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Resumo

A realidade do direito a saude é complexa e envolve, de forma inevitavel, a consi-
deracao de um conjunto de necessidades, demandas e limitacoes de ordem
variada. Em um cenério de recursos sempre mais limitados do que as pretensoes,
é fundamental discutir a definicdo de prioridades e os critérios subjacentes a tal
definicao. Este artigo pretende apresentar os principais critérios em discussao no
mundo acerca da priorizacao em prestacoes de salde, a saber: critérios mate-
riais (que priorizam determinadas doencas ou grupos ou tratamentos), critérios
procedimentais e os chamados multicritérios.
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Abstract

The right to health care encompasses great complexity and involves a variety of
needs, requests, and limitations. In a scenario of limited resources, it is pivotal to
face the issue of priority setting in health care and the criteria that validates it.
This paper aims to present the main criteria that are being discussed around the
world for priority setting in health care: material criteria (which prioritizes a set
of diseases, or groups of people or some health care treatments), procedural cri-
teria, and the multicriteria formulas.
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INTRODUCAO: SAUDE, COMPLEXIDADE E PRIORIDADES. COMO DEFINI-LAS?

A Constituigao brasileira afirma que a saude ¢ um direito de todos e, mais que isso, um
dever do Estado. O tema ndo ¢ novo e muito se discute sobre ele. A realidade, porem, ¢ que
tais opgOes constitucionais trazem em seu bojo diversas complexidades que precisam ser
enfrentadas para que os dispositivos, de texto, se transformem em realidade.

Em primeiro lugar, o direito ndo pode garantir propriamente uma vida saudavel. Nao
foi sem motivo que Thomas Jefferson, ao redigir a declaragao de independéncia americana,
deixou de afirmar que a felicidade ¢ direito de todos, para reconhecer, apenas, o direito
dos individuos a busca-la.

Garante-se o meio, nao o resultado. Também no que diz respeito a saude, as garantias
juridicas estao relacionadas aos meios: garante-se o direito de acesso aos instrumentos dis-
poniveis a protegao da saude (HERNANDEZ; PERULLES; CRESPO, 2004, p. 81). Trata-se
de uma consequeéncia logica da pequenez humana diante da infinitude da natureza, pois, ape-
sar de o cuidado ser sempre possivel, as ciéncias medicas tém limites para a cura. O direito
a saude, portanto, apenas pode ser definido como um direito a prestagdes sanitarias (LAUDE;
MATHIEU; TABUTEAU, 2009, p. 2), positivas ou negativas, necessarias a prote¢ao da
saude do individuo ou da coletividade. Dito de outra forma, o individuo nao tem direito a
saude, mas a protegao da saude.

Uma segunda complexidade envolve o proprio conceito de saude. Segundo a Consti-
tuigao da Organizagao Mundial de Saude (2009), a saude nao ¢ a mera auséncia de doengas
ou enfermidades, mas o estado de completo bem-estar fisico, mental e social. De acordo
com essa visao ampla, sua promogao nao se esgota nas prestagdes sanitarias, pois depende
de politicas publicas relacionadas a outros campos da atuagao estatal, como aquelas neces-
sarias a paz, moradia, educagdo, alimentagao, renda, ecossistema saudavel, recursos sus-
tentaveis, justiga social e equidade. A partir desse conceito abrangente, Hernandez, Perul-

les e Crespo propéem uma distingao util entre dois significados de saude:

(a) de uma parte, a satide entendida como estado de plenitude psicofisica, em torno
da qual se podera estabelecer o estado de otimo vital das pessoas. Neste contexto, as
agoes publicas devem se orientar para o cuamprimento deste objetivo, a fim de alcangar
essa plenitude psicofisica da pessoa, sendo esse, em definitivo, o marco central do
desenvolvimento e execugao das politicas sanitarias.

(b) por outro lado, temos a consideragao da satide com base em uma ideia de normalidade
organica e funcional, que sera o veiculo atraves do qual o ser humano conseguira

completar sua integragao social por meio do trabalho e de suas relagées com os demais
(HERNANDEZ; PERULLES; CRESPO, 2004, p. 83).

A ideia de plenitude psicofisica — presente na Constituigao da Organizagao Mundial

da Saude — extrapola a no¢ao comumente associada ao direito a satide, de normalidade
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organica e funcional, para identificar-se com o conceito de bem-estar. E certo que ha uma
interdependéncia entre esses dois aspectos. A saude de um individuo ¢ afetada por seu nivel
educacional e pelas condi¢gdes de renda, alimentagao e moradia, sendo certo que a Consti-
tui¢ao de 1988 prevé que o direito a satide sera garantido nao apenas por meio de agoes e
servicos sanitarios, mas também mediante politicas economicas e sociais que visem a redu-
cao do risco de doencgas (art. 196).

Como se vé, a propria identificagao do que constitui o direito a saude — rectius: direi-
to a prestagoes de saude — nao ¢ singela. Uma compreensao extremamente abrangente
do direito a saude, que a equiparasse a ideia de bem-estar, praticamente incluiria toda a
atividade estatal sob essa rubrica. No comentario dos autores citados, o conceito de saude
teria assim “menos a ver com o campo regional da saude e mais a ver com o campo global
da sociedade” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2007, p. 29). A realidade ¢ que um conceito tao gene-
rico de direito a saude seria pouco util e, pior, inviabilizaria uma distingao capaz de atri-
buir atengao especial ao tema especifico da saude, compreendida como normalidade fun-
cional e organica das pessoas. Para os fins deste estudo, portanto, se vai compreender saude
no sentido mais estrito, isto ¢: como estado de normalidade organica e funcional (LAUDE;
MATHIEU; TABUTEAU, 2009, p. 3).

Em terceiro lugar, mesmo com a delimita¢ao proposta, o direito a satde continua sendo
multifacetario e complexo. Ha dimensées ¢eticas extremamente sensiveis, por exemplo,
no desenvolvimento de determinadas tecnologias (MARTINS-COSTA; MOLLER, 2009).
Do ponto de vista operacional, existem dimensées individuais e coletivas nas prestagoes
sanitarias, bem como ha prestagGes de natureza diversa: prevengao, cura, monitoramento,
informagao etc. A amplia¢ao do fornecimento de prestagGes sanitarias enfrenta, sempre,
a questao dos custos (DIEDERICH; SWAIT; WIRSIK, 2011, p. 19). O crescimento perma-
nente da demanda por servigos sanitarios e a escassez de recursos exigem a fixagao, ainda
que preliminar, de prioridades. Que doengas ou que pessoas ou que prestagdes sanitarias
serao atendidas, e em que extensao e profundidade, e quais nao receberao recursos, ao menos
em um determinado momento historico? Quais serdo as prioridades no que diz respeito as
pesquisas cientificas? Trata-se de escolhas dramaticas que estdo sendo feitas, quer se dé aten-
¢ao ao assunto, ou nao.

O tema da fixagao de prioridades em matéria de prestagoes de satde, embora envol-
va, por evidente, juizos politicos, nao ¢ estranho ao direito. A razao ¢ simples. A escassez
gera necessariamente a busca pela justi¢a na alocag¢ao de recursos (GLOBEKNER, 2011,
p- 76), e o debate em torno dos criterios que definirdo o que sera uma alocagao justa, bem
como a publicidade acerca desse debate e do processo decisorio envolvendo a alocagao des-
ses recursos, recebem a influéncia das opgoes politicas ja formuladas na Constituigao e na
legislagao. E, uma vez definidas as prioridades, o direito, ao lado de outros ramos do conhe-

cimento, tera muito a dizer sobre sua real implementagao, embora este nao seja o tema

deste texto (BORGES; BAPTISTA, 2010; MALTA et al., 2014).
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E nesse contexto que se insere o presente estudo. Seu objetivo ¢ fazer uma apresentagao
simples e esquematica dos principais critérios que tém sido discutidos e utilizados na fixa¢ao
de prioridades de modo que, em um momento posterior (em um outro estudo), seja possivel
discuti-los e aprecia-los com mais cuidado a luz de parametros normativos constitucionais.

De forma objetiva, sao apresentados no texto quatro conjuntos principais de criterios: (i)
os que priorizam o atendimento a determinadas doengas; (ii) os que priorizam o atendimento
a determinados grupos de pessoas; (iii) os que priorizam o fornecimento de determinados
tratamentos; e (iv) os procedimentais, que se ocupam das exigéncias a serem observadas no
processo de fixa¢do de prioridades. Por fim, o estudo vai apresentar tambem a proposta “mul-
ticritério” que procura integrar a aplicagao de varios criterios simultaneamente.

Duas observag6es preliminares antes de prosseguir parecem importantes.

Em primeiro lugar, nao ha respostas simples na matéria. Como se vera, todos os cri-
terios materiais (os trés primeiros listados acima), em suas multiplas aplicagGes, apresen-
tam uma racionalidade propria e, a rigor, podem justificar-se em alguma medida a luz de
principios juridicos. Nesse contexto, o critério procedimental parece especialmente rele-
vante, visto que se ocupa de garantir a publicidade e a controlabilidade do processo que defi-
ne as prioridades, independentemente dos critérios materiais adotados. Em segundo lugar,
o tema do direito a saude ¢ profundamente interdisciplinar. A contribui¢ao do Direito para
o debate ¢ muitissima importante, mas nao ¢ unica e nem deve pretender subjugar a contri-

bui¢ao dos outros conhecimentos humanos.

1 CRITERIOS MATERIAIS DE DEFINICAO DE PRIORIDADES EM PRESTACOES DE SAUDE

1.1 CRITERIOS RELACIONADOS A PRIORIZACAO DE DETERMINADAS DOENCAS

Um dos critérios frequentemente adotado no ambito de sistemas de saude ¢ a priorizagao
do atendimento a determinadas doengas. Com efeito, determinar prioridades na aloca-
¢ao de recursos publicos em saude depende de estudos acerca de quais seriam as doengas
prioritarias, o que significa decidir que os servigos sanitarios escolhidos para seu trata-

1 serao considerados prioritérios em face de outros. Mas o que justi-

mento e prevengao
ficaria atribuir prioridade a determinadas doengas? As razdes sao variadas e envolvem, em
geral, o impacto da patologia sobre os pacientes e sobre a coletividade.

Um primeiro exemplo desse critério ¢ a prioridade atribuida ao tratamento de doen-

¢as infectocontagiosas nos paises em que elas sdo relevantes, como era o caso do Brasil ate

!
1 E certo que, mesmo considerando-se uma determinada doenga, podem existir variados tratamentos e a

escolha por alguns deles tambem envolve um juizo de prioridade.
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poucas décadas passadas. Trata-se de uma avaliagdo acerca do impacto coletivo da doenga
sobre a populagdo e ndo necessariamente do impacto sobre cada individuo isoladamente.

E bem de ver que a priorizagao de doengas infectocontagiosas esta relacionada tam-
bem com a existéncia de tratamentos que apresentem uma rela¢ao adequada entre custo
e efetividade, tema que sera examinado mais adiante. Nem sempre essa mesma racionali-
dade ¢ aplicada na fase de pesquisa e desenvolvimento de tratamentos, sendo que uma das
questdes discutidas hoje pela Organizagao Mundial de Saude (OMS) ¢ justamente o inves-
timento prioritario em doengas infectocontagiosas ainda sem tratamento eficaz.? Seja como
for, o impacto coletivo das doengas infectocontagiosas ¢, em geral, o fundamento utilizado
para atribuir prioridade ao seu tratamento ou imunizagao.

Um segundo exemplo de aplicagao desse criterio ¢ a priorizagao de doengas que geram
limitagdes e encargos para o individuo, privando-o da vida civil e gerando um custo social e
economico relevante a titulo de tratamento, particularmente aquelas que geram dores croni-
cas no individuo. Como destacam Daniel S. Goldberg e Summer J. McGee, acredita-se que
um em cada cinco adultos sofrem dores e um a cada 10 adultos ¢ diagnosticado com dor
cronica a cada ano. Para esses autores, as consequéncias para o individuo nessas situagées sao
demasiadamente sérias, pois ocasionam depressao, incapacidade para o trabalho, perturbagoes
nas relagdes sociais e pensamentos suicidas, dentre outras. Alem disso, pessoas assim possuem
expectativa de vida limitada a apenas sete anos (GOLDBERG; McGEE, 2011, p. 1-3).

Dentre as razdes apresentadas para a classificagao prioritarias das doengas de dor cro-
nica, destacam-se a grande prevaléncia mundial de pessoas afetadas e o fato da dor cronica
tipicamente ser acompanhada de relevantes comorbidades, como o proprio cancer, dia-
betes, osteoporose, artrite, artrose, fibromialgia, entre outras. Para tanto, deve-se desta-
car que, quanto mais aumentam as doengas cronicas, cresce tambeém a prevaléncia de dor
cronica (GOLDBERG; McGEE, 2011, p. 1-3).

Uma terceira aplicagdo desse critério envolve a priorizagao das doengas cronicas nao
transmissiveis, categoria na qual se incluem as doengas cardiovasculares, cancer, diabetes e
doengas respiratorias cronicas. Até algumas decadas atras, esse grupo de doengas era proprio
de paises industrializados. O quadro, porém, foi alterado e tambem os demais paises tem
apresentado indices altos dessas patologias, em geral, associadas a fatores como deficiéncias
nutricionais, inatividade fisica, altos niveis de estresse pessoal, polui¢ao do ar, precariedade
no sistema de saneamento basico, dentre outros (ACHUTTI; AZAMBU]JA, 2004, p. 834)
Dados de 2003 indicam que essas doencas foram responsaveis por 60% das mortes e das inca-

pacidades em todo o mundo, com previsao de esse indice chegar a 73% em 2020. No Brasil,

2 Conferir em: <http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789241564489_eng.pdf>. Acesso em:
14 jun. 2017.
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em 2001, tais doencas causaram 62% das mortes e 39% das internac¢des no Sistema Unico de
Saude (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004, p. 834). Tambem aqui, como se vé, o fundamento da
prioridade esta claramente relacionado com a prevaléncia da doenga na sociedade.

Ainda nessa mesma linha, tem se discutido a priorizagdo no atendimento a doengas
cronicas que atingem a populagao idosa, tendo em conta o envelhecimento da populagao.
Esse debate se relaciona de certo modo com a priorizagao em torno de determinados gru-
pos de pessoas, que sera examinado adiante. De todo modo, se ¢ certo que muitas vezes
os argumentos em torno da prioriza¢ao de doengas créonicas invocam uma certa raciona-
lidade economica — ja que essas patologias podem reduzir a capacidade laboral do indivi-

duo —, a mesma logica nao pode ser invocada em relagao a populagao idosa, que ja nao

;
integra a forga de trabalho ativa.

Um outro grupo de doengas cuja priorizagao se discute ¢ aquele formado por patologias
que demandam cuidados de terceiros. Um debate relevante diz respeito as doengas mentais,
em especial, o Alzheimer. O elevado indice de incidéncia na populagao mundial preocupa a
OMS, conforme orienta o relatorio elaborado pela Organizagao, intitulado Dementia: a public
health priority.® O relatério alerta os governos mundiais para o tratamento da doenga como
prioridade em matéria de saude publica. O Alzheimer hoje representa um dos principais
causadores da deméncia, que, associada ao crescimento da expectativa de vida, desacompa-
nhada de politicas publicas suficientes, justifica o alerta mundial.

Como se percebe, a eleicdo de determinadas doengas como prioritarias ndo ¢ uma
decisao simples, nem se funda, em geral, em uma racionalidade unica. O fato de uma
patologia afetar uma grande quantidade de pessoas parece importante, mas outras consi-
deragbes sao igualmente relevantes. Seja como for, uma ultima observagao deve ser feita.
Parece inevitavel que os sistemas de sauda formulem opgdes a luz de consideragdes gene-
ralizadoras. Entretanto, além da perspectiva do sistema e da comunidade como um todo,
ha, por evidente, a perspectiva individual do paciente e sua familia, que nao sofre menos
porque a doenga que o acomete ¢ incomum. Embora as politicas publicas sejam formu-
ladas de forma geral, a relevancia que cada caso possui em seu contexto particular nao
deixa de existir. Esse equilibrio entre a politica coletiva e o caso individual ¢ um proble-

ma complexo que nao deve ser ignorado.

1.2 CRIT]::RIOS RELACIONADOS A PRIORIZACAO DE DETERMINADAS PESSOAS NO SISTEMA DE
SAUDE PUBLICO
Um segundo conjunto de critérios utilizado e discutido no contexto de sistemas de saude

3 Conferir em: <http://www.who.int/mental_health/publications/dementia_report_2012/en/>.
Acesso em: 14 jun. 2017.
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envolve a priorizagao de grupos de pessoas, e nao exatamente de doengas. E possivel con-
jugar critérios de natureza subjetiva com outros de natureza diversa, mas, para facilitar
a compreensao, a abordagem aqui ficara limitada aqueles parametros que tenham perti-
néncia apenas com o individuo.

De forma simples, sdo considerados parametros subjetivos aqueles vinculados a caracte-
res pessoais como, por exemplo, a idade, o género/sexo, a raga/etnia, a religidao, o status
social, as capacidades mentais e fisicas, a orientagao sexual, a condi¢ao genctica e o estilo de
vida (ligado a responsabilidade pelo surgimento da propria doenga) (KAPIRIRI; NORHEIM,
2004, p. 173).

E controversa a adocao de critérios ligados a caracteristicas individuais para o estabele-
cimento de prioridades em matéria de satde. Em pesquisa realizada em Uganda, a maioria
dos participantes concordou com a importancia de se atentar para a doenga (tipo, gravidade
etc.), bem como para parametros sociais (equidade de acesso, preferéncias da comunidade
etc.). Contudo, quanto aos elementos pessoais, houve grandes divergéncias. Mais de 80%
dos entrevistados consideraram que a idade deveria ser incluida, conferindo-lhe alta relevan-
cia, a0 passo que apenas 24% opinaram por se levar em conta a religido, o poder e a influéncia
do individuo, colocando-os, assim, num patamar de baixa relevancia. Outros aspectos, como o
status social, o estilo de vida, as capacidades fisicas e mentais e o sexo, foram classificados como
de media relevancia diante do resultado da pesquisa (KAPIRIRI; NORHEIM, 2004, p. 175).

Ha criterios que sao considerados, quase que unanimemente, como inaceitaveis para
a defini¢ao de prioridades em politicas publicas de saude, tais como a raga ou a etnia, a
orientagao sexual e a religidao, porque a sua adogao geraria uma discriminagao injustifica-
da de individuos com determinadas qualidades, o que poderia configurar um desrespeito
ao principio da isonomia. Defender o contrario, ao menos em tese, seria violar ndo so6 o
principio da igualdade, mas também o da proporcionalidade (PEREIRA, 2007), pois nao
haveria nenhum vinculo de pertinéncia logica entre a raga, a orientagao sexual ou a religiao,
de um lado, e a promog¢ao da saude, de outro.

Entretanto, a questao nao ¢ tao simples. No Brasil, por exemplo, a desigualdade social
¢ um criterio considerado relevante no debate sobre prioridades (DRACHLER et al.,
2003). Um outro parametro discutido nesse contexto ¢ a idade. As questdes podem ser resu-
midas nos seguintes termos: A idade deve ser considerada como um critério para essa fina-
lidade ou ndo? Em se entendendo que sim, a prioridade deve ser dada aos mais jovens ou
aos mais idosos?

Ha quem defenda a utilizagao da idade sob a premissa de que ¢ um parametro trans-
parente e objetivamente controlavel (DIEDERICH; WINKELHAGE; WIRSIK, 2011, p. 2),
que nao deixa ao mero alvedrio ou a uma avaliagdo puramente subjetiva dos medicos ou
dos agentes decisorios do sistema a escolha daqueles que merecem preferéncia na oferta
de tratamentos. Sustenta-se, ainda, que o emprego desse critério se justifica por razdes

de justica intergeracional, cuja logica ¢ a de que, uma vez atingida uma idade avangada, o
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sistema sanitario deve alocar os seus recursos em beneficio de outros individuos, para
que eles também possam alcangar esse patamar etario (WILLIAMS, 1997, p. 242). Por outro
lado, ha quem rejeite a priori a inser¢ao da idade nesse tema, optando por considerar ape-
nas aspectos vinculados a doenga ou ao tratamento.

Dentre aqueles que consideram adequado incluir a idade como um dos parametros,
ha diversas opiniGes no sentido de que as criangas devem ser tidas como um grupo prefe-
rencial (DIEDERICH; WINKELHAGE; WIRSIK, 2011, p. 5), sobretudo em paises em
desenvolvimento, tendo em vista as altas taxas de mortalidade verificadas nesta faixa etaria.
Sucede que, ao se tomar como criterio a taxa de mortalidade, a idade nio ¢ o criterio prin-
cipal, mas consequéncia logica da adogao de um parametro de ordem objetiva.

Embora nao haja unanimidade, ha certa tendéncia em se dar prioridade a criangas e
idosos, principalmente por serem grupos vulneraveis, que, muitas vezes, demandam do
resto da sociedade suporte fisico, emocional e financeiro. A discussao desse tema no Bra-
sil ndo pode prescindir da analise do art. 227 da Constituigao de 1988 — que estabelece
ser dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao adolescente e ao
jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a satde, a alimentagao, dentre outros —,
bem como do art. 230 do mesmo diploma — que dispSe ser dever daqueles mesmos entes
amparar as pessoas idosas, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direi-
to a vida. Essas normas constitucionais parecem dar respaldo a prioriza¢ao de criangas e
idosos em detrimento de pessoas de meia-idade.

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com alunos universitarios de um centro meédi-
co, revelou que a importancia dada a idade do paciente variava de acordo com o tipo de
tratamento que estava em jogo. Os dados obtidos demonstraram que a idade foi tida como
mais relevante para o estabelecimento de prioridades na oferta de tratamentos para a infer-
tilidade e para salvar vidas, ao passo que foi considerada menos relevante para tratamen-
tos para a depressdo e para aliviar a dor (JOHRI et al., 2005, p. 672-673).

Por vezes, alguns criterios objetivos direcionam as preferéncias para pessoas com deter-
minada idade. E o caso da efetividade do tratamento. Embora nio esteja relacionada dire-
tamente a essa caracteristica individual, a sua adogao pode traduzir implicitamente a opgao
por favorecer os mais jovens em detrimento dos mais idosos, ja que aqueles apresentam,
em tese, maior capacidade de recuperagao do que estes (HADORN, 1991, p. 2221).

Outro criterio aventado para o estabelecimento de prioridades no setor de saude ¢ o
sexo/género. Mulheres gravidas, por exemplo, costumam receber maiores investimentos
dos sistemas publicos, sobretudo porque o adequado tratamento no periodo pré-natal
resulta em bebés mais saudaveis, minorando os gastos com criangas que nascem abaixo
do peso (RICE, 1991, p. 299). O Estado de Oregon, nos Estados Unidos, foi um dos pio-
neiros na elaborag¢ao de uma lista de prioridades para o setor de saude, tendo colocado
os cuidados com a maternidade em segundo lugar no ranking, ficando atras apenas dos

tratamentos para doentes com risco iminente de morte (HADORN, 1991, p. 2221).
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O ponto, no entanto, merece uma observaq;éo. Ao se optar por investir mais em trata-
mentos ligados a maternidade, nao se esta priorizando a mulher em detrimento do homem
em razao simplesmente da diferenga de género. Ha outro elemento relevante envolvido, que
faz ser o sexo um fator distintivo legitimo para o provimento do acesso aos servigos. A
gravidez ¢ uma situagao de especial vulnerabilidade que atrai maior atengao do sistema de
saude. A gestagao de um novo ser humano envolve, ainda, outros valores considerados social-
mente relevantes, como a perpetuagao da especie e, logicamente, a necessidade de se res-
guardar uma nova vida em formagao. Como apenas as mulheres ficam gravidas, ha quem
entenda justificavel que elas tenham preferéncia em relagao aos homens.

Outro parametro de que se poderia cogitar ¢ o da renda ou status social do doente.
Em se tratando de defini¢ao de prioridades num sistema publico de satude, a capacidade
de o paciente custear ou ndo com seus proprios meios o seu tratamento ou um seguro pri-
vado pode ser um indicador importante para a escolha de grupos preferenciais. Essa dis-
cussao esta ligada a promogao da equidade de acesso, que leva em consideragao os maio-
res obstaculos que determinadas pessoas enfrentam para ter acesso a cuidados de satude.

Além da dificuldade de obter acesso a esses servicos, individuos de baixa renda apre-
sentam maior grau de vulnerabilidade, porque normalmente possuem deficiéncias na ali-
mentagao desde o pre-natal e a infancia, o que acarreta maior probabilidade de desenvol-
verem doengas cardiovasculares e eleva as taxas de mortalidade, quando comparadas com
as de pessoas que receberam adequada nutrigao.

Nessa mesma linha, também por sua vulnerabilidade, podem ser considerados como
grupos prioritarios os portadores de deficiéncia, de modo a se lhes prover dignidade e qua-
lidade de vida em patamar igual ao dos demais cidadaos.

O que se percebe, portanto, ¢ que situagdes de vulnerabilidade em geral — como a pouca
idade, a senilidade, a maternidade, a pobreza e a deficiéncia — tornam justificavel o amparo
estatal, destinando-se mais recursos aos mais frageis ou necessitados.

Outro critério subjetivo mencionado pela doutrina ¢ o estilo de vida do doente, isto
¢, o grau de responsabilidade individual pela provocagao da patologia que o acomete. A
consideragao do estilo de vida do paciente para a definigao de prioridades em matéria de
saude ¢ bastante problemética.l‘ Em primeiro lugar, ha uma dificuldade inerente a este
critério que consiste em determinar se o surgimento de uma doenga ocorreu efetivamente
devido a pratica de habitos nao saudaveis ou a outros fatores, como, por exemplo, a con-

digao genctica do individuo. Em segundo lugar, a propria adogao de habitos saudaveis ou

4  Os autores destacam que a maioria da doutrina acredita ser importante incluir critérios nao medicos
na definigao de prioridades. Entretanto, os estudos sobre o tema tém falhado em chegar a um consenso
sobre quais deles sao efetivamente relevantes. Alguns pesquisadores propéem que, a menos que o cri-

tério tenha direta influéncia no resultado do tratamento, ele nao deve ser considerado.
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nao ¢ influenciada por circunstancias socioeconémicas, como a educagao ou a renda. Con-
ferir menor grau de prioridade a pacientes com estilos de vida pouco salutares pode incre-
mentar ainda mais as desigualdades de acesso a satide ja existentes na sociedade. E por isso
que, para alguns, a utilizagao desse criterio esta condicionada a existéncia de iguais opor-
tunidades de se ter uma vida saudavel (WINKELHAGE; DIEDERICH, 2012, p. 237).

Nesse ponto, a discussao parece estar centrada em se saber se a pratica de um estilo de
vida prejudicial a satde se deveu efetivamente a uma escolha do doente, realizada de forma
livre e consciente, ou se decorreu de circunstancias alheias a sua vontade. No primeiro
caso, ¢ possivel que se legitime a sele¢ao do estilo de vida como um critério para a defini-
¢ao de prioridades no sistema de saude, pois se atribuiria ao individuo a responsabilidade
pelos seus proprios atos. Na segunda hipotese, poréem, ha duvidas se seria justo toma-lo
como mais um elemento nesse intrincado debate.

A responsabilidade pelos custos das proprias escolhas ¢ uma formulagao que encontra
respaldo em teoricos de expressao, como Ronald Dworkin. O autor faz referéncia ao prin-
cipio da responsabilidade especial, segundo o qual, embora nao se desconsidere que as esco-
lhas dos individuos sao influenciadas por sua educagao, cultura e outras circunstancias mate-
riais, eles se tornam responsaveis por elas a medida que as realizam para definir o seu modo
de vida (DWORKIN, 2000, p. 6).

A principal ideia subjacente a isso ¢ impedir que algumas pessoas subvencionem as mas
escolhas feitas por outras e fazer com que o destino de cada um dependa de suas proprias
ambig¢des (no sentido amplo de objetivos e projetos de vida), por ser injusto que alguem
pague pelos custos de decisdes que nao tomou (KYMLICKA, 2006, p. 97). Quando se
esta tratando de alocagao de recursos para a implementacgao de politicas publicas de satde,
subsidiar tratamentos para doengas como o alcoolismo, o cancer de pulmao (derivado do
tabagismo excessivo durante varios anos da vida), a obesidade, dentre outras, significa reti-
rar investimentos de outras patologias, Cuja causa nao tem nenhuma relacdo com o com-
portamento individual adotado.

No entanto, ainda que o estilo de vida seja fruto de uma decisao voluntaria, ha criticas
a sua adogao como um criterio valido de priorizagao. Isto porque todos devem ter liber-
dade para tragar os seus proprios planos e projetos de vida, sem estarem sujeitos a qualquer
grau de reprovagao social. O igual respeito e consideragao pelo outro compreenderia a acei-
tacdo do seu modo de vida, seja ele qual for, desde que envolva atitudes autorreferentes,
que ndo causem prejuizos a esfera de terceiros. A distribuicao dos recursos sociais, dentre
0s quais se inserem os servigos de saude, nao poderia ser guiada por doutrinas morais abran-

gentes, que nao validem esta ou aquela forma de ser.®

5  Esta discussdo esta ligada ao critério denominado de QALY (Quality-Adjusted Life Year), que apresenta

maior pertinéncia com os critérios relacionados a priorizag¢ao de determinados tratamentos e, por isso,
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Se, por um lado, a percepgao de que o estilo de vida adotado por alguém influencia
decisivamente a sua condig¢ao de saude conduz alguns a defender que se devem investir
menos recursos para o tratamento daqueles que, de alguma forma, contribuiram para o seu
proprio mal, por outro lado, essa mesma nogao desencadeou, em alguns paises, o desen-
volvimento de politicas voltadas a desestimular o consumo de produtos que propiciem o
surgimento dessas doengas no futuro.

Em 1992, a Suécia iniciou o programa chamado Smoke Free Children (em tradugao livre,
“criangas livres do fumo”), que tinha por objetivo afastar as criangas, no comego de suas
vidas, do contato com o cigarro e reduzir o consumo do tabaco entre as mulheres. A Fin-
landia, por sua vez, criou, no ano de 2001, um programa para redugao do consumo de
alcool, que envolvia medidas preventivas e de controle, bem como de reabilitagao. O Cana-
da tem uma estrategia nacional contra o uso de drogas, que visa a minorar os danos asso-
ciados ao alcool e a outras drogas para individuos, familias e comunidades (ALLIN et al.,
2004, p. 40-42).

Ao inves de canalizar recursos da satde para o tratamento de pacientes que, de algum
modo, adoeceram em razao de seu estilo de vida, uma opg¢ao legitima neste campo pode-
ria perpassar pelo investimento em programas direcionados a conscientizar e informar acer-
ca dos males advindos do consumo de certas substancias, a fim de se minimizar a incidén-
cia de doengas intimamente ligadas a elas (como, por exemplo, o alcoolismo, o cancer etc.).
Nesse contexto, o maior dispéndio nao estaria em medidas curativas ou repressivas, mas
em medidas preventivas. Com isso, o criteério do estilo de vida estaria afastando a priori-
zagao de doentes responsaveis em parte por seu proprio mal, mas, ao mesmo tempo, esta-
ria incentivando tentativas de se eliminar as principais causas dessas doengas, visando a com-
baté-las nas suas raizes.

Por fim, ¢ evidente que a eventual sele¢ao de algum ou alguns desses parametros envol-
vendo caracteres pessoais esta diretamente relacionada com principios de justiga. Crite-
rios vinculados a idade, sobretudo quando conjugados com a eficacia do tratamento, poe
em evidéncia a valorizagao de um principio de eficiéncia, alinhado com teorias utilitaris-
tas. Por outro lado, consideracées atinentes ao estilo de vida do individuo e a influéncia
de seus habitos para a causa de sua doenga estao diretamente ligadas a preferéncia por um
principio meritorio, segundo o qual a distribui¢ao de recursos deve ser sensivel as escolhas

feitas por cada um. E, finalmente, parametros que levem em conta a renda ou debilidades

nao sera aprofundado neste capitulo. Michaela Pinho e Paula Alexandra Correia Veloso Veiga destacam
o seguinte: “A esperanga de vida ¢ que ¢ o elemento constituinte dos QALY e, por ineréncia, a idade.
Uma vez que, as idades mais jovens esta, frequentemente, associada uma maior esperanga de vida, colo-

ca-se a questdo se sera legitimo privilegiar as faixas etarias mais jovens como decorre da aplicagao da

ACU [analise custo-utilidade]” (PINHO; VEIGA, 2009, p. 242).
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fisicas do doente se inclinam pela adogao de um principio igualitario, sob um viés mate-

rial, que direcione as prioridades no sistema de saude para os menos favorecidos da socie-

dade (PINHO, 2008, p. 691-692).

1.3 CRITERIOS RELACIONADOS A PRIORIZACAO DETRATAMENTOS NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
Um terceiro conjunto de critérios identificados como materiais diz respeito a prioriza-
¢ao de determinados tratamentos no ambito do sistema de saude, em geral tendo em
conta o aspecto economico. Sao dois os elementos principais a serem aqui examinados.
Primeiro, o custo do tratamento. A classificacao dos tratamentos de saude em razao de
seu custo sera determinante para definir quais s3o os tratamentos que oneram mais ou
menos o sistema, sobretudo o sistema publico. O segundo elemento a ser considerado ¢
a eficacia dos tratamentos. Estabelecer um ranking dos tratamentos mais eficazes pode
auxiliar na determinagao das prioridades, de modo que os tratamentos de eficacia compro-
vada, ou ainda os mais eficazes, serdo preferidos em detrimento daqueles de menor efi-
cacia. No Brasil, a0 menos desde meados da década de 1990, existe um discurso politico
de prioridade para um conjunto de a¢gées denominadas de atengao basica a saide (BORGES;
BAPTISTA, 2010).

E certo que o custo do tratamento e sua eficacia nem sempre caminharao em um mesmo
sentido: um tratamento pode S€r custoso € pouco ou muito eficaz, ou barato e muito ou
pouco eficaz. Sera importante, portanto, combinar o resultado do custo do tratamento com
a sua eficacia, o que da origem ao que ¢ frequentemente identificado como o custo-efe-
tividade do tratamento.

Desta forma, se o objetivo da fixa¢do de prioridades ¢ maximizar a saude das comu-
nidades a partir dos recursos disponiveis (WILLIAMS, 1991, p. 367; WILLIAMS, 1988,
p- 173-183), ¢ preciso identificar nao somente a eficacia do tratamento, mas tambem o
que se denomina de custo-efetividade. A analise do custo-efetividade de um tratamento
tem servido como uma importante ferramenta na alocagao de recursos para a saude, ape-
sar do fato de que o seu uso e impacto nos paises em geral, com algumas excegoes, tem sido
limitado (HUTUBESSY; CHISHOLM; EDEJER, 2003, p. 8).

Alguns autores apontam limitagdes técnicas na construgao dos dados sobre o custo-
-efetividade, o que devera ser levado em consideragao para o uso apropriado dessas infor-
magoes na politica e planejamento da saide (HUTUBESSY; CHISHOLM; EDEJER, 2003,
p. 8). Alguns desses problemas poderiam ser resumidos nos seguintes termos: (i) incon-
sisténcia metodologica e heterogeneidade de metodos e medidas utilizadas nas avaliagdes
economicas conduzidas por diferentes investigadores que dificultam a sintese e a interpre-
tagao dos resultados do custo-efetividade; (ii) indisponibilidade de dados em relagao a varios
tratamentos; e, portanto, (iii) falta de generalizagao, ja que nenhum pais esta apto a promover
os estudos necessarios para comparar o custo-efetividade de todas as possiveis intervengoes

segundo as suas caracteristicas, de modo a permitir uma comparagao entre elas.
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A despeito dessas limitagdes, muitos autores sustentam que, ainda assim, a analise
custo-efetividade (Cost-Effectiveness Analysis — CEA) podera ser ttil para indicar que com-
binag¢do de intervengdes de satide maximizaria o nivel de saude da populagao a partir dos
recursos disponiveis (HUTUBESSY; CHISHOLM; EDEJER, 2003, p. 8). Tanto ¢ assim que
o custo-efetividade se tornou relevante para a construgao de outro criterio de definigao
de prioridades na saude publica, qual seja: o custo por QALY (Quality-Adjusted LifeYear).

O QALY seria uma unidade correspondente a um ano de vida de um individuo com
saude. Quem escreve sobre esse critério, costuma advertir que “saude” ndo envolve apenas
a expectativa de vida, mas tambem, e principalmente, a qualidade de vida. Alan Williams,
o autor que desenvolveu de forma pioneira o tema do custo-efetividade na saude-publica,
explica como funciona o QALY: se por algum tratamento pudermos oferecer as pessoas a
expectativa de anos adicionais de vida saudavel, cada ano adicional contaria como uma uni-
dade (um QALY).

Segundo a logica desse criterio, se o melhor que pudermos fazer consiste em oferecer
as pessoas anos adicionais de vida sem satide, entao devemos considerar que cada ano de vida
vale menos que um QALY. Logo, um ano de vida das pessoas vale, no maximo, um QALY,
variando esta medida para mais ou para menos conforme se tenha uma vida mais ou menos
saudavel. Percebe-se que ¢ a qualidade de vida que vai permitir aferir a medida do ano real
do individuo a partir do QALY.

Este conceito inicial ¢ fundamental para entender o critério do custo por QALY. Tomando
como referéncia determinado tratamento ou procedimento cirurgico, calcula-se o nimero de
QALYs razoavelmente esperados e o custo do tratamento ou procedimento (WILLIAMS,
1991). A partir destes dois dados relevantes, apura-se qual o custo por QALY em face das
diferentes intervengdes de saude. Calculado este, a conclusao do que se fazer decorreria de
forma direta: sabendo do custo por QALY correspondente a cada tratamento sondado,
dever-se-ia deslocar os recursos para aquelas atividades cujo custo por QALY ¢ baixo em
detrimento das atividades em que ele ¢ alto. O objetivo seria limitar recursos em uma area
para beneficiar outra na qual o beneficio sera maior (WILLIAMS, 1991, p. 367).

Nada obstante, este critério foi criticado em razao da fraqueza dos dados empiricos
apresentados para o seu calculo. Apesar da falta de solidez dos dados, muitos sustentam a
validade da metodologia utilizada por Williams e de sua ideia-base (FOX-RUSHBY; MILLS;
WALKER, 2001, p. 679-680). Com efeito, Fox-Rushby, Mills e Walker, para exemplificar
a importancia do criterio criticado, afirmam que, em virtude do seu artigo seminal, foram
introduzidas quatro especificas metodologias na tomada de decisées do Sistema Nacional
de Satude do Reino Unido: (i) aplicagao do QALY como uma medida de eficacia das inter-
vengoes; (ii) calculo das proporgdes nos ganhos de custo por QALY das intervengdes;
(iii) comparagao do custo-efetividade de diferentes intervengoes; e (iv) reconhecimento

de que subgrupos de pacientes podem ter diferentes proporg¢des de custo-efetividade
(FOX-RUSHBY; MILLS; WALKER, 2001, p. 679-680).
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A despeito das imperfeigdes metodologicas do critério elaborado por Williams, a lite-
ratura especializada indica que, na medida em que a analise do custo-efetividade aumenta

pelo mundo, esta sera uma area de pesquisa que vai crescer bastante nesta déecada (PINHO,

2008, p. 690-695; ARVIDSSON et al., 2010; SABIK; LIE, 2008).

2 CRITERIOS PROCEDIMENTAIS DE DEFINI(;AO DE PRIORIDADES EM PRESTA(;GES DE SAUDE
Uma segunda perspectiva acerca da definigao de prioridades em saude se preocupa de
forma especifica com o processo de tomada de tais decisdes. A defini¢ao de prioridades em
saude, como ato do Poder Publico em um Estado democratico, nao pode ser fruto do sim-
ples arbitrio das autoridades competentes. Ela deve corresponder ao resultado de um pro-
cesso de tomada de decisdes cuja legitimidade decorre da observancia de uma série de con-
digoes. Assim, ¢ de extrema relevancia conceber um processo de defini¢ao de prioridades
em saude capaz de dar conta das exigéncias de razoabilidade, transparéncia e accountability
proprias de uma democracia.

Sofia Gruskin e Norman Daniels destacam, em trabalho realizado em 2008, que as
autoridades responsaveis pelo estabelecimento de prioridades na saude geralmente pos-
suem consideravel treinamento e expertise para a consecugao da tarefa de decidir o modo
como os recursos escassos devem ser aplicados da maneira mais eficiente. Por outro lado,
eles reconhecem também que essas autoridades sdo pouco confiantes em sua capacidade
de reconciliar essa expertise em aprimorar o sistema de saude com a necessidade de que
isso seja feito levando em conta as exigéncias da equidade (GRUSKIN; DANIELS, 2008,
p- 1573). Devido a essa dificuldade, os autores ressaltam a necessidade de enquadramen-
tos normativos capazes de dar forma a um procedimento para a defini¢ao de prioridades
que seja apto a propiciar a tomada de decisGes aceitaveis e justificaveis publicamente.

Os autores partem da premissa de que os direitos humanos e os principios de justica
sao frequentemente invocados pelos responsaveis pela formulagao de politicas publicas
para legitimar escolhas distributivas que inevitavelmente resultam em ganhadores e per-
dedores. De acordo com os autores, no entanto, nenhuma dessas abordagens ¢ por si s6 sufi-
ciente para orientar as decisoes politicas mais urgentes ¢ impactantes.

A abordagem dos direitos humanos para a saude enfatiza que esta depende da satisfa-
¢ao de uma ampla gama de direitos, incluindo o direito a saude propriamente dito, a nao
discriminagao, a educagdo, a informagao, as liberdades basicas e a participagao politica.
Todavia, de acordo com os autores, essa abordagem contribui pouco — exceto por excluir a
discriminagao e exigir a participagao das comunidades afetadas — para o processo de sele-
¢ao e classificagao das reivindicagées da populagao, ou seja, para a determinagao dos ganha-
dores e perdedores (GRUSKIN; DANIELS, 2008, p. 1573).

Por outro lado, as abordagens fornecidas pelas diversas teorias da justiga igualmente

falham em oferecer orientagao adequada. Por exemplo, o liberalismo igualitario enfatiza
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que o funcionamento das institui¢des deve promover uma equalizagao das oportunidades
entre as pessoas, para que elas possam exercitar da maneira mais livre possivel as suas
proprias capacidades e aptidées individuais. Esse dever institucional exige que a satde
seja promovida e distribuida de maneira equanime. Para os autores, essa teoria da justica
oferece orientagdes razoaveis para a alocagao dos recursos da saude em relagao a alguns
aspectos, mas, tomada por si s0, ¢ muito gencrica para fornecer respostas para questoes-
-chave no processo de defini¢ao de prioridades. Por exemplo, essa teoria defende que a prio-
ridade seja dada para aqueles que estao em pior situagao, mas nao deixa claro em que grau
deve ser essa prioridade, nem o que se deve entender como “pior situagao”. Como se sabe,
a expressao “pior situagao” nao ¢ univoca, podendo adquirir multiplas dimensoes e ser
aterida por diferentes criterios (GRUSKIN; DANIELS, 2008, p. 1574).

Outras teorias da justiga apresentam problemas similares. E esse o caso do utilitarismo
classico, que, ao defender a maximizagao de alguma medida agregada de satude para o maior
numero de pessoas, nao confere a atengao adequada aos problemas relacionados com a equi-
dade, pois permitiria a priori que a saude de camadas minoritarias da populagao pudesse
ser sacrificada em beneficio da satide dos grupos majoritarios. Os autores destacam, por-
tanto, que nem a abordagem dos direitos humanos, na qual eles incluem a participagao
popular, nem as baseadas em principios de justi¢a distributiva, sao suficientes para resol-
ver desacordos a respeito do modo de defini¢ao de prioridades.

Aqueles preocupados com decisoes urgentes sobre prioridades necessitam de uma abor-
dagem que oferega aléem de orientagao, também um aumento na percepgao da legitimi-
dade e da equidade do procedimento, para que os resultados obtidos sejam entendidos como
justos (GRUSKIN, DANIELS, 2008, p. 1575). Os autores propéem, entdao, uma nova abor-
dagem, que se baseia em ambas as perspectivas anteriores como um primeiro passo em
um trabalho conjunto para fortalecer os enquadramentos normativos que visam a orientar
as defini¢oes de prioridades na saude.

Eles sugerem que um processo deliberativo equanime, chamado por eles de “account-
ability para a razoabilidade”, desenvolvido como uma forma de justiga procedimental
para o estabelecimento de prioridades diante de um quadro de escassez, deve ser cons-
truido de maneira a garantir participagao dos grupos interessados e a accountability do
governo. Esse modelo de processo deliberativo equanime forneceria um procedimento
razoavel, apto a enfatizar os componentes chave da abordagem dos direitos humanos, ao
mesmo tempo em que o destaque dado a accountability aumentaria a legitimidade do resul-
tado, ao apelar para a equidade do procedimento. Para eles, essa abordagem combinada faci-
lita a realizagao progressiva de um direito humano a satde (GRUSKIN; DANIELS, 2008,
p- 1576).

Para os autores, os titulares de direitos afetados por decisoes que estabelecem prio-
ridades tém tambem o direito de saber como essas decisdes foram tomadas. A accountability

para a razoabilidade, baseada na teoria democratica, exige uma deliberagao cuidadosa que
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ilumina os valores subjacentes aos desacordos. A ideia principal por tras dessa abordagem
¢ que pessoas razoaveis sao capazes de aceitar os resultados do procedimento de defini¢ao de
prioridades quando entendem que cle se deu de maneira justa e equﬁnime. Para que isso acon-

tega, os autores consideram necessario que quatro condi¢des sejam observadas (GRUSKIN;

DANIELS, 2008, p. 1576):

1 — Condigao de publicidade: as decisGes que estabelecem prioridades em satde, assim

. 7 . 7 . . / .
como o raciocinio que lhes ¢ subjacente, devem ser publicamente acessiveis.

2 — Condigao de relevancia: as razoes que orientaram a defini¢ao de prioridades devem
poder ser explicadas razoavelmente. Elas o serao caso seja demonstrado que fizeram
uso de provas, premissas e principios aceitos como relevantes por pessoas razoaveis.
Intimamente relacionado com esta condigao esta a necessidade de inclusao mais ampla

possivel dos grupos interessados no processo de decisoes.

3 — Condigao de revisao e recurso: deve haver mecanismos e oportunidades para revisao

. J, » \ . A .
e aprimoramento das politicas, a luz de novas evidéncias ou argumentos.

4 — Condigao regulativa: o processo deve ser regulado publicamente, de modo que as

condi¢bes anteriores nao deixem de ser observadas.

Para os autores, a accountability para a razoabilidade fornece um enquadramento capaz
de incorporar os elementos-chave da abordagem dos direitos humanos — como a nao dis-
criminagdo, a educagao, a informagao e a participagao politica — e garantir a sua aplicagao
no processo de defini¢ao das prioridades de saude. Para eles, a accountability para a razoa-
bilidade ¢ politicamente viavel e capaz de orientar adequadamente os gestores responsa-
veis por aprimorar as politicas de saude, de modo que tanto os direitos citados como o
bem-estar geral sejam promovidos.

A implementagdo pratica da accountability para a razoabilidade imp&e uma serie de desa-
fios e deve ser feita de maneira calibrada, de modo que eventuais contradigdes entre as exi-
géncias das quatro condigdes (por exemplo, exigéncia de participagao popular e de criterios
técnicos para a defini¢do de prioridades) sejam equacionadas da melhor maneira possivel.

De todo o modo, a proposta de um procedimento para a defini¢ao de prioridades para
a saude como a accountability para a razoabilidade, calcado nas quatro condig¢Ges acima lis-
tadas, parece ser capaz de produzir resultados justos, precisamente por serem razoaveis
e passiveis de ampla aceitagao, at¢ mesmo pelas partes que nao forem contempladas da
maneira que considerem ideal, ou seja, que “sairem perdendo”. Isso ¢ o melhor e 0 maximo
que se pode esperar de um procedimento de alocagao de recursos escassos em uma socie-

dade e em um Estado democraticos.
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3 O CRITERIO “MULTICRITERIO”

Como ¢ facil perceber da exposigao acima, o carater multifacetario da satde transforma
as escolhas da administra¢ao sanitaria em questdes complexas, pois a defini¢ao das prio-
ridades a serem adotadas pelos gestores publicos deve levar em consideragao diferentes
parametros decisorios, alem de dever respeitar exigéncias procedimentais. Essa multipli-
cidade de criterios sugeridos para a escolha dos cuidados a serem oferecidos pelo sistema
publico representa mais que uma diversidade de opiniGes. Isso porque, alem da natureza
plural da ideia de saude, as prestag6es sanitarias integram uma politica publica que envol-
ve diversos setores, de diferentes areas de conhecimento, preocupados com distintos pris-
mas da questao.

Essas sao as consideragdes que, de forma resumida, tornam atraente o desenvolvimen-
to de um instrumento capaz de amalgamar todos os critérios, levando-os a sério e avalian-
do como o cuidado analisado se porta diante de cada um deles. Nesse sentido, Rob Baltussen
e Niessen Louis (2006) sugerem que as decisdes sobre prioridades em saude devem ser
submetidas a uma metodologia multicritério, a que chamam de multi-criteria decision ana-
lysis (MCDA). Aprofunde-se brevemente a questao.

A MCDA foi desenvolvida por Ralph L. Keeney e Howard Raiffa, em 1976, buscando
uma teoria da decisdo capaz de lidar com a incerteza provocada pela existéncia de mul-
tiplos objetivos e consequéncias das escolhas associados a materia sobre a qual se esta deci-
dindo (KEENEY; RAIFFA, 1976). Uma materia complexa — como a defini¢ao das priori-
dades em satide — esta submetida a distintos critérios de decisao. Dependendo de qual for
adotado, ¢ possivel chegar a conclusées distintas, uma vez que raramente uma opgao sera
a melhor de acordo com todos os critérios. Em outras palavras, cada criterio de decisao
pode conduzir a uma resposta diferente a respeito de qual ¢ a melhor opgao. Assim, por

4

exemplo, ¢ possivel que os criteérios “participagao popular”, “gravidade da doenga”, “vul-
nerabilidade do individuo” e “custo-efetividade” cheguem, cada um, a uma resposta dis-
tinta sobre qual deve ser a prioridade do sistema de satde.

A tecnica de decisaio MCDA tem por objetivo ordenar as opg¢des, por meio da criagao
de um ranking, construido com base nos multiplos criterios relacionados a questao. Desse
modo, avalia-se todas as op¢des de acordo com cada um dos critérios, criando-se uma lista
ordenada, pautada no multicritério. Uma versao exemplificativa simplificada foi demons-

trada no Quadro 1.
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QUADRO 1 — APLICACAO MULTICRITERIO 1

CRITERIOS (1 A 10)

_ PARTICIPACAO  GRAVIDADE VULNERABILIDADE CUSTO- RE$ULTADO
OPCOES POPULAR DADOENCA DO INDIVIDUO EFETIVIDADE (MEDIA)
TRATAMENTO A 10 2 6 3 5,25
TRATAMENTO B 3 4 3 10 5,00
TRATAMENTOC 8 8 9 6 7,75
RESULTADO 12 OPCAQ: TRATAMENTO C

22 OPCAQ: TRATAMENTO A

32 OPCAQ: TRATAMENTO B

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.

Em situagGes reais, porém, a complexidade da analise multicritério pode ser significa-
tivamente maior, seja em razao do grande numero de criterios ou de opgdes, seja pela atri-
bui¢ao de pesos distintos para cada criterio, dependendo de sua relevancia. A construgao
da matriz de analise multicriterio deve levar em consideracgao essas variaveis e atentar para
todas as circunstancias que envolvem a decisao. O preenchimento também deve ser cuida-
doso, para nao provocar distor¢oes nos resultados. Alem disso, tambem a analise do resul-
tado final deve se objeto de investigagdo, para se compreender bem o seu significado.

Em uma tentativa de tornar a ideia operacional, a equipe do National Economic Research

Associates (NERA) divide a aplicagado do MCDA em oito etapas (DODGSON et al., 2000):

I. ESTABELECIMENTO DO CONTEXTO DA DECISAO

: Fixac3o dos objetivos do MCDA.
- O que sera avaliado?

: Identificacdo dos tomadores de decisao e dos principais atores.
- Quem decide? Quem sao os stake holders?
- Quem influencia a decisao?

: Desenho do sistema técnico-social para os desenvolvimentos do MCDA.
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- Como sera realizado o MCDA? Como as opinides serao colhidas?
: Identificar o contexto de avaliacao.
- Identifica¢ao da situagao atual, dos objetivos a serem alcang¢ados, dos recursos
disponiveis e dos obstaculos as melhorias.

I1. IDENTIFICACAO DAS OPCOES A SEREM AVALIADAS

: Indicagdo de todas as alternativas para a decisdo.

111. IDENTIFICACAO DOS OBJETIVOS E CRITERIOS
: Identificacao dos critérios.
- Com base em quais critérios serao analisadas as consequéncias de cada opgao
identificada no item ii?

: Organizar os critérios, ordenando-os por grau de relevancia.

IV. AVALIAR E PONTUAR A PERFORMANCE ESPERADA PARA CADA OP(;AO DE ACORDO COM
CADA CRITERIO
: Descrever as consequéncias de cada opgao.
: Pontuar (ranquear) as opgoes em cada criteério.
- Construgao de uma escala das consequéncias, por ordem de preferéncia.

: Verificar a consisténcia da pontuagao em cada criterio.

V. ATRIBUIR PESO AOS CRITI::RIOS, DE ACORDO COM SUA RELEVANCIA PARA A DECISAO
:+ Identificar quais sao os critérios mais relevantes paraa decisao e atribuir-lhes peso

maior que o dos demais critérios.

vI. COMBINAR O PESO E A PONTUACAO DE OPCAO PARA CHEGAR A UM VALOR GERAL

: Calcular a pontuagao final, por meio da mescla entre os itensive v.
Vil. EXAMINAR OS RESULTADOS

VIII. ANALISE DE SENSIBILIDADE (TESTE DE RAZOABILIDADE)

: Outras preferéncias ou pesos afetam a ordem geral das opgoes?

: Observar as vantagens e desvantagens das opg6es selecionadas e compara-las de par
em par.

: Criar a possibilidade de novas opg6es melhores das que foram consideradas originalmente.

: Repetir todos os passos ate que o modelo requisitado seja obtido.

Os itens acima revelam a complexidade da elaboragao de uma matriz multicriterio, sendo

certo que a prioridade eleita ainda pode ser desdobrada em diversas outras opgdes, que
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necessitaram de uma nova matriz de avaliagao. Assim, por exemplo, ¢ possivel imaginar uma

situagdao em que os gestores sanitarios devem decidir como aplicar uma determinada verba

extraordinaria. Apos a analise do contexto da saude publica, selecionam-se trés opgoes:

doengas geriatricas, cancer de mama e colera. Em seguida, identificam-se os criterios que

devem ser considerados na escolha entre as trés opgoes: “demanda do publico”, “gravida-
» o«

de da doen¢a”; “vulnerabilidade do individuo” e “custo-efetividade”.

Na etapa seguinte, pontuam todas as opgoes, de acordo com cada critério (Quadro 2).

QUADRO 2 — APLICACAO MULTICRITERIO 2

CRITERIOS (1 A 10)

) DEMANDA GRAVIDADE VULNERABILIDADE CUSTO-
OPCOES DO PUBLICO DA DOENCA DO INDIVIDUO EFETIVIDADE
DOENCAS GERIATRICAS b 8 10 3
CANCER DE MAMA 8 7 3 8
COLERA 3 7 8 8

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.

No exemplo, os gestores consideram que o custo-efetividade ¢ o parametro mais
relevante e atribuem a ele peso 3. A gravidade da doenga e a vulnerabilidade do individuo
recebem peso 2. Por fim, a participagao popular ¢ atribuido peso 1. Com a atribui¢ao dos

pesos de cada critério, as medias seriam as retratadas no Quadro 3.
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QUADRO 3 — CALCULO MULTICRITERIO

DOENCAS GERIATRICAS [(4X1) + (8X2) + (10X2) + (3X3)]:8 = 6,12
CANCER DE MAMA [(8X1) + (7X2) + (3X2) + (8X3)]:8 = 6,50
COLERA [(3X1) + (7X2) + (8X2) + (8X3)]:8 = 7,12

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.

O resultado, portanto, conduziria a seguinte ordem de preferéncia entre as opgdes:
1° colera, 2° cancer de mama e 3° doengas geriatricas.

Escolhido o combate a colera, os gestores de saude se deparam com uma segunda decisao
a tomar (derivada da primeira), que se relaciona com a escolha da forma de combate a colera.
Surgem, entdo, outras trés opgoes: distribuicao de medicamentos, construgao de uma rede
de saneamento basico e a institui¢ao do programa meédico de familia. Desse modo, uma nova
matriz deve ser realizada, para que se possa escolher uma das trés alternativas. O novo resul-
tado poderia ainda ser desdobrado em outras decisées (por exemplo, qual medicamento, que
projeto de saneamento, qual o modelo de médico de familia etc.).

Nao ha duvidas de que o MCDA pode aumentar a transparéncia e o controle das formu-
lagbes de politicas publicas (JEHU-APPIAH et al., 2008), permitindo que as decisGes sejam
tomadas com base racional e pautadas em uma visao ampla. O método possibilita ao gestor
focar nao apenas a arvore, mas toda a floresta e sob diversos angulos. A redugao da incerteza,
porém, nao ¢ absoluta, pois, apesar da base racional, o MCDA ndo ¢ imune ao subjetivismo
do tomador da decisao, alem da sempre presente possibilidade de erro de avaliagao.

Ademais, a delimitagao das opgoes e dos criterios de avaliagao ja consiste em uma esco-
lha que foge ao alcance do MCDA. O gestor excluira algumas opgoes e elegera os parame-
tros de decisdo sem utilizar o método multicriterio, por se tratar de uma etapa previa.
Assim, um erro nessa etapa comprometeria o MCDA, que deixaria de considerar um aspec-
to relevante do contexto técnico-social. A classificagao hierarquica dos parametros, apesar
de importante, também abre campo para distorgées, pois um equivoco na atribuigao de
pesos as opgdes pode modificar por completo o resultado obtido a partir da matriz. Por
fim, um aspecto negativo adicional do MCDA ¢ que sua complexidade pode ser incompa-
tivel com o tempo e as informagoes disponiveis para a tomada de decisao. E possivel que a
pratica cotidiana nao permita um olhar minucioso sobre todas as opgdes e metodos de esco-

lha, afastando-se da analise multicritério por inviabilidade de sua aplicagao.
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Apesar dessas limitagoes, o MCDA tem a grande virtude de conservar o potencial para
levar a sério os diferentes critérios de avaliagao. Assim, apesar de falivel, o método de deci-
sao multicriterio guarda maiores chances de alcangar um resultado equilibrado que a tomada
de decisao baseada em criterio unico. Na escolha das prioridades da politica sanitaria esse
potencial ¢ fundamental, sob pena de se reduzir a saide a uma visao estrita e incompativel

. !/ 7/ . !/ .
com o seu intrinseco carater multifacetario.

CONCLUSAO

O presente estudo pretendeu apresentar, de forma muitissimo simplificada, alguns dos
criterios em debate, potencialmente aplicaveis no processo, e ao processo, de fixacao de
prioridades em saude. E certo que ha muitas outras questGes relevantes na realidade que
nao sao capturadas por esses criterios: a situagao das minorias, das doengas raras, da pes-
quisa cientifica etc. Eles sdo apenas um ponto de partida para a discussao.

A exposi¢ao dos criterios tambeém nao abordou, salvo por rapidas mengées inevita-
veis, o que o Direito tem a dizer sobre eles, e o objetivo central do estudo ¢ justamente
convidar as partes envolvidas a esse dialogo. As controversias sobre o direito a satde, sobre-
tudo no campo do Direito, tém ignorado a realidade da fixa¢ao de prioridades, do mesmo
modo como pouco tem se discutido, sob a perspectiva juridica, acerca dos critérios adotados
para a fixagao dessas prioridades ou mesmo sobre as exigéncias procedimentais para a
tomada dessas decisdes. Como referido acima, embora a fixa¢ao de prioridades em satude
receba a influéncia de muitos outros conhecimentos, o Direito tambem deve ter algo a dizer.
Sendo a escassez um dado, as decisoes de fornecer servigos publicos a determinadas pes-
soas e nao a outras (e, a fortiori, a utilizagao de recursos) devem atender a critérios que

respeitem as exigéncias basicas de justi¢a da ordem juridica.
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