qualidade de vida (ou, mais amplamente, a
utilidade).

Conforme o utilitarismo classico, uma acao esta correta se levar a
um excedente maior de felicidade sobre a miséria do que qualquer alternativa
possivel e errada se ndo o fizer. Bentham compreende o principio da utilidade
como aquele que aprova ou desaprova toda e qualquer acdo, de acordo com a
tendéncia que parece ter para aumentar ou diminuir a felicidade da parte cujo
interesse esta em questdo: ou, em outras palavras, promover ou se opor a
felicidade (BENTHAM, 2000, II).

Os utilitaristas classicos tinham em mente a ideia de somar todo o
prazer ou felicidade que resultava da ac&o e subtrair, desse total, toda a dor ou
miséria a que a acao originava. Naturalmente, em algumas circunstancias, so
seria possivel reduzir a miséria e, entdo, a agdo correta deveria ser entendida
como aquela que resultaria em menos infelicidade do que qualquer alternativa
possivel.

Além disso, a agregacado de utilidade € também central para essa
teoria. A ideia de agregacéao € derivada da alegacgao de que:

O interesse da comunidade é uma das expressdes mais gerais que
podem ocorrer na fraseologia da moral: ndo é de admirar que o
significado dela seja frequentemente perdido. Quando tem um
significado, é isto: a comunidade é um corpo ficticio, composto de
pessoas individuais que sdo consideradas como constituindo como se
fossem seus membros. O interesse da comunidade entdo é o que? A

soma dos interesses dos varios membros que a compdem
(BENTHAM, 2000, IV, tradug&o nossa).
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Assim, a maximizacdo da utilidade e agregacao de utilidade s&o
duas ideias utilitaristas mais importantes que moldaram a abordagem do QALY
na alocacgao de recursos de saude.

A versdo Utilitarista considerada neste trabalho implica que ao
ponderarmos cursos de acado alternativos, devemos buscar maximizar a
satisfacdo das preferéncias, tendo em vista todos os que séo afetados por uma
decisdo. Pois, é duvidoso que a felicidade seja 0 unico estado mental valioso,
pelo menos se a felicidade for interpretada de forma muito estreita, como
prazer por exemplo. Escritores e compositores muitas vezes acham sua tarefa
frustrante e dificil, mas ainda assim consideram a experiéncia gratificante.

O filésofo inglés R.M. Hare argumenta que, ao ponderar cursos de
acao alternativos, devemos procurar maximizar a satisfacido das preferéncias
considerando todos os afetados por nossas acdes de forma imparcial em vez

de felicidade ou prazer.

Para Hare, é possivel raciocinar na ética. Esse papel é possibilitado
pela afirmacédo de que os julgamentos éticos formam uma familia especial de
prescricdes, a saber, prescricdes universais. Para ele, os juizos éticos nao
estabelecem fatos e, portanto, ndo s&o verdadeiros ou falsos no sentido
comum de que as afirmac¢des descritivas podem ser verdadeiras ou falsas em
vitude da precisdo de suas descricbes. Em vez disso, ele classifica
julgamentos como uma forma de imperativo ou, mais especificamente, como

prescricées. Julgamentos éticos prescrevem conduta (HARE, 1993).

Isso n&o significa que os julgamentos éticos s&o regras morais sem
excecdo, como "nunca diga uma mentira". Pelo contrario, na opinido de Hare,
os julgamentos éticos podem ser muito especificamente adaptados a
circunstancias particulares. Mas os julgamentos éticos sdo universalizaveis no
sentido de que, se os fizermos, devemos estar preparados para declara-los em
termos universais e aplica-los a todas as situagdes relevantes semelhantes
(HARE, 1993). A exigéncia de que 0s julgamentos sejam expressos em termos
universais significa que deve ser possivel formula-los de uma maneira que
evite coisas como nomes proprios ou pronomes pessoais. Um julgamento de
que a evasao fiscal € errada, a menos que eu seja aquele que evita pagar

impostos, ndo € um julgamento universalizavel, embora um julgamento de que
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a evasao fiscal esteja errada, a menos que o imposto evitado seja usado para
salvar a vida das pessoas que morrem de fome seria correto (MCKIE et al.,
2016, p. 16). Um juizo universalizavel ndo pode ser baseado no papel que
jogamos ou se nos beneficiamos ou perdemos com a agdo que esta sendo
julgada.

O aspecto universal dos juizos éticos constitui uma ponte entre a
analise meta-ética dos significados dos termos morais € do argumento moral
normativo. Dado que os julgamentos éticos devem ser universalizaveis, sempre
que fazemos um julgamento ético, podemos ser desafiados a nos colocar na
posicido das partes afetadas e perceber se ainda seriamos capazes de aceitar
esse julgamento (HARE, 1993). A universalizacao fornece uma base para um
elemento de raciocinio na deliberacdo ética. Também exige que levemos em
conta os interesses e preferéncias de outras pessoas afetadas por nossas
acdes.

Uma vez que a exatiddo ou o erro de nossas agdes dependerio, sob
esse ponto de vista, do modo como afetam os outros, o prescritivismo universal
de Hare leva a uma forma de consequencialismo, isto €, a visdo de que a

correcdo de uma acéo depende de suas consequéncias.

1.4.2. QALY e equidade

Ha evidéncias convincentes de que as pessoas tém uma forte
preferéncia por uma distribuicdo equitativa de beneficios ou resultados (MCKIE
et al. 2016, p. 42). Isso estd em desacordo com a simples maximizagao de
QALY e sugere que os QALYs né&o incorporam todos os fatores que sé&o
relevantes para a equidade e para 0s quais as pessoas podem ter uma
preferéncia. Da mesma forma, € possivel que as pessoas tenham preferéncia
pelo tratamento de individuos mais virtuosos ou mais necessitados.

Isso ndo refletiria um principio que necessariamente entra em
conflito com o utilitarismo de preferéncias. Em vez disso, indicaria que os
QALYs seriam uma medida incompleta de preferéncias pois, ndo levam em

conta a utilidade néo relacionada a saude (MCKIE et al., 2016, p. 41).
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No entanto, € importante notar que os QALYs sédo equitativos no
sentido de que, se forem construidos adequadamente, n&o refletem
preferéncias baseadas em riqueza, posi¢do social, raga, Ql ou outros fatores
moralmente irrelevantes: 0 método € equitativo dentro do dominio da saude,
isto é, a saude de cada individuo € contada equitativamente (TORRANCE,
1986, p. 17).

Da mesma forma, a alocacdo com base nos QALYs é equitativa,
pois 0s programas sao priorizados de acordo com seu potencial para produzir
QALYs sem levar em conta o modo como os QALYs s&o distribuidos entre
individuos especificos ou grupos. A menos que haja razbes necessarias para
fazer o contrario, os QALYs de todos sdo contados da mesma forma e ninguém
fica em uma posicao privilegiada nos calculos.

O tilitarismo, com sua énfase na maximizacdo de beneficios, €
frequentemente contrastado com teorias equitativas, que enfatizam o
tratamento igualitario das pessoas. Mas isso pode ser enganoso,
especialmente se tratar as pessoas equitativamente significar trata-las com
justica. Pois, a justica as vezes pode exigir que as pessoas n&o sejam tratadas
igualitariamente, como por exemplo uma professora que pune todos 0s seus
alunos porque alguns deles se comportam mal esta tratando alguns deles
injustamente.

Da mesma forma, o utilitarismo tolera tratar as pessoas de maneira
diferente quando isso maximiza a utilidade, mas todos os individuos recebem
igual consideracdo na busca desse objetivo. Isso € apontado no dito de
Bentham: “todos contam por um, ninguém por mais do que um” (MILL, 1906, p.
93, tradugédo nossa). Tratar um aumento no bem-estar de A como um aumento
semelhante no bem-estar de B € a explicacdo utilitarista desse principio mais
fundamental da nocdo de equidade comum a todas as teorias morais
plausiveis: cada membro da comunidade tem o direito de ser tratado com igual
preocupacgao e respeito (MCKIE et al., 2015, p. 42). Assim, tanto o utilitarismo
quanto o método QALY tém um componente equitativo incorporado.

O método QALY n&o nos compromete com a distribuicdo equitativa
dos recursos de saude. Pelo contrario, exige que coloquemos recursos onde

eles produzirdo mais QALY's para cada valor monetario — e isso pode significar



22

que alguns individuos e grupos obterdo mais recursos do que outros, € alguns
individuos e grupos podem obter nenhum.

A abordagem QALY, portanto, € equitativa no sentido de que, se
todos s&o iguais, um ganho de QALY para uma pessoa é do mesmo valor que
um ganho de QALY para qualquer outra pessoa. Porém, vale ressaltar que
esse sentido ndo esta relacionado a defender a distribuicdo igualitaria de
recursos independentemente de beneficios. Embora sejam ganhos de QALY
para pacientes e potenciais pacientes que estdo, principalmente, em questao
quando os programas de cuidados de saude estdo sendo comparados, outros
beneficiarios também precisam ser levados em consideracdo, pois a pessoa
que recebe diretamente tratamento ndo € necessariamente a unica ou mesmo
a principal beneficiaria. Ao tentar medir os beneficios que um programa
alcancard, seria enganoso concentrar-se exclusivamente no bem-estar de
pacientes individuais sem levar em conta os potenciais ganhos e perdas para
seus principais cuidadores, especialmente se esses ganhos ou perdas forem
significativos (MCKIE et al., 2016, p.43).

Naturalmente, € impossivel calcular com precisdo os beneficios
totais associados a um programa de assisténcia médica. Eles sdo muito
extensos, se estendendo até o futuro e potencialmente afetando muitas
pessoas de maneiras desconhecidas. No entanto, o fato de nado podermos
contemplar as consequéncias imediatas ou a longo prazo, diretas ou indiretas
de um programa de assisténcia médica ndo indica uma inadequacido dos
QALYs.

Como observado anteriormente, a analise QALY preocupa-se com a
avaliagdo de efeitos, e & primordialmente uma atribuicdo da ciéncia médica
medir esses efeitos em unidades naturais. Mas mesmo sendo uma medi¢c&o
imperfeita, ela € uma limitagdo humana pratica. A alocacdo de servicos de
saude deve ser guiada por uma consideracdo cuidadosa das consequéncias
esperadas de nossas decisdes. A medida que os ganhos e perdas do QALY se
tornam mais remotos e menos previsiveis, os efeitos de uma decisdo de
alocacdo sobre os diretamente afetados se tornardo correspondentemente
mais importantes. No entanto, o método QALY néo deve ser interpretado de

forma tao restrita a ponto de focar exclusivamente no préprio bem do paciente,



23

mas sim compreender o objetivo final que € a maximizagao de QALY para cada

valor monetario disponivel.

1.4.3. QALY e justica

Singer et al. empenharam-se para defender o uso de QALYs contra
o que John Harris (1987) chamou de problema da dupla penalizagcdo (double
Jjeopardy), ou seja, a ideia de que a abordagem QALY parece discriminar
injustamente contra aqueles que, quando confrontados com uma doencga fatal,
tém a infelicidade de ja ter uma deficiéncia permanente — pois quanto menor a
qualidade de vida antecipada de um individuo apos o tratamento, menor a sua
pontuacdo QALY. Neste sentido, pessoas com deficiéncias sofrem uma dupla
penalizagdo sob a abordagem do QALY, isto €, ndo so elas tém deficiéncias, o
que € ja € ruim, mas ainda como resultado estdo em desvantagem na
competicdo por recursos limitados que podem salvar suas vidas se forem

atingidas por uma segunda doenca ou lesao.

De acordo com John Harris:

Os QALYs ditam que, como uma pessoa é infeliz, porque ela ja se
tornou vitima de um desastre, somos obrigados a da-la uma segunda
e talvez mais grave infelicidade. O primeiro desastre a deixa com uma
péssima qualidade de vida e os QALYs entdo exigem que, em virtude
disso, ela seja descartada como candidata a tratamento para salvar
vidas, ou na melhor das hip6teses, a ela seja dada pouca ou
nenhuma chance de se beneficiar da pouca melhora que sua
condicdo admite (HARRIS, 1987, traducdo nossa).

Singer et al. apontam que o uso de QALYs n&o funciona
sistematicamente contra aqueles com deficiéncias. Quando se trata de
tratamentos que aumentam a qualidade de vida, as pessoas com deficiéncias
geralmente s&o favorecidas pelo sistema QALY quando comparadas aquelas
com saude relativamente boa. Se a qualidade de vida ja € muito alta, o
tratamento médico ndo pode resultar em uma grande quantia de QALYs

ganhos. Por outro lado, se a qualidade de sua vida € relativamente baixa, ha
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espacgo para o tratamento médico fazer uma grande diferenca (SINGER ef al.
1995).

Entretanto, em determinadas situagdes, os autores admitem a
possibilidade do fendbmeno com o qual Harris estava preocupado, de modo
que, as vezes € necessario tomar decisbes quando o assunto diz respeito a
salvar vidas. Org&os vitais transplantaveis, como o coracéo, s&o escassos pois,
nem todos que precisam de um podem obté-lo. Ao decidir a vida de quem
salvar, aqueles que tém deficiéncias (portanto menor qualidade de vida) e
aqueles que tém menos anos de vida podem perder quando competem com
aqueles que podem ser restituidos de saude perfeita ou aqueles que tém
muitos anos de vida (SINGER et al., 1995, tradugéo nossa).

Singer et al. (1995) ilustram isso com o caso de Michelle e Nina:
ambas sofreram um acidente de carro, Michelle ficou paraplégica e Nina ficou
coxa. Nao ha tratamento disponivel para nenhuma delas. Michelle passara o
resto da vida em uma cadeira de rodas com dores intensas nas costas —
supomos que a escala QALY classifica esta condigdo como valendo 0,5. Nina
passara o resto da vida com um coxo mas nio sentira dores decorrentes da
lesdo — sua condigcao vale 0,95. Inicialmente, a expectativa de vida de ambas é
de 40 anos, mas entdo cada uma delas € acometida por uma condi¢do no
coragdo que, sem tratamento, se tornara fatal. Um transplante de coragéo
oferece a unica esperanca, a um custo de 100.000 ddlares. Quais seriam as
implicagbes do QALY de fornecer transplantes de corac&o para Michelle e
Nina?

Supomos que, sem o transplante, ambas morrerdo imediatamente e,
com o transplante, ambas viverao por 40 anos. No entanto, cada ano de vida
em cadeira de rodas de Michelle é avaliado em apenas 0,5 QALYs, enquanto o
ano de vida de Nina € avaliado em 0,95. Assim, com o transplante, Michelle
tera 20 QALYs e Nina 38. Se a operacgéo for dada a Michelle, cada ganho de
QALY tera custado 5.000 ddlares, enquanto se for dado a Nina, o custo por
QALY ganho sera de apenas 2.632 dolares. Se os tomadores de deciséo
alocassem o0s transplantes cardiacos com base nesses numeros, Nina
receberia um transplante, ao passo que Michelle ficaria de fora (SINGER et al.,
1995, p. 145).
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De fato, ha uma base sélida para a afirmacédo de Harris de dupla
penalidade, isso porque Michelle ja foi vitima de um acidente que a deixou com
uma qualidade de vida muito reduzida, e por esse motivo € possivel que ela
receba um infortunio ainda maior: ndo receber o tratamento necessario para
manter-se viva.

A abordagem QALY néo toma conhecimento da qualidade de vida
de um individuo por si s6, mas é sensivel ao acréscimo de QALY que um
tratamento faz. Enquanto um ano da vida de Michelle equivale a apenas meio
ano de vida em plena saude, o mesmo periodo para Nina equivale a quase um
ano inteiro de saude normal. Assim, a abordagem do QALY conta que 0 ganho
obtido pela operagdo é muito maior no caso de Nina do que no caso de
Michelle (SINGER et al., 1995).

Se nossos recursos s&o limitados e ndo podemos salvar todas as
vidas que poderiam ser salvas por alguma forma de assisténcia médica, &
realmente injusto dar uma prioridade menor para salvar as vidas daqueles com
condi¢cbes incuraveis? Se estamos apenas preocupados em obter o maior
numero de QALY's para o valor monetario em saude, isso ndo importa.

As pessoas podem estar inclinadas a aceitar o0 QALY quando ha
uma diferenca na expectativa de vida, mas ndo quando o resultado é
determinado por diferengcas na qualidade de vida, porque elas estdo mais
confiantes de que uma diferenca na expectativa de vida é uma medida objetiva
de algo, enquanto suspeitam de tentativas de colocar valores na qualidade de
vida das pessoas. Em outras palavras, sabemos que dois anos tém o dobro do
tempo de um ano, mas nao temos a convic¢cdo de que um ano de vida em
saude normal é realmente tdo bom quanto dois anos de vida, marcado como
0,5.

No entanto, todos nds fazemos julgamentos sobre se a qualidade de
nossas proprias vidas melhorou ou piorou, se a qualidade de vida nos paises
desenvolvidos é melhor do que que em paises do terceiro mundo, e assim por
diante. Tais julgamentos as vezes sao dificeis e complexos, mas ndo podemos
deixar de fazé-los na pratica, e a abordagem do QALY incorpora a qualidade
de vida como um fator na tomada de decis&o em saude.

Além disso, “se a vida com paraplegia € tdo boa quanto a vida sem

ela, n&o ha beneficio para a saude se ela for curada” (SINGER, 2009, tradugéo
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nossa), isto é, se aceitamos que deve ser investido tempo e dinheiro em
pesquisa para curar a paraplegia, acreditaremos que pessoas acometidas com
tal doenca serdo beneficiadas com sua cura. Porém, vale ressaltar que essas
pessoas sb podem ser beneficiadas com a cura da paraplegia se realmente
houver um ganho em sua qualidade de vida, caso contrario estariamos
assumindo que viver com ou sem paraplegia tem o0 mesmo peso.

Portanto, desconfiar das tentativas de medir a qualidade de vida
parece ndo ser uma razao suficiente para rejeitar as recomendagdes do QALY
com base nas diferencas na qualidade de vida esperada. Isso, pelo menos, até
termos uma teoria melhor do que o método QALY para incorpora-las aos
julgamentos necessarios nas decisdes de alocacéo.

Harris (1987) argumenta que devemos nos concentrar no desejo das
pessoas em continuar vivendo ou desejar uma melhor qualidade de vida, em
vez de numero de QALYs a serem obtidos. Ele sustenta que, “o valor da vida
nao varia de acordo com sua qualidade nem com sua quantidade, mas € o
valor que cada um da a prépria vida” (HARRIS, 1987, traducéo nossa). De fato,
para o autor, se a unica diferenca entre duas pessoas é sua qualidade de vida
ou expectativa de vida, pois para ele ambos querem viver, entdo a unica
maneira de alocar recursos entre elas € aleatoriamente (se 0s recursos nao
puderem ser divididos e s6 houver suficiente para uma pessoa) (HARRIS,
1995).

Um problema com a visdo de consideracado igualitaria de Harris é
que isso depende de saber se um individuo gostaria que sua proépria vida
enfrentasse a mesma competicdo com todas as outras vidas (SINGER et al.,
1996). Isso pode ser de alguma utilidade na escolha entre dois individuos, mas
quando se trata de macro alocacdo a situacdo nado é clara. Seria quase
impossivel pesquisar, até mesmo o0s beneficiarios diretos, sem falar dos
possiveis beneficiarios para entender como eles valorizam suas vidas. No
argumento de Harris, teriamos que presumir que todos gostariam que sua
propria vida estivesse em competicdo igual com todas as outras vidas.
Devemos supor que todos s&o igualmente merecedores de recursos que
salvardo suas vidas, porque no contexto de macro alocacdo ndo ha como
saber quem gostaria que a propria vida fosse igual a concorréncia com todas

as outras vidas. Portanto, no contexto de macro alocacdo, “a visdo de Harris
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nao oferece nenhum critério de alocacé&o de recursos” (SINGER et al., 1996,
traducdo nossa).

Ademais, a principal objecdo de Harris a abordagem do QALY é que
ela implica que "todos os individuos teriam vidas de valor diferente”" (HARRIS,
1995, tradugdo nossa), 0 que significa, na visdo do autor, que a abordagem
QALY é injusta. De fato, ao tomar decisbes sobre quem recebera ou nao
assisténcia médica, devido a recursos limitados, alguns individuos receberao e
outros ndo. Dessa maneira, vidas diferentes tém valores diferentes. Todavia,
iss0 € uma caracteristica inevitavel da tomada de decis&o no contexto da
escassez de cuidados de saude.

Em contrapartida, ha um sentido em que a alegacdo de que "todos
os individuos teriam vidas de valor diferente" para o QALY nao € verdadeira. A
abordagem do QALY ¢ igualitaria no sentido de que o peso igual € dado aos
QALYs de todos aqueles potencialmente afetados por uma decisdo de
alocacdo; como ja discutimos acima, os QALYs de ninguém contam mais que
os de qualquer outra pessoa. Nesse sentido, todos os individuos tém vidas de

igual valor. Singer et al. sintetizam sobre o valor da vida ao defender que:

E apropriado dizer que todos os individuos tém vidas de igual valor no
ultimo sentido, e ndo ha nada de errado em dizer que todos os
individuos tém vidas de valor diferente no sentido anterior - isto é,
dizer que alguns individuos devem obter recursos e outros nao
devem, no contexto de escassez de recursos, dependendo de sua
capacidade de se beneficiar deles (SINGER ef al., 1996, traducao
nossa).

Por fim, uma maneira de testar a justica na abordagem QALY é
examinar quais seriam nossas preferéncias se julgassemos racional e
imparcialmente. John Rawls sugere que podemos determinar se as agdes sao
justas perguntando & egoistas racionais® o que eles escolheriam se estivessem
atras de um véu de ignorancia: “as partes estdo situadas atras de um véu de
ignoréncia. Elas ndo sabem como as varias alternativas afetardo seu préprio
caso particular e sdo obrigadas a avaliar os principios unicamente com base

em consideragbes gerais” (RAWLS, 1999, p. 118, traducdo nossa). Dessa

3 O egoismo racional afirma que “é necessario e suficiente para uma acido ser racional
maximizar o interesse préprio” (SHAVER, 2017, traduc&o nossa).
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forma elas nao saberiam nada sobre si mesmas nem suas necessidades ou
posi¢cdes sociais. Quando os egoistas racionais selecionam os principios para a
distribuicdo de direitos, posi¢cdes e recursos na sociedade em que viverao, esse
véu da ignorancia impede que saibam quem recebera uma determinada
distribuicdo de direitos, posi¢cées ou recursos. A ideia € que o véu da ignorancia
force uma escolha imparcial ja que os egoistas racionais ndo sabem se estardo
em vantagem ou desvantagem com tal escolha.

Se dois egoistas racionais fossem confrontadas a uma situagcéo em
que cada um necessitasse de um tratamento que salvasse suas vidas e cada
um tivesse interesse em continuar a vida, mas houvesse tratamento suficiente
para salvar apenas um deles; obviamente, cada um escolheria o tratamento
para si, se pudesse. Porém, se tivessem que fazer a escolha por tras do véu de
ignorancia, no qual eles conhecessem as condi¢cdes dos dois pacientes, mas
nao soubessem qual paciente eles eram, eles certamente dariam preferéncia
ao paciente com um interesse mais forte em continuar a viver ao invés de
escolher um método aleatodrio (SINGER et al., 1995).

Um método aleatdrio parece menos atraente do que um método de
selecido que da preferéncia ao paciente com um interesse mais forte em
continuar a viver. Os tomadores de decisdo na alocagéo de recursos de saude
saberdo que, se escolherem um método aleatério de selecdo para evitar
discriminagcao em situagcbes em que um tratamento ndo pode ser dado a todos,
entdo alguns com maior interesse na vida continuada n&o receberao tal
tratamento.

Para maximizar a satisfacdo de seus proprios interesses, parece que
os tomadores de decisdo escolheriam um sistema que desse preferéncia a
salvar a vida quando é mais do interesse da pessoa cuja vida é salva. Isso
significa que, se os QALYs forem uma forma precisa de medir quando a vida &
mais do interesse de alguém - isto é, se refletirem com precisdo as
preferéncias das pessoas em relacido a saude — os tomadores de deciséo
escolherdo alocar de acordo com os QALYs (SINGER ef al, 1996). Desta
forma — pelo menos por um modo amplamente aceito e, sem duvida, imparcial,
de decidir sobre os principios da distribuicdo — a dupla penalizacédo nao € sinal

de injustica.
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No entanto, Harris argumenta que as escolhas por tras de um véu de
ignoréncia ndo garantem justica. Ele oferece o exemplo de pessoas que
escolnem uma sociedade proprietaria de escravos, apostando em ser um
membro do grande numero de proprietarios de escravos que gostam de viver
vidas luxuosas, em vez de um do pequeno numero de escravos miseraveis
(HARRIS, 1995). No entanto, segundo Singer et al. (1995), ndo esta claro se
Harris se refere a um mundo como o nosso, ou sobre o qual a natureza
humana e outras condi¢cdes sdo bem diferentes do que s&o hoje (SINGER et
al.,, 1995). Pois, mesmo que o numero de escravos seja realmente muito
pequeno, ou suas vidas nido tdo miseraveis, de forma racional, no mundo real,
as pessoas n&o aceitariam a possibilidade, de acabar como um escravo
(SINGER et al., 1995).

Harris rejeita esse argumento ao postular que:

Aristételes é notério por ter apoiado a escraviddo, e em particular por
ter defendido o direito dos vencedores na batalha de escravizar os
derrotados, embora ele ndo pudesse ter certeza de que ele, ou os
gregos, nunca seriam derrotados em batalha por ndo-gregos, de fato
ele sabia que o contrario era o caso. Os egoistas racionais gregos
com a natureza humana, a um milhdo de quilébmetros da nossa,
poderiam muito bem ter apoiado a escravidao por tras de um véu da
ignorancia, acreditando na superioridade de sua prépria natureza, ou
acreditando que aqueles cuja natureza ndo era superior mereceriam
ser escravos (HARRIS, 1995, traducdo nossa).

Mas, de acordo com Singer et al. (1996), ha dois problemas nesse
argumento. Primeiro, se Aristoteles endossasse a escraviddo sabendo que
estava piorando sua prépria situagao, ele ndo estaria escolhendo como egoista
racional (SINGER et a/.,1996). Os egoistas racionais s apoiariam a escravidéo
se soubessem, com certeza, que estariam entre 0s senhores € nao nos
escravos. Aristoteles realmente teria que acreditar na superioridade de sua
propria natureza e acreditar que isso o protegeria de acabar como escravo, que
por tras de um véu de ignorancia ele ndo tem o direito de fazer. Em segundo
lugar, Aristdteles parece ter apoiado a escraviddo no caso dos povos inferiores.
Como a maioria dos defensores da escraviddo, parece que Aristoteles apoiou a
pratica apenas para um grupo do qual ele ndo acreditava ser um membro
(SINGER et al., 1996).
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O véu de ignorancia for¢a escolhas imparciais ao impedir que as
pessoas saibam se serdo favorecidas ou desfavorecidas por uma disposi¢ao
social proposta, isso sugere que seria racional escolher um sistema que desse
preferéncia a salvar a vida quando é mais do interesse da pessoa cuja vida &
salva. Em outras palavras, se o teste do véu de ignoréncia de Rawls levar a
justica, ndo € injusto dar uma prioridade menor para salvar as vidas daqueles
com condi¢cdes incuraveis que reduzem significativamente sua qualidade de
vida ou expectativa de vida, se nossos recursos sdo limitados e nds né&o
podemos salvar todas as vidas que poderiam ser salvas por alguma forma de
assisténcia médica. Parece, entdo, que “a dupla penalidade que existe na
abordagem do QALY n&o a torna injusta ou justifica sua rejeicdo” (SINGER et
al., 1996, tradugdo nossa).

O QALY nos direciona a fazer o que traz o maior beneficio para a
saude, independentemente de quem sera beneficiado. Normalmente, para uma
dada quantidade de recursos, faremos mais bem se ajudarmos aqueles que
estdo em pior situacdo, porque eles tém as maiores necessidades né&o
atendidas. Mas ocasionalmente algumas condi¢cdes serdo muito severas e
muito caras para tratar. A abordagem QALY pode, eventualmente, nos levar a
dar prioridade para ajudar os que n&o estao tdo mal e cujas condicbes s&o
menos dispendiosas de tratar (SINGER, 2009). Para Singer (2009), ndo é
injusto dar o mesmo peso aos interesses daqueles que estdo bem, como
damos aqueles que estido muito piores, mas se ha um consenso social de que
devemos dar prioridade aqueles que estdo em pior situagdo, podemos
modificar a abordagem do QALY de modo a dar maior peso aos beneficios que
se acumulam para aqueles que estdo, na escala QALY, em pior situacdo do
que outros.

A abordagem QALY ndo mede os beneficios que a assisténcia de
saude traz, além da melhoria da prépria saude. Se as decisbes sobre a
alocacdo de recursos de cuidados de saude devem levar em consideracdo
circunstancias pessoais n&do € facil decidir. N&o fazer isso torna o padréo
inflexivel, mas levar em consideracao fatores pessoais aumenta o escopo para
julgamentos subjetivos - e preconceituosos (SINGER, 2009).

O QALY néo é uma medida perfeita dos beneficios obtidos pelos

cuidados de saude, mas é, com efeito uma medida efetiva. Se nao for possivel
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fornecer todos os tratamentos disponiveis a todos que necessitam, e, se a
justica € um fator tdo importante para o senso de comunidade, é preciso entéo
empenharmos para desenvolver e aprimorar outras medidas existentes que
substituam o QALY e que ndo tragam males maiores do que os trazidos por

essa medida.
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2. O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS) é a efetivacdo da Constituicdo de
1988 no que diz respeito a saude como direito de todos e dever do Estado
(BRASIL, 1988, art. 196), sendo reconhecido como um direito social inerente
ao conceito de cidadania. Isso indica um ponto de vista que excede as
condi¢des bioldgicas da saude, pois engloba também as condicbes sociais
quando reconhece que o0s niveis de saude da populagdo manifestam a
organizac&o social e econémica do pais. O que nos aproxima da definicdo da
OMS: saude como um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e
nao meramente a auséncia de doenca ou de enfermidade” (WHO, 1946,

traducéo nossa).

Um sistema de saude € indispensavel para garantir tal definicdo de
saude. Ainda de acordo com a OMS:
Um bom sistema de salde oferece servicos de qualidade para todas
as pessoas, quando e onde elas precisarem. A configuracio exata
dos servicos varia de pais para pais, mas em todos os casos é
necessario um mecanismo de financiamento robusto; uma forca de
trabalho bem treinada e adequadamente remunerada; informactes
confidveis sobre as quais basear decisdes e politicas; instalacdes e

logistica bem cuidadas para fornecer medicamentos e tecnologias de
qualidade (WHO, 2018a, traducio nossa).

Os sistemas de saude se configuram de diversas maneiras, sendo
as trés mais comuns: a Assisténcia (alguns atendimentos para aqueles que
comprovem pobreza, administrado pela iniciativa privada com restricdes a
intervencdo do estado) adotado pelos Estados Unidos, o Seguro Social
(controlado pelo estado, com servigos garantidos para aqueles que contribuem
com a previdéncia social) adotado por paises como Alemanha, Franga e Suica;
a Seguridade (universal, vinculada a condi¢do de cidadania, financiado pela
sociedade por meio de impostos) adotado por paises como a Inglaterra,
Canada, Cuba e Suécia (PAIM, 2015, p. 17).

O SUS, baseado no modelo de Seguridade, € um sistema complexo

que tem a responsabilidade de articular e coordenar acdes promocionais e de
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prevengao, com as de cura e reabilitagdo. Sua proposta é trazer cidadania aos
direitos de saude, definindo que a saude n&o depende apenas de assisténcia
meédica, mas de politicas sociais e econdmicas que melhorem o bem-estar e
atuem significativamente sobre as condi¢des de vida e garantindo o acesso

universal e igualitario aos servigos de saude.

2.1. AREGULAMENTACAO DO SUS

A regulamentagcdo do SUS esta expressa na sec¢éo Il do capitulo Il
do titulo VIII da Constituicdo Federal de 1988, que trata da Seguridade Social
(BRASIL, 1988), e nas leis complementares e ordinarias que detalham e
sustentam a Carta Magna do pais, sendo as principais: a Lei n°® 8.080 que
dispbe sobre as condicbes para a promogao, protecdo e recuperacdo da
saude, a organizagdo € o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias (BRASIL, 1990a); a Lei n® 8.142 que dispde sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias (BRASIL, 1990b); e a Lei Complementar n°® 141 que regulamenta
0 §3° do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos
a serem aplicados anualmente pela Unido, por estados, Distrito Federal e
municipios em agdes e servigos publicos de saude; estabelece os critérios de
rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de
fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas trés esferas de
governo; revoga dispositivos das Leis n° 8080 e n® 8689 e da outras
providéncias (BRASIL, 2012).

No intuito de viabilizar a sua implantagéo e operacionalizacao e, de
uniformizar procedimentos nas trés esferas de gestdo (federal, estadual e
municipal), essa legislacédo tem sido desdobrada constantemente. Porém o que
cabe a esse trabalho € principalmente analisar a organizac&o, os principios e

diretrizes no que diz respeito a alocacao de recursos no sistema.

2.2.0S PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS
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O SUS esta disposto em diretrizes organizacionais e principios
doutrinarios (valores ou preceitos éticos) que orientam a tomada de deciséo
dos gestores, incorporados a constituicdo que o regulamenta. “Tais principios e
diretrizes, portanto, passam a constitur as regras pétreas do SUS,
apresentando-se como linhas de base as proposi¢cdes de reorganizacdo do
sistema, dos servigos e das praticas de saude” (VASCONCELOS & PASCHE,
2006, p. 535).

As diretrizes e principios que sustentam o sistema séo:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude; Il - integralidade
de assisténcia; Il - preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da
assisténcia a saude; V - direito a informaco, as pessoas assistidas,
sobre sua saude; VI - divulgacéo de informacdes quanto ao potencial
dos servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usuério; VII - utilizacio
da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacao
de recursos e a orientacdo programatica; VIII - participacdo da
comunidade; IX - descentralizagdo  politico-administrativa:
descentralizacdo dos servigos para 0s municipios, regionalizacio e
hierarquizacdo da rede de servicos de saude; X - integracdo em
nivel executivo das acdes de saude, meio ambiente e saneamento
basico; Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios na prestacido de servicos de assisténcia a saude da
populacao; XIl - capacidade de resolucio dos servicos em todos os
niveis de assisténcia; Xlll - organizacdo dos servicos publicos de
modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos; e XIV —
organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral (BRASIL,
1990a, art. 7°).

Os principios doutrinarios sdo a universalidade, a integralidade e a
igualdade, sendo o restante caracterizado como diretrizes organizacionais que
sa0 requisitos basico para a afirmac¢éo da cidadania. Por ora, é importante para
essa monografia que esclaregamos os principios doutrinarios e algumas das
diretrizes organizacionais.

Primeiramente, a universalidade é o que garante a todos o direito de
acesso ao conjunto das acdes e servigos de saude ofertados pelo sistema. De
acordo com a OMS, cobertura universal de saude significa que todas as
pessoas e comunidades podem usar 0s servicos de promog¢ao, prevencao,
cura e reabilitagdo de saude de qualidade suficiente para serem eficazes, além

de garantir que o uso desses servicos ndo exponha o usuario as dificuldades
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financeiras (WHO, 2018b). E importante ressaltar que para a OMS, “a
cobertura universal de saude nao significa cobertura gratuita para todas as
possiveis intervencdes de saude, independentemente do custo, pois nenhum
pais pode fornecer todos 0s servi¢cos gratuitamente em uma base sustentavel’
(WHO, 2018c, tradugéo nossa). Isso significa que, pelo menos para assegurar
0 modelo de universalidade proposto pela OMS, uma avaliagdo econdmica
para alocacdo de recursos € de fato necessaria.

A integralidade considera os variados aspectos do processo saude-
doencga que afetam os individuos e as coletividades e pressupde a prestacéo
continuada do conjunto de a¢des e servigos visando garantir a promog¢ao, a
protecdo, a cura e a reabilitagcdo dos individuos e dos coletivos. Esse principio
orienta a expansao e qualificacdo das agdes e servigos de saude do SUS que
ofertam desde um elenco ampliado de imunizacbes até os servigos de
reabilitacao fisica € mental, além das a¢gdes de promo¢éo da saude de carater
intersetorial (VASCONCELOS & PASCHE, 2006, p. 535). A integralidade exige
dos profissionais um atendimento que nao reduza o paciente ao seu sistema
biolégico, mas que o integre com seu meio. A no¢do de integralidade como
principio deve orientar para ouvir, compreender € a partir dai atender as
demandas e necessidades das pessoas, grupos, comunidades num novo
paradigma de atencdo a saude.

A igualdade tem relagdo com o conceito de equidade e justica, quer
dizer, o SUS determina que o atendimento aos individuos seja de acordo com
suas necessidades especificas, isto €, que o atendimento trate de maneira
diferente pessoas diferentes. Esse principio orienta o reconhecimento das
diferencas nas condi¢cdes de vida e nas necessidades das pessoas, levando

em conta que o direito a saude deve atender a diversidade:

O principio de igualdade orienta as politicas de salde, reconhece
necessidades de grupos especificos e atua para reduzir o impacto
dos determinantes sociais da saude aos quais estdo submetidos.
Neste sentido, no Brasil, existem programas de saude em acordo
com a pluralidade da populacdo, contemplando as popula¢des do
campo e da floresta, negros, ciganos, pessoas em situacédo de rua,
idosos, pessoas com deficiéncia, entre outros (FIOCRUZ, 2018).

A descentralizacdo busca a adequacdo do SUS a diversidade

regional de um pais continental como o Brasil, com realidades econémicas,
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sociais e sanitarias muito distintas (PAIM, 2015, p.32). Isso significa que, a
gestédo do sistema passa para 0s municipios e as decisdes sobre o SUS néo
estdo centralizadas no Ministério da Saude, mas sido tomadas em cada
municipio por meio das Secretarias de Saude, cabendo ao Ministério coordenar
a atuacdo do sistema. A descentralizacdo deve reconhecer as desigualdades
regionais sem perder o foco da integracdo ao sistema, isto €, incorporar as
necessidades dos individuos sem suprimir 0s principios e diretrizes que
orientam o SUS.

Contudo, a descentralizacdo n&o se resume a municipalizagéo, pois
o processo de regionalizacdo da saude propde a organizagao racionalizada dos
servicos de saude (VASCONCELOS & PASCHE, 2006, p. 536). Essa
racionalizacdo tem base na distribuicdo da populagdo, promovendo a
integracdo das acbes e das redes assistenciais, de forma que garanta acesso e
cuidado apropriados.

A regionalizacdo tem relacdo com a diretriz da utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades. Pois, isso envolve
identificar as necessidades locais de cada regido para tomar decisbes de
promocgao, prevencao, cura e reabilitagcdo de maneira racionalizada, ou seja de
maneira fundamentada. Isso nos da uma vis&o prévia do que é a alocacédo de

recursos do SUS que trataremos mais detalhadamente no proximo capitulo.

2.3.A ALOCACAO DE RECURSOS DO SUS

Como abordado no capitulo 1, recursos de saude sé&o finitos e
naturalmente escassos e isso é consequéncia, principalmente, da macro
alocacéo de recursos dos governos. De acordo com a OMS, nenhum pais
independentemente do grau de riqueza, foi capaz de assegurar que todos
tenham acesso imediato a todas as tecnologias e intervengdes que podem
melhorar a sua saude ou prolongar a vida (OMS, 2010, p. xiii).

O Relatério Mundial de Saude apontou que € dificil nos
aproximarmos da cobertura universal com menos de 5% do PIB alocado para a
saude (OMS, 2010, tabela 5.2, p. 108), um estudo publicado na revista Health
Economics, Policy and Law da Universidade de Cambridge em 2017 reforgou

que o alvo das despesas do governo de pelo menos 5% do PIB € o minimo
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para manter os servigos primarios da cobertura universal (DI MCINTYRE et al.,
2017, tradugdo nossa). Dada a variacdo da riqueza entre os paises, a meta
relativa de 5% do PIB se traduz em quantidades muito diferentes em termos
monetarios absolutos; por esse motivo, 0 mesmo estudo sugere que o valor per
capita a ser gasto para alcangar a cobertura universal deveria ser de pelo
menos 86 dblares (em termos de ddlar em 2015) (DI MCINTYRE et al., 2017).

Em 2015 o Brasil alocou 8,9% do PIB em saude, o que esta acima
do minimo recomendado; mas ainda esta muito abaixo de paises
desenvolvidos com bons resultados em saude como o Canada (10,4% do PIB
alocado para saude), o Reino Unido (9,9% do PIB alocado para saude), a
Suécia (11% do PIB alocado para saude) e os EUA (16,8 do PIB alocado para
saude) (WHO STATISTICS, 2018, p. 65-66). O gasto per capita do Brasil com
saude em 2015 foi de 780 ddblares, do Canada foi de 4.508 ddblares, do Reino
Unido 4.356 ddlares, da Suécia 5.600 ddlares e dos EUA 9.536 ddlares (WHO
STATISTICS, 2018, p. 65-66). Portanto, em termos internacionais, ndo ha
duvida de que o Brasil gaste pouco com o sistema de saude. Com essa
disposicao de gastos ndo € possivel implantar um sistema publico universal e
integral de qualidade. A vista disso, & necessario expandir o gasto publico em
saude.

No entanto, embora o subfinanciamento do SUS seja conhecido
pelos brasileiros como impedimento do cumprimento de seus principios e
diretrizes; apenas arrecadar mais recursos nao garantiria a cobertura universal,
pois € importante também que o0s recursos disponiveis sejam usados de
maneira eficiente. Utilizar os recursos de maneira eficiente significa examinar
cuidadosamente a qualidade e quantidade dos produtos e servigos
disponibilizados de forma a trazer o maior bem a populacdo empregando uma
avaliagdo econdmica criteriosa.

A alocacdo dos recursos da Unido vinculados a agdes e servigos
publicos de saude e repassados aos estados, ao Distrito Federal e aos

municipios deve obedecer ao que consta no art. 35 da Lei n® 8.080:

| — perfil demografico da regido; Il — perfil epidemiolégico da
populacdo a ser coberta; Ill — caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede de saude na éarea; IV — desempenho técnico,
econdmico e financeiro no periodo anterior; V — niveis de participacéo



38

do setor satde nos orcamentos estaduais € municipais; VI — previsédo
do plano quinquenal de investimentos da rede; VIl — ressarcimento do
atendimento a servicos prestados para outras esferas de governo
(BRASIL, 19904, art.35).

Assim, o principal determinante da alocagéo de recursos do SUS ¢ a
necessidade da populagdo levando em consideracdo as dimensbes
epidemioldgicas, demograficas, socioecondémicas e geograficas que deve ser
dimensionada por regido de saude e deve visar diminuir as inequidades da
populacéo local e as inequidades entre regides.

Ademais, a Lei n°® 12.401 instituiu a avaliagdo de tecnologias em
saude e os estudos de avaliagdo econémica como critérios para a tomada de
decisdo sobre a incorporagéo tecnoldgica no SUS. A avaliagdo das tecnologias
deve considerar evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a
efetividade e a seguranca dos medicamentos e procedimentos e ainda a
avaliagdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacédo as
tecnologias ja incorporadas (BRASIL, 2011). A incorporagdo, a exclusdo ou a
alteracéo pelo SUS de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem
como a constituicdo ou a alteracdo de protocolo clinico ou de diretriz
terapéutica, s&o atribuicbes do Ministério da Saude, assessorado pela
Comissao Nacional de Incorporagéo de Tecnologias (CONITEC) no SUS.

Além das leis mencionadas, o Ministério da saude conta com
diretrizes metodologicas para auxiliar os gestores na tomada de decisao e fazer
cumprir o art. 35 da Lei 8.080. Uma delas é o Plano nacional de saude (PNS)
que € revisto de 4 em 4 anos para orientar a implementacdo de todas as
iniciativas de gestéo do SUS, explicitar os compromissos setoriais de governo,
além de refletir, a partir da analise situacional, as necessidades de saude da
populacéo e a capacidade de oferta publica de acdes, servigos e produtos para
o seu atendimento (BRASIL, 2016, p.3).

Também, o Ministério da Saude conta com a Diretriz de Avaliagéo
Econdmica, elaborada pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos e pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia. A Diretriz de
Avaliacdo Econbmica recomenda o uso da analise de custo-utilidade por evitar
os conflitos éticos envolvidos na analise de custo-beneficio, mas permitir

comparacdes entre diferentes areas da saude. Essa recomendacgado esta em
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acordo com o indicado pelo National Institute of Clinical Excellence (NICE), do
Reino Unido, e com a maioria dos estudos produzidos em outros paises com
maior experiéncia em Avaliagdo de Tecnologia em Saude (BRASIL, 2014, p.
27).

Por fim, outros dois importantes instrumentos adotados pelo SUS no
processo de tomada de decisdo sdo a RENAME (Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais) e a RENASES (Relagdo Nacional de Acbes e
Servicos de Saude). A RENAME tem como base a lista de Medicamentos
Essenciais da OMS e é elaborada atendendo aos principios fundamentais do
SUS, isto €, a universalidade, a equidade e a integralidade, configurando-se
como a relagdo dos medicamentos disponibilizados por meio de politicas
publicas e indicados para os tratamentos das doencas e agravos que
acometem a populagcéo brasileira (BRASIL, 2017, p. 11). A relagéo é de
responsabilidade da CONITEC e é construida a partir de uma avaliacéo de
custo-efetividade obtidas a partir de evidéncias cientifica. A RENASES,
também de responsabilidade da CONITEC, &, da mesma forma, elaborada
para cumprir com as necessidades da populagéo e atender a integralidade da

assisténcia a saude.

2.3.1. Problemas e desafios decorrentes da alocagdo de recursos
do SUS

Sabemos que o Brasil gasta pouco com a saude e, além disso, nao
gasta da melhor maneira os recursos disponiveis. E importante que se
aumente o gasto em Saude, mas, ao mesmo tempo, melhore sua qualidade.
Em 2017, a Unido gastou R$17,2 bilhdes na atencdo basica e R$42,6 bilhdes
em assisténcia hospitalar e ambulatorial (que se caracteriza por assisténcia de
média e alta complexidade); com a assisténcia farmacéutica foram gastos
R%$1,6 bilhdes sendo que desse valor R$550,1 milhées foram gastos com o
programa de aquisicdo de medicamentos excepcionais, isto €, medicamentos
que nao constam na RENAME e que, na maioria dos casos, sao de alto custo
(BRASIL, 2018).

A eficiéncia dos sistemas de salde depende de uma alocacdo
equilibrada dos recursos entre setores. Problemas complexos exigem
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solu¢des complexas e sistémicas. Além disso, a situacdo de saude
brasileira exige, para seu enfrentamento eficiente, a estruturacdo de
redes integradas de atencdo a saude. O que implica equilibrar as
acbes e os gastos do sistema de saude nos niveis de atencio
primaria, secundéria e terciaria de atencdo a saude. Desequilibrios
internos ao sistema, na alocacao dos recursos financeiros em funcéo
dos diferentes setores de prestacdo de servicos de salde, tendem a
provocar ineficiéncias alocativas, repercutindo negativamente nos
resultados (BRASIL, 2006).

Quanto mais recurso investido em assisténcia de alta complexidade,
menor 0 numero de pessoas a serem atendidas, pois os atendimentos de alta
complexidade geram custos maiores por paciente porque despendem de
tecnologias mais avancadas e consequentemente mais caras, diminuindo

assim, a efetividade do sistema. De acordo com Paim:

A média complexidade compdem-se por acdes e servicos que visam
a atender os principais problemas da saude da populacdo cuja pratica
clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e de
recursos tecnolégicos de apoio diagnéstico e terapéutico... Enquanto
a alta complexidade corresponde a procedimentos que envolvem alta
tecnologia e/ou alto custo (2015, p. 40).

Um exemplo seria os gastos com cancer no Brasil, entre 1999 e
2015, somente com tratamento (excluindo promog¢ao e preven¢do) aumentaram
de R$470 milhdes para R$3,3 bilhdes e cerca de dois ter¢cos destes gastos

estdo relacionados apenas a quimioterapia (MEDICI, 2018).

Boa parte do aumento dos gastos no tratamento de cancer se
justifica pelos custos associados ao tratamento em estagios mais avancados
da doenga. Os estagios do cancer sdo definidos em fungdo da gravidade da
progressdo da doenca, em geral, 0os custos do tratamento sdo maiores de
acordo com sua gravidade, exigindo maior intensidade no tratamento e
portanto custos mais elevados. No Brasil, segundo pesquisa financiada pelo
Tribunal de Contas da Unido em 2010, 60,5% dos casos de cancer sdo
diagnosticados em estagios avancados. Nestes estagios, os custos de
tratamento costumam ser entre 60% e 80% maiores que nos estagios iniciais,

com possibilidades de cura sensivelmente menores (MEDICI, 2018).

Embora a incorporacdo de tecnologia de novos medicamentos

ocorra em todos os estagios do cancer, o custo das novas tecnologias tendera
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a ser menor nos estagios iniciais do que nos avang¢ados, minimizando o

impacto financeiro da incorporacdo tecnolégica.

Portanto, é possivel diminuir os gastos para o tratamento de cancer
investindo mais na atencdo basica através da prevencdo da doenga,
principalmente nas a¢des que diminuem ou evitam os fatores de risco, como
programas contra o tabagismo e alcool e a vacinagao contra a hepatite B ou o
HPV (MEDICI, 2018). E, também, através de diagndsticos que, em estagios
iniciais, além de aumentar as possibilidades de cura, evitam gastos muitas
vezes paliativos elevados com pacientes em estagios mais avancados, pois 0
tratamento do cancer em estagios mais avangados € mais complexo, incerto e
caro, trazendo gastos mais elevados com medicamentos, terapias e
hospitalizagdo (MEDICI, 2018).

Seria necessario elaborar e implantar sistemas mais robustos e
precisos para a gestao dos servigos de alta complexidade que considerassem,
com base em evidéncias, além de critérios populacionais, as relagdes de custo-
efetividade.

Ademais, ha ainda outro grande desafio para a alocacéo de recursos
do SUS: a judicializacdo. Segundo Bonella, judicializacdo é um termo para o
litigio judicial de individuos, sozinhos ou em grupos, contra o Estado, visando
obter servicos ou bens do sistema publico de saude fora dos protocolos
vigentes (2017). Os pacientes que entram na justica para conseguir acesso a
medicamentos ou tratamentos alegam o que esta segurado pela constituicdo:
saude como direito de todos e dever do estado (BRASIL, 1988, art. 196). Ja a
defesa do SUS alega recursos limitados para atender a todas as demandas
(BONELLA, 2017).

E importante ressaltar que cabe aos gestores planejar os servicos
de saude que serdo disponibilizados de acordo com as necessidades
epidemioldgicas e demograficas de cada regido. Ao assegurar que pacientes
recebam medicamentos e tratamentos que estdo fora desse planejamento, o
judiciario esta desconsiderando tal planejamento e atravancando a organizacao
do sistema. A vista disso, “a judicializagdo provoca instabilidade ou

desorganizag¢ao no sistema em vigor e nas politicas publicas, que normalmente
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dependem de tempo e de processos impessoais bastante diferentes do tempo
e procedimentos dos tribunais” (BONELLA, 2017).

Ainda, cria-se dois sistemas: um para aqueles que podem recorrer e
ter acesso a quaisquer tipos de servigos e outro para os usuarios regulares. O
que pde em risco o principio da igualdade, pois aqueles que recorrem a justica
tendem a ser mais beneficiados pelo sistema.

A forma como o Judiciario tem decidido obriga o Estado a fornecer
medicamentos e tratamentos sem evidéncias cientificas e sem considerar a
relacdo custo-efetividade ou as prioridades da saude publica, pois os Juizes
nao tém acesso a complexidade do sistema. A judicializacdo amplia a
cobertura de servigos de baixa ou média prioridade (que s&o normalmente de
alta complexidade), quando servicos de alta prioridade (normalmente de
atencao basica) ndo estdo totalmente cobertos; geram prioridade para servigos
caros com beneficios menores se comparados com servigcos baratos com
maiores beneficios € atendem pessoas das camadas mais favorecidas antes
que as menos favorecidas ja estejam atendidas ou quase totalmente atendidas
(BONELLA, 2017).
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3. RESULTADOS E DISCUSSOES

E fato que todo sistema de salde, seja ele de paises desenvolvidos
ou ndo, requeira uma avaliacdo econdmica para que sua alocacéo de recursos
seja eficiente. E importante que sejam estabelecidas criteriosamente as
prioridades e que a tomada de decisdo seja baseada em evidéncias. No caso
do SUS, vimos que de acordo com o art. 35 da Lei 8.080, o principal
determinante da alocacdo de recursos € a necessidade da populagdo levando
em consideracdo as dimensbes  epidemioldgicas, demograficas,

socioecondmicas e geograficas visando diminuir as inequidades da populacao.

Entretanto o que € especificado na Lei 8.080 pode ser considerado
vago para uma avaliagdo econdmica criteriosa. E preciso que sejam
empregados métodos para identificar € medir os custos e beneficios das agdes
e servicos. Como foi explicitado no capitulo 1, existem métodos diversos para a
tomada de decisdo, com técnicas que levam em consideracdo diversos
aspectos e visam diversos resultados. O método mais explorado e defendido
nesse trabalho foi a analise de custo-utilidade que emprega o QALY como

unidade de medida.

O QALY mede um ano de vida ponderado por um indice de
qualidade de vida ou utilidade. Quando avaliamos o beneficio de tratamentos,
alguns tém um impacto na quantidade de anos, outros na qualidade de vida e,
alguns, em ambas. O QALY leva tanto a quantidade de anos quanto a
qualidade de vida em consideracido e nos da uma unidade comum de beneficio
que pode comparar tratamentos diversos. O método QALY é eficiente na
alocacdo de recursos visando maximizar 0s anos e qualidade de vida e,
embora tenha criticas, supriria a fun¢céo de alocar recursos de maneira que n&o
ferisse os principios do SUS, que s&o a universalidade, a integralidade e a

igualdade.

A universalidade € o que garante a todos o direito de acesso ao
conjunto das agbes e servigos de saude ofertados pelo sistema, isso significa
que todas as pessoas e comunidades podem usar 0s servicos de promog¢ao,

prevencao, cura e reabilitacdo de saude. A principio, pode parecer que o QALY
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exclua determinados grupos: o QALY tem sido criticado pelo fato de excluir
pessoas com deficiéncia (o0 que foi apontado por Harris como double jeopardy);
por outro lado, primeiramente, Singer et al. (1996) concluiram que nao seria
injusto dar uma prioridade menor para salvar as vidas daqueles com condicdes
incuraveis que reduzem significativamente sua qualidade de vida ou
expectativa de vida se os recursos s&o limitados e n&o podemos salvar todas

as vidas que poderiam ser salvas por alguma forma de assisténcia médica.

Entretanto, sob outra perspectiva, além do QALY assumir que a
saude, ou a melhora em saude, possa ser medida ou avaliada com base na
quantidade de tempo gasto nos varios estados de saude, sendo portanto uma
avaliagdo do beneficio de saude; os tomadores de decisdo podem também ter
outros objetivos, tais como equidade, imparcialidade e metas politicas; todos os
quais devem ser abordados fora do modelo de custo-efetividade (ou custo-
utilidade) do QALY convencional (WEINSTEIN et al., 2009). Isto €, de acordo
com os propdsitos das politicas publicas adotados pelo sistema, € possivel

manipular a medida QALY para que ela favoregca determinados grupos.

Os QALYs podem ser construidos para expressar a avaliagdo da
sociedade sobre os resultados de saude, quando ndo apenas O interesse
proprio, mas também preocupac¢des com a justica sdo levadas em conta. A
escolha da abordagem depende da pergunta que se deseja responder e a
escolha das técnicas de avaliagcdo do estado de saude depende da escolha da
perspectiva (NORD et al., 2009). De acordo com Nord et al. (2009) o modelo
QALY poderia ser modificado para incorporar preocupacdes de justica de, pelo
menos, trés maneiras: a primeira seria contando como 1 todos 0s anos de vida
ganhos — mesmo que eles sejam menores do que saude perfeita — desde que
sejam suficientemente bons para serem desejaveis ao grupo de individuos que
tenha interesse em tal intervencao; a segunda seria atribuindo menos peso a
duracdo dos beneficios de saude em comparacdes de programas para
pacientes com diferentes expectativas de vida, o que poderia ser feito, por
exemplo, descontando uma porcentagem dos ganhos de saude distantes ou
descontando os beneficios que estdo além de um determinado ponto no tempo;
uma terceira modificacdo seria adicionando pesos de equidade explicitos, ou —

mais especificamente — pesos de severidade e pesos potenciais aos pesos da
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qualidade de vida do modelo convencional. Poder-se-ia transformar as
utilidades convencionais em valores sociais que incorporam preocupagdes com
a gravidade da doenca e relutancia em discriminar fortemente aqueles com

condigcdes menos trataveis e/ou menores potenciais para a saude.

Uma alternativa seria a elaboracdo do QALY para incorporar
preocupacdes de justica; processos deliberativos justos poderiam ser usados
para determinar uma faixa de limites de custo por QALY de acordo com o
contexto (ao invés de modificar o proprio QALY). Tal abordagem poderia
consistir em estabelecer um conjunto de “classes prioritarias” para as quais 0s
tratamentos sdo atribuidos de acordo com outros critérios que nao a relagao
custo-efetividade ou custo-utilidade (por exemplo, a gravidade da condicao, a
falta de melhores alternativas de tratamento ou consideracdes de vida). Quanto
mais digno de financiar uma intervencao for considerado de acordo com esses
outros critérios, maior sera a atribuicdo de classe. Quanto mais alta a classe de

prioridade, maiores ser&o os limites de custo por QALY (NORD et al., 2009).

Ainda, poder-se-ia objetar que os QALYs ferem o principio de
igualdade. De acordo com Paim (2015), em situacbes em que ocorrem
desigualdades, atender igualmente os desiguais poderia resultar na
manutencdo das desigualdades, impedindo atingir o principio de igualdade;
com vistas a alocacao de recursos, € importante levarmos em conta a no¢ao de
equidade em saude, que admite atender desigualmente os que s&o desiguais,
priorizando 0s que mais necessitam para que se possa alcancgar a igualdade
(PAIM, 2015, p. 30). Como argumentado no capitulo 1, a alocagdo com base
nos QALYs é equitativa, pois, antes de mais nada, os programas s&o
priorizados de acordo com seu potencial para produzir QALYs (ou, numa
melhor reformulacdo, os programas s&o priorizados de acordo com seu
potencial para produzir utilidade) sem levar em conta o modo como os QALYs
sdo distribuidos entre individuos especificos ou grupos. A menos que haja
razdes necessarias que justifiguem fazer o contrario (como as apontadas
acima, para beneficiar um grupo que, a principio, seria desfavorecido na
medicéo) os QALYs de todos sdo contados da mesma forma e ninguém fica
em uma posicao privilegiada nos calculos. A abordagem QALY ¢é equitativa no

sentido de que, se todos sao iguais, um ganho de QALY & do mesmo valor
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para qualquer individuo; n&o no sentido de defender a distribui¢cdo igualitaria de

recursos independentemente de beneficio.

De mais a mais, Singer et al. (1996) concluiu que ha mais no bem-
estar social do que os QALY relacionados a saude, a alocagéo de cuidados de
saude para produzir 0 maior numero possivel de QALYs pode nem sempre ser
a coisa certa a fazer; a analise de custo-utilidade € uma forma de analise de
custo e seu objetivo primordial € maximizar a utilidade, ndo os QALYs.
Portanto, se pudermos mostrar que a alocacdo de cuidados de saude de
acordo com o método QALY teria, em algum caso particular, "um efeito divisivo
e corrosivo no senso de comunidade" (SINGER et al.,, 1996, traduc&o nossa)
(suficiente para compensar quaisquer beneficios que sua aplicagdo possa ter),

entdo deveriamos restringir sua aplicagdo nesse caso.

No que diz respeito aos principais problemas e desafios decorrentes
da alocagéo de recursos do SUS que apresentamos nesse trabalho — que séo
eles: o0 alto investimento em assisténcia de média e alta complexidade e a
judicializacdo — € fato que ha uma falta ou descumprimento de medidas de
avaliagdo econdmica. Primeiramente, 0 alto investimento em assisténcia de
média e alta complexidade, talvez seja o principal problema relacionado a
alocacdo de recursos do sistema, pois isso indica que ainda haja, na raiz do
sistema, uma falha grave na tomada de decisdo. Se se trata de recursos
escassos, € imprescindivel que haja uma analise criteriosa de caso a caso e
uma comparagao dos resultados para que se alcance maior
efetividade/utilidade. A valer, se tratando de recursos escassos, quaisquer
intervencgdes de alto custo por paciente deveriam ser, a principio, questionadas

e crivadas de acordo com algum método de avaliagdo econdmica.

Quanto ao problema da judicializagdo, seria importante que
houvesse uma aproximacgéo do Judiciario a gestdo de saude. Primeiramente,
como apontado por Bonella, o Judiciario n&o deveria intervir no que diz respeito
aos medicamentos fora da RENAME, e nem em servicos incorporados
baseados em evidéncia e custo-efetividade (ou utilidade); caso interfira, seria
importante que se desse atencio a evidéncia cientifica, eficiéncia e efetividade

meédicas e ponderacbes de custo-efetividade (ou utilidade); os gestores
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deveriam explicitar a definicdo de prioridades e 0s mecanismo de avaliagdo das

tecnologias em saude nas ac¢des judiciais (2017).

O dialogo entre 0 SUS e o Judiciario poderia ainda, ser feito atraves
de ac¢des nao-udiciais, dando maior (ou dando somente) abertura a a¢des
coletivas. O que além de produzir maior efetividade e/ou utilidade, também
estaria abrangendo uma das diretrizes do SUS, a saber, a participacéo da
comunidade na gestdo do sistema, levando em conta a opinido publica e
diminuindo o que Singer et al. apontaram como efeito divisivo e corrosivo de

comunidade.

Por fim, é importante recapitularmos que o SUS conta com diretrizes
metodoldgicas elaboradas pelo Ministério da Saude; apontamos nesse trabalho
o PNS, a Diretriz de Avaliacdo Econbémica, a RENAME e a RENASES. A
Diretriz de Avaliacdo econbmica, inclusive, recomenda o uso da analise de
custo-utilidade na tomada de decisdo. Ressaltamos que a diretriz recomenda
tal uso, contudo isso n&o significa que todos os estados, regides de saude e
gestores estejam tomando decisGes de acordo com tal recomendacido. Ha a
possibilidade de que n&o estejam tomando decisdo de acordo com tal
recomendacgado porque tém motivos cabiveis para ndo o fazer; mas ha também
a possibilidade de que ndo estejam cientes de tais recomendacbes. Porém,

essa € uma hipotese a ser investigada em trabalhos futuros.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Defendemos neste trabalho que a avaliacido econbémica criteriosa —
principalmente o uso do QALY - é util para aumentar a efetividade na tomada
de decisbes sobre alocacdo de recursos em saude.

Embora o objetivo principal deste trabalho tenha sido explorar a
alocacdo de recursos na saude e suas implicagcbes éticas, parte da
preocupacgao foi em analisar criticamente os principios do SUS levando em
conta a efetividade, utilidade, justica e equidade na tomada de deciséo.
Concluimos que, é possivel, de maneira racional e criteriosa, chegar a um bom
resultado através do QALY sem contrariar os principios do sistema. Esta além
do escopo deste trabalho, no entanto, discutir exatamente em que medida ela
pode ser util, em que medida pode ser substituida e em que medida possa ter
um efeito divisivo no senso de comunidade.

Além disso, a partir da analise critica da abordagem QALY e de seu
plano de fundo ético — o utilitarismo — foi demonstrado que ndo ha nada
moralmente errado com a maximizagdo dos beneficios a saude. Contudo,
sendo este o caso, n&o significa que o QALY deva ser usado as custas da
imparcialidade com os quais esses beneficios sdo distribuidos; preocupacdes
de equidade devem ser usadas para moderar o extremismo do QALY.

Por fim, qualquer que seja o modelo formal que os gestores
escolham usar para a alocagdo de recursos, os resultados de avaliagbes n&o
devem ser tomados como respostas absolutas. Em vez disso, eles devem
sempre servir como instrumentos para futuras deliberagcbes e processos de
decisdo, levando em conta no caso do SUS, seus principios e diretrizes. E, se

for o caso, que seus principios e diretrizes sejam também reavaliados.
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