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Abstract

Priority setting in health care involves choosing
between alternative health care programs and/or
patients or groups of patients who will receive
care. Traditionally, health economists have pro-
posed maximizing the additional health gain
measttred in QALYs as a way of setting priorities
and maximizing social welfare. This requires
that the social value from health improvements
be a product of gains in years of life, quality of
life, and number of people treated. The results of
a literature review suggest that potential health
gain is not a single relevant determinant of value,
nor is the riele of maximizing this gain sufficient.
The social value of a health gain appears not to
be linear in terms of mortality and morbidity, or
neutral vis-a-vis people’s characteristics or the
nltimate distribution of health in society. In par-
allel with the review of the debate on the role and
timitation of QALYs for prioritizing health care
resources, the article attempts to justify the con-
troversy over some empirical results, particularly
in relation to the construction and expression of
social preferences.
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Introducéo

Uma questdo que domina as preocupagoes po-
liticas na drea da satide € a de saber como distri-
buir de forma eqiitativa, os cada vez mais, escas-
sos recursos da satide. Os economistas da saide
avangaram uma proposta que passa por utilizar
uma versao do método formal de alocagéo, da
andlise custo-efetividade (ACE), geralmente de-
signada de andlise custo-utilidade (ACU), que
usa os anos de vida ajustados pela qualidade
(quality-adjusted life-years — QALY) como medi-
da de beneficio. A ACU propdée que a alocagao
dos recursos da satide seja prosseguida de acordo
com o principio da maximizagdo dos QALYSs, por
unidade de custo.

Os QALY sdo uma medida de resultado da
salide, baseada em preferéncias sociais, utilizada
nas avaliacoes econdmicas de programas de sau-
de e de doentes que necessitam de cuidados de
satide. A vantagem dessa medida € que combina
num simples indice numérico a quantidade de
vida (mortalidade) e a qualidade de vida (morbi-
dade). O custo-efetividade de uma distribuigao
de recursos em satide € determinado por compa-
racio entre os QALYs gerados por uma interven-
¢do e o custo associado a este resultado. O custo
por QALY ¢ calculado e comparado entre diferen-
tes programas de satide e/ou pacientes.

Tradicionalmente, com o objetivo de ma-
ximizar os ganhos de satide da sociedade, sob
restricoes orcamentais, sao priorizados os pro-




240

Pinho MM, Veiga PACY

gramas com o menor custo por QALY L O utili-
tarismo estd implicito nesse método de alocagao
de recursos, ao assumir que o melhor esquema
distributivo € aquele que maximiza o nimero de
anos de vida (sauddveis) na sociedade, para um
orcamento, definido em nivel macro.

Essa estratégia de avaliac@o nao teve, con-
tudo, um impacto direto e/ou significativo nas
decisoes de alocacdo de recursos em satide. Uma
excecdo parece ser a reforma do estado norte-
americano de Oregon que experimentou a sua
implementagdo, ainda que sem grande sucesso.
Uma das razdes que parece justificar esse impac-
to limitado da avaliacao econdmica, sobretudo
quando aplicada a priorizagdo de doentes (ou
grupos de doentes) € o reconhecimento de que
ndo incorpora os efeitos distributivos. A maximi-
zacdo dos QALY’s é encarada por muitos como
uma regra de escolha social conseqiiencial que
pouco tem a dizer quanto a multiplicidade de
direitos que dominam a forma como os stackhol-
ders pensam o problema das escolhas nesta drea.
Aevidénciaindica que o potencial ganho de sai-
de ndo é atinica fonte de valor social, assim como
o0 nio € a regra da sua maximizacao. As preocu-
pacdes pela justica e pela eqiiidade sdo conside-
radas, pela sociedade, igualmente importantes
nas decisoes distributivas. Incorporar a visdo da
populacdo, enquanto elemento no processo de
tomada de decisdes, pode ajudar os decisores a
lidar com essa dificil drea da alocacdo de recursos
em saide e assegurar que as decisoes tomadas
s, se nao as ideais, pelo menos as legitimadas
pela comunidade. Na literatura recente procu-
ram-se formas de aperfeigcoar as metodologias
convencionais de avaliacdo economica, incorpo-
rando-lhes consideracoes sociais sobre os efeitos
distributivos. Muitos investigadores procuram
integrar consideragoes sociais atribuindo pon-
deracoes aos QALYs e estabelecendo trade-offs
entre a eficiéncia e a eqliidade 2. Dependendo da
interpretagiao dada a igualdade na satdde, essas
ponderacaes pela egiiidade podem ser simples-
mente aplicadas ao algoritmo da maximizacao
dos QALYSs, ou podem antes ser incorporadas co-
mo um parametro de aversdo a desigualdade em
funcao do bem-estar social (relacionadas com a
saude).

Este artigo revé o debate em torno da cons-
trugao dos QALYs e suas limitacdes quando apli-
cados 2 priorizagdo de cuidados de satide, e sin-
tetiza a problemdtica associada a manifestacdo
das preferéncias da sociedade quando confron-
tada com decistes de alocacdo, que envolvem
um conflito entre objetivos de eficiéncia e de
eqliidade.

A tradicional abordagem da
maximizacdo dos QALY's

Um QALY € uma medida de resultado em satide.
No entanto, como a sua fundamentagio teéri-
ca estd alicergada na teoria da utilidade 34 pode
também ser considerado uma medida de utili-
dade. Em termos individuais nao € relevante dis-
tinguir medida de utilidade de medida de saide
mas, em termos sociais, é. Enquanto medida de
satide, o resultado total da aplicacio de um ser-
vico de satide pode ser avaliado pela soma dos
QALYs individuais que gera mas, quando o QALY
é entendido como medida de utilidade surge o
problema, jd conhecido na literatura, da compa-
ra¢ao interpessoal de utilidades.

Como refere Bleichrodt 5, na linha de inves-
tigacao de Sen 67, a incorporagdo de considera-
coes distributivas sociais impoe que a utilidade
seja uma medida cardinal e perfeitamente com-
pardvel entre os individuos. Torrance # identifi-

cou diferentes métodos (time-trade-off, standard

gamble, rating scale) de medir a utilidade asso-

ciada a qualidade de vida que conferem ao QALY 5
a propriedade cardinal (esta premissa de que os:

QALYs podem ser medidas cardinais validas para

estimar os benelficios de satide dos doentes tem

sido amplamente discutida naliteratura. Existem
numerosos problemas associados ao tratamento
da satide e da qualidade de vida como algo que
pode ser mensurado em termos cardinais. Para
uma discussdo desse assunto ver, por exemplo,

Nord 9).
Para possibilitar a comparagao interpessoal

de utilidades, Torrance 8 propds atribuir um valor

0 (zero) a morte e um valor 1 (um) a saiide per-

feita. O QALY ¢ avaliado numa escala intervalar

ficando superado o problema da sua agregacao.
A utilizacfo desses dois pontos fixos (zero e um)
pressupde que a diferenca de utilidade entre es-
tar morto e perfeitamente sauddvel é igual para

todas as pessoas. Nesse sentido, o método éigua- -

litdrio no dominio da saide, na medida em que o
valor da saude € igual para todos os individuos.
O QALY é uma combinagio do valor de dife-
rentes estados de saide com a sua duragio. Um
QALY é equivalente a um ano de vida num estado
de satide perfeito. Em nivel micro, a ACU agrega
o mimero de QALYs ganhos pelos doentes indivi-
duais de acordo com a regra da sua maximizagao
para um determinado custo. Em termos macro,
para um determinado programa ou intervengao
de satde o valor social de um ganho de satde
(excluindo as consideracgées pela incerteza e pe-

las preferéncias temporais) é o produto de trés

fatores:

* Ganho, em termos de esperanga de vida;
* Ganho, em termos de qualidade de vida;

kgl




» Niimero de pessoas que recebem o programa
de satide.

Dentre dois programas de satide com o mes-
mo custo serd escolhido o mais eficiente —aquele
que produz o maior niimero de QALYs, Isso pres-
supoe que a sociedade deseja, com 0s recursos
disponiveis, maximizar a soma dos beneficios
de satide dos pacientes quando, efetivamente, a
sua participagdo s6 se manifesta numa dimensao
(a da qualidade de vida). A evidéncia contradiz,
porém, essa hipétese. A sociedade néo revela
preferéncias distributivas neutrais. Ainda que, as
consideracies de eficiéncia sejam reconhecidas
pela populacdo como um elemento importante a
pesar nas decisdes de distribui¢ao dos cuidados
de satide, a eqiiidade (qualquer que seja a suade-
finicdo) €, em regra geral, considerada essencial
nestas decistes. Uma vez que, uma distribuigéo
justa dos ganhos de satide ndo ¢, necessaria-
mente, a mais eficiente, os decisores enfrentam
um conflito entre a eficiéncia (maximizac&o dos
QALYs) e a eqiiidade (distribuigdo dos QALYs). A
operacionalizagdo do trade-off entre eficiéncia
e eqiiidade é caracterizada por numerosas difi-
culdades metodoldgicas e conceituais. Uma das
mais significativas estd associada a definicdo de
eqiiidade em saide. Nesse contexto, assistiu-se
nos anos recentes a um proliferar de artigos na li-
teratura da economia da satide com propostas de
principios eqiiitativos alternativos a usar como
base para refletir as consideragoes distributivas
imiscuidas no estabelecimento de prioridades.
Esses principios incluem, entre outros, a aloca-
¢io de acordo com a necessidade 19, a alocagao
que assegure a igualdade de acesso !1 e aloca¢des
que igualizem a distribuigao final de saide 12
(para uma excelente revisdio dos conceitos de jus-
tica distributiva e de eqiiidade na satide veja-se
Williams & Cookson 13), O debate tedrico que se
segue mostra que € pouco provavel que venha a
ser desenvolvido um conceito de eqiiidade uni-
versalmente aceito.

Potenciais fontes de valor social e suas
incompatibilidades com a ACU

Nos anos recentes, alguns economistas da saude,
dando importancia as preferéncias da sociedade,
comegaram a investigar a possibilidade de aper-
feicoar as metodologias econdmicas Incorpo-
rando-lhes a dimenséo dos efeitos distributivos.
Wagstaff 12 foi o primeiro a explicitar o trade-off
entre eficiéncia e eqilidade no dominio da satde.
Ele propds a utilizagao de uma fungao bem-estar
social (FBES) para determinar a distribui¢ao oti-
ma de QALYs entre diferentes individuos (ou gru-
pos de individuos) em que o bem-estar social au-
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menta com acréscimos de satide e diminui com
a desigualdade no estado de satide final. Uma
distribuigéo de recursos em satide € considerada
eqiiitativa se resultar numa igualdade na satide
per capita. Se a saiide € encarada como neces-
sdria para que os seres humanos possam “florir”,
entdo apenas a igualdade no stock final de satide
garante a mesma oportunidade de alcangar ob-
jetivos de vida pessoais 10. A sua proposta ainda
que, seguida por alguns 2,14, ndo teve o impacto
desejado porque ao focalizar-se naigualdade dos
estados finais de satide deu origem a um prolife-
rar de interpretages dimensionais de saide 15.
Alguns autores procuram convencer outros pa-
ra o uso de diferentes consideragdes de eqiiida-
de como a gravidade do estado de satide 6 e 0
Sfair-inning 2,

Uma revisdio da literatura permite concluir
que quando a ACU §é, socialmente avaliada, pro-
liferam as consideragoes de justiga na distribui-
¢do. No momento de escolher entre programas
ou intervencoes de saide alternativos(as) e/ou
entre doentes, as consideragdes distributivas
classificadas como relevantes pela sociedade po-
dem ser sintetizadas em trés tipos:

+ As que se relacionam com as caracteristicas
dos efeitos dos tratamentos na satde dos doen-
tes;

» As que se relacionam com as caracterfsticas
pessoais daqueles que recebem os tratamentos;
* As que se relacionam somente com o numero
de pessoas que recebem o tratamento.

Caracteristicas dos efeitos dos tratamentos
sobre o estado de saiide

A abordagem dos QALYs na sua formulagéo ori-
ginal acomoda a duragio do efeito do tratamento
sobre a satide (refletido pela esperanga de vida)
e a alteracdo na sadde (refletida pela diferenca
entre a satiide pds e pré-tratamento). Porém, in-
formacdes sobre o estado de satide inicial (antes
do tratamento) parecem tarnbém constituir uma
fonte de valor social. A ACU reconhece apenas
indiretamente essa preocupagio pela gravidade
do estado de satde. Se os individuos que se en-
contram mais doentes sio também os que mais
beneficios retiram do tratamento, entdo, e para
iguais custos, serd dada prioridade a estes do-
entes. Mas, se os individuos mais doentes sao os
que geram menos ganhos de satide, a ACU ndo
lhes confere prioridade.

Ignorar o estado inicial de saide pressupoe
conferir o mesmo grau de prioridade a individu-
o0s que ventham a se beneficiar do mesmo ganho
de satide. No entanto, os individuos podem partir
de situacoes iniciais diferentes com conseqtien-
tes reflexos em estados finais de satide também
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diferentes. Alguns autores 17 explicaram em deta-
lhe por que € que os ganhos de satide podem nao
ter o mesmo valor social, independentemente
do estado inicial de satide. A evidéncia empirica
mostra que os QALYs recebidos pelos individuos
mais gravemente doentes sdo mais valorizados
pela sociedade. Muitos estudos revelam que as
pessoas estdo até dispostas a sacrificar alguns
ganhos de saiide em prol de uma igualizacgdo na
qualidade de vida na sociedade (por exemplo,
Dolan ). Isso vai ao encontro da defini¢io de
igualdade avangada por Wagstaff 12 uma vez que,
incrementar a satide dos mais doentes conduzird
a uma distribui¢do final de saiide mais igualita-
ria. A preferéncia pelos doentes com estados de
satide mais graves pode ser interpretada como
uma variante do rule of rescue 18,

Aconsideragdo dessas preferéncias pelo stock
inicial de salde alarga o conceito de eqiiidade
que compreende agora a igualdade na satide
prospectiva em vez da igualdade nos ganhos de
satide prospectivos. Um novo trade-off entre efi-
ciéncia e eqliidade pode emergir quando o do-
ente com maior gravidade é também o que me-
nos beneficios retira do tratamento. A literatura
fala num potencial conflito entre “necessidade
entendida como gravidade do estado de saitide”
e “necessidade interpretada como capacidade de
beneficio” 10.

Para além da gravidade do estado de satide a
sociedade parece também sensivel as limitacoes
no potencial ganho de satide por parte de alguns
pacientes. Harris 19 acusa a ACU de discrimina-
téria contra os doentes crénicos e/ou incapacita-
dos. De dois pacientes com o mesmo stock inicial
de saide, a ACU dara preferéncia aquele que re-
velar major capacidade de se beneficiar do tra-
tamento. Porém, a evidéncia revela que a socie-
dade nido deseja discriminar os doentes de acor-
do a sua “func@o produgdo” (ver Dolan et al. 20
para uma revisio dos trabalhos empiricos).

Essas consideragges pela gravidade da doen-
¢a e pelo potencial ganho de satide podem ser
incorporadas em modelos de valoriza¢dao numé-
rica, multiplicando os ganhos de utilidade no
modelo convencional dos QALYs por pondera-
coes que refletem a gravidade do estado de saide
inicial ou o potencial ganho de saiide por parte
do doente 21. Em particular, a abordagem visa a
suplementar a convencional ACU, substituindo
as utilidades (pelos estados de satide) por valo-
res com uma forte compressao da parte superior
da escala de intervalo (0-1). Essa metodologia,
baseada na técnica de compensagao de pessoas
(person-trade-off), foi designada de Andlise Custo
Valor 21,

Caracteristicas dos doentes

Existem muitas caracteristicas dos receptores
dos servigos de saide que podem ser levadas em
consideragdo quando se procede ao estabeleci-
mento de prioridades. Muitos estudos empiricos
foram conduzidos para determinar em que medi-
da a sociedade deseja acomodar essas caracteris-
ticas no processo de racionamento dos cuidados
de satide 22. Williams 2.23 defende que as carac- |
teristicas pessoais dos doentes devem ser consi- ‘
deradas nas decisbes de alocagao dos recursos.
No seu entender, a melhor forma de conciliar os
objetivos de eficiéncia e de eqiiidade na provisio
dos cuidados de satide € atribuir ponderagoes
pela eqiiidade aos QALYs. Os QALYs avaliam os
beneficios dos cuidados de satide em unidades
estandardizadas enquanto as ponderacoes pela
eqiiidade permitem que a avaliaciio dos QALYs
se torne mais personalizada relativamente ao
receptor 23, As caracteristicas pessoais que mais
destaque tém merecido na literatura sdo a idade
do doente, o seu papel social e a sua, eventual,
influéncia no aparecimento da doenga.
Embora a medida dos QALYs seja, por vezes,
acusada de discriminatéria contra os doentes
mais velhos (ageist) é de se notar que no cdlculo
dos QALYs a idade aparece contemplada apenas
de forma implicita. A esperanca de vida € que é
o elemento constituinte dos QALYs e, por ine-
réncia, a idade. Uma vez que, as idades mais jo-
vens esta, freqiientemente, associada uma maior
esperanca de vida, coloca-se a questdo se serd
legitimo privilegiar as faixas etdrias mais jovens
como decorre da aplicacdo da ACU. Pode acon-
tecer que exista uma preferéncia pela idade per
se. A evidéncia mostra que, quando o ganho de
satide é 0 mesmo e a idade dos doentes é dife-
rente, a sociedade tende a preferir um individuo
a outro em fungdo apenas da idade. A literatura
contempla duas linhas de pensamentos sobrea
discriminacio pela idade. Uma baseia-se na efi-
ciéncia e a outra na eqiiidade. Tsuchiya 24 enqua-
dra essas preferéncias em trés tipos de ageism:
health maximization ageism (HMA); productivity ’4
ageism (PA) e fair-inning ageism (FIA). O HMA é
compativel com o algoritmo da maximizacéo dos
QALYs na medida em que a valorizagdo atribuida
a cada unidade de satide é constante com a ida-
de. Dentre dois doentes serd conferida, segundo
o HMA e ceteris paribus, prioridade ao mais novo
simplesmente porque se assume que se benefi-

ciard do ganho de satide por mais tempo. O PA
atribui ponderagoes pela idade que refletema |
relagio entre a idade do paciente e o seu papel o
social. Assim, serd atribuida maior ponderacao
aos jovens que aos idosos porque se entende
que a contribuicao que os jovens exercem pard




o bem-estar social é superior. Adicionalmente, as
criancas e, geralmente, os idosos precisam que o
resto da sociedade lhes confira suporte financei-
ro, emocional e fisico 25.

O conceito de contribuigdo aqui utilizado €
bastante vasto na medida em que extravasa a me-
ra produtividade (subjacente & teoria do capital
humano) para contemplar o papel que os indivi-
duostémnobem-estarde outros,nomeadamente,
sobre os dependentes. O PA confere valorizagoes
sociais em fungdo do ciclo de vida ou das etapas
da vida do doente. Os primeiros anos de vida sdo
conotados com valorizagdes sociais baixas, que
aumentam na fase adulta para depois voltarem
a decrescer na fase da velhice. Nesse sentido, 0s
individuos em idade ativa devem receber maior
prioridade. Essa forma de ponderacao pela idade
encontra uma aplicagao prdtica no cilculo dos
disability-adjusted life years (DALYs) ou burden
of disease 26. Investigagdes empiricas que procu-
raram inferir sobre o parecer da sociedade sobre
esse tipo de ageism requerem alguma cautela na
andlise. Os resultados parecem depender muito
da forma como as questdes sdo expressas. Se, por
um lado, as pessoas revelam menos sensibilidade
pelo argumento do papel social do que pelo da
idade, por outro, a maioria dos inquiridos recu-
sa discriminar doentes com base no seu papel
econdmico na sociedade, mas desejam priorizar
aqueles com dependentes aseu cargo ou comou-
tras responsabilidades sociais (ver Dolan et al. 20
para uma revisio dos trabalhos empiricos). O
FIA deriva de um principio ético intergeracional
avancado por Williams 2 que defende que uma
distribuicdo de cuidados de satide € considera-
da eqiiitativa se garantir uma igualdade na es-
peranca de vida entre os individuos. Isso é, as
ponderagoes pela idade devem refletir o direito
que os individuos tém de se beneficiar, em ter-
mos médios, de um determinado perfil de satide
caracterizado por uma esperanca média de vida
ao nascer (70-75 anos nas sociedades ocidentais)
e uma determinada qualidade de vida, diferente
em cada uma das etapas da vida. O argumento
original visava apenas a esperancga de vida, mas
Williams 2 reformulou-o acrescentando a qua-
lidade de vida por entender que uma existén-
cia vivida com sofrimento ndo pode ser consi-
derada igual a outra vivida com saide perfeita.

O trade-off entre eficiéncia e eqiiidade im-
plicito nesse argumento do fair-inning manifes-
ta-se na contraposi¢do entre uma igualdade na
esperanca média de vida e os ganhos de satde
extra produzidos pelas intervengoes. Segundo
Williams 2, os anos de vida ganhos pelos indi-
viduos que enfrentam menos que o Jair-inning
devem ser mais valorados {maior ponderacao)
que os anos de vida ganhos por pessoas gque se
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espera atinjam (ou ultrapassem) este fair-inning.
A partir do FIA serd dada prioridade aos mais
novos porque, ceteris paribus, se beneficiaram
de menos QALYs. De igual modo, o FIA atribuird
um valor relativamente maior a alguém oriundo
de um meio mais desfavorecido porque, ceteris
paribus, sera de se esperar que venha a se be-
neficiar de menos QALYs ao longo da vida que
outrem de origens mais favordveis. A teoria ma-
ximin de Rawls 27 constitui a manifestacdo mais
extrema deste argumento. O fair-inning também
se manifesta num argumento menos extrema-
do - double joeopardy promovido por Harris 19
e alterado por Singer et al. 26 que defendem um
género de compensacdo pela vida dificil que se
teve o "azar” de ter. A idéia é que os individuos
que jd experimentaram significativos "azares” na
vida ndo devem ser adicionalmente penalizados
com o estatuto de “maus” candidatos a receber
cuidados de satide.

A complexidade inerente a definicao do con-
ceito de eqiiidade na satide nao se esgota com
a diversidade de principios distributivos avan-
cados, mas estende-se & possibilidade de estes
argumentos virem a colidir entre si. Por exemplo,
podera haver situagoes em que as abordagens
da gravidade do estado de satide e do fair-inning
resultem na mesma ponderagio dos QALYs, mas
outras existirio em que tal nao acontece e os re-
sultados serdo diferentes. O FIA tem a particula-
ridade de levar em considera¢ido ndao apenas os
ganhos de saiide futuros como também o mon-
tante de QALYs de que a pessoa usufruiu até o
momento da tomada de decisao sobre a distri-
buigéo dos recursos. Isto requer um conhecimen-
to detalhado do historial de vida dos individuos.
O argumento da gravidade do estado de saide s6
inclui preocupagées pelos doentes que estdo em
pior saide atualmente e/ou no futuro. Se, por
exemplo, (adaptado de Nord 29 dois individuos,
ambos com 65 anos, em que um (A) foi sempre
sauddvel e agora apresenta um problema de sani-
de que lhe permite viver com uma qualidade de
vida avaliada em 0,6, enquanto o outro doente
(B} sofreu sempre de problemas de satde (viveu
sempre num estado de saude avaliado em 0,8),
mas um problema de satide atual coloca-o num
estado de satde 0,7, concorrem a um tratamento
que gera o mesmo ganho de satide em ambos, a
qual deve ser dada prioridade? O argumento éti-
co da gravidade de doenga confere prioridade ao
individuo A porque se encontra numa situagao
inicial pior que a do doente B. Porém, pelo prin-
cipio do fair-inning, deve ser atribuida priorida-
de ao individuo B, por ter se beneficiado ao longo
da vida de pior satide que A. Essa dicotomia entre
gravidade do estado de satde e fair-inning pode,
ainda, ter um impacto significativo em termos
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politicos quando um jovemn moderadamente do-
ente concorre a um tratamento com um idoso
gravemente doente.

Muitos estudos empiricos foram conduzidos
paratentarsaberseasociedade encara aidadeco-
mo um critério a ter em conta no momento de es-
tabelecer prioridades na satide (ver Dolan et al. 20
para uma revisao dos estudos empiricos). Ain-
da que, muitos estudos confirmem que as pes-
soas consideram a idade dos doentes um fator
relevante no momento de avaliar programas de
satde, esta evidéncia é contraditéria. Enquanto
alguns trabalhos ndo refletem preferéncias pela
idade (por exemplo, Nord et al. 30) a grande maio-
ria confere aos ganhos de saide dirigidos a ido-
sos um menor valor social. Essa diferenca de opi-
nioes pode ser explicada pela redagdo e/ou pelo
contexto das questdes. Os inquiridos parecem,
por exemplo, mais preparados para aceitar uma
discriminagio positiva em favor dos jovens que
uma discriminagio negativa contra os idosos 31.
Adicionalmente, parece conveniente salientar
que as preferéncias em matérias tdo subjetivas
como as caracteristicas pessoais variam em fun-
¢do dos pardmetros culturais da sociedade. Ndo é
por isso de estranhar que as preferéncias variem
de pais para pais. Um estudo conduzido no Brasil
revela que os idosos sdo priorizados relativamen-
te aos jovens porque se considera gque sio mais
fracos e que precisam de mais atengdo 32, Estudos
feitos no norte da Europa (Suécia, Holanda e Fin-
landia) mostram uma tendéncia para priorizar
os jovens contra os idosos 33, 0 que jd nao sucede
na Australia 30, Uma limitagio comum a maioria
dos estudos desenvolvidos € que ndo distinguem
as consideracoes da idade das da duragio do be-
neficio enquanto fontes separadas de valor. Isso
d4 origem a que quando os resultados indicam
uma preferéncia pelos jovens em detrimento dos
idosos fique por esclarecer se esta prioridade se
justifica por razdes de eficiéncia ou de eqiiidade.

Arelagio do doente com a (causa da) doenca
parece ser outro atributo considerado determi-
nante do valor social conferido aos ganhos de
saiide. Segundo LeGrand 34, se a doenga de um
individuo resulta de fatores fora do seu controle
a situacdo nao ¢ eqiiitativa, mas jd o serd se for
o resultado de elementos sobre o seu controle.
‘Também Edgar et al. 35 defendem que os QALYs
ganhos do tratamento de uma doenga que resul-
tou de comportamentos de risco do préprio do-
ente (como fumar ou beber, por exemplo) devem
ser menos valorados que os resultantes do trata-
mento de doencas que surgiram naturalmente. A
énfase estd em saber se a causa da doenga resulta
de uma escolha individual ou se € exégeno ao
doente. LeGrand 36 e Roemer 37 definem eqiiida-
de enquanto “igualdade de oportunidaces subs-

tantivas”, teoria que defende que justica implica
compensar as pessoas por problemas que nao
sejam da sua responsabilidade, mas néo pelos
que sejam provocados por elas. Algumas criticas
foram apontadas a essa teoria. Uma delas, por
exemplo, sustenta que a igualdade de oportuni-
dades define justica sem misericérdia por nao
contemplar situagdes em que as pessoas tomam
decistes das quais se venham a arrepender 13. Ol-
sen et al. 22 referem que, mesmo quando a doen-
¢a se deve a causas endogenas, raramente pode
ser atribuida inteiramente as aces do proprio
individuo.

A evidéncia dd conta de algum suporte pe-
la idéia de que os cuidados de satide devem ser
distribuidos em primeiro lugar aos doentes que
nio tém qualquer responsabilidade por esta ne-
cessidade (ver Dolan et al. 20 para uma revisao
dos estudos empiricos). Essa idéia ndo €, porém,

consensual. Alguns estudos mostram que 0s in--

dividuos que nio aceitam o estilo de vida como

fator de ponderacdo na atribuicdo dos recursos:

da satide se opdem veementemente a sua consi- -
derac@o para fins de priorizagao 38. Outros traba-
lhos revelam que as pessoas n@o s6 nao querem,

discriminar os individuos que tém comporta--
mentos de risco como ainda parecem dispostas
a recompensd-los 39. Nos paises onde a sadide €

considerada um direito e ndo um bem ptiblico,
o estilo de vida dos doentes €, em geral, conside-
rado irrelevante para fins de racionamento dos
cuidados de satide 35.

A interpretagdo das preferéncias da socieda-

de a favor dos doentes com estilos de vida sau-

déveis requer algum cuidado, uma vez que, pode.

manifestar preocupacdes de eficiéncia (doentes
que seguem um modo de vida sauddvel tendem
a apresentar maior potencial de beneficio) ou

atitudes meramente moralistas contra modos

de vida, Uma razio ética que pode justificar a
ponderagdo dos QALYs em fungdo do estilo de
vida é a nogdo de benemeréncia. De acordo com
o principio da distribui¢ao conforme o mérito, as
acdes passadas refletem-se no direito conferido
ao individuo sobre determinada dotagao de sau-
de. A sociedade pode punir os individuos com
comportamentos de risco com base no argu-
mento moral que sustenta que temos o dever de
buscar um modo de vida sauddvel — healthism40.
Esse dever é tio mais relevante quanto mais pro-
nunciado é o argumento econdmico que refere
que as pessoas devem evitar o uso desnecessdrio
de servicos financiados pelos seus concidadaos.
Numa contribui¢o posterior, LeGrand 34 prop0s
que o conceito de igualdade de oportunidades

fosse restrito ao campo do financiamento dos

cuidados de satide. Na sua opinido, 0 financia-
mento dos cuidados de satide (e ndo a sua pro-




visdo) é que deve ser usado para discriminar os
individuos que ndo exercem a oportunidade de
serem sauddveis. Dolan & Olsen 15 discordam da
defini¢do de um principio geral que atribua me-
nos valor aos ganhos de satide futuros em fungao
dos comportamentos do passado. Sdo da opinido
que as agoes do passado sé devem ser conside-
radas para efeitos de distribuigdo de ganhos de
satide futuros se forem prosseguidas de forma
continuada e reiterada.

Uma forma de introduzir na ACU as preferén-
cias sociais pelas caracteristicas pessoais dos do-
entes é recorrer a'ponderacdes. Essas permitem
que os ganhos obtidos a partir de um programa
de satide sejam, no momento da agregacao, pre-
viamente ponderados em fung&o, por exemplo,
da idade ou de outros atributos pessoais.

Numero de pessoas que recebem o
tratamento

O algoritmo da maximizagdo dos QALYs nao dis-
tingue entre uma distribuigao difusora dos ga-
nhos de satide por muitos beneficidrios ou uma
distribui¢iio que concentra os mesmos ganhos
em poucos doentes. Na comparagdo entre pro-
gramas de saiide, a ACU ignora as diferengas na
distribui¢io de um ganho total de satde entre
os doentes. Contudo, atribuir, por exemplo, 100
QALYs a um individuo pode néo ter o mesmo va-
lor social que conceder 1 QALY a 100 individuos
ou 5 QALYs a 20 pessoas (ainda que o ganho total
seja 0 mesmo). A evidéncia empirica mostra que
a sociedade ndo ¢ indiferente entre esses dois
perfis distributivos, preferindo o programa de
satide que beneficia mais doentes ou que reparte
os beneficios de forma mais igualitdria entre a
populagio. O trade-off entre eficiéncia e eqtiida-
de traduz-se, nesse caso, entre programas que
maximizam os ganhos de satide e aqueles que
os distribuem de forma mais igualitdria entre a
populagiio, mesmo que isto implique um menor
ganho total. Ubel et al. 41 concluiram que, den-
tre dois programas preventivos, a maioria dos
inquiridos prefere aquele que previne menos
mortes (menos efetivo) mas que pode ser ofe-
recido a toda a populagdo. O mais interessante
desse trabalho é que um dos grupos inquiridos
era composto por membros de uma organiza-
cdo que desenvolve técnicas para a avaliagao do
custo-efetividade dos servigos de satude (Society
of Medical Deeision Making—SMDM) e, também
destes, quase metade (41%) optou pelo progra-
ma menos efetivo. Esses técnicos mostraram-se
desconfortdveis com as implicagtes distributivas
associadas a maximizacéo da satide, quando ma-
ximizar o nimero de vidas salvas implica a dis-
tribuiciio desigual dos cuidados de satide. Numa
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réplica desse estudo, Ubel et al. 42 notaram que,
as preferéncias pelo programa menos efetivo jd
nio sdo tdo acentuadas quando este ndo pode ser
oferecido a toda a populagdo.

Uma forma de incorporar as preferéncias dis-
tributivas na ACU é por meio de FBESs. A FBES
contribui para o processo de estabelecer priori-
dades entre doentes porque ao atribuir uma va-
lorizacio decrescente a cada ganho adicional de
satide recebido pelo mesmo individuo 12 permite
incorporar as preferéncias sociais pela dispersao
dos ganhos. Estimando a FBES ¢ possivel obter
o grau de aversio 4 desigualdade da sociedade.
Essa abordagem foi, porém, questionada por s6
contemplar preferéncias pela dispersdo dos be-
neficios quando estudos indicam que os inqui-
ridos ndo mantém um padrao de preferéncias
distributivas estdvel. Dependendo do mimero de
QALYs em causa, os individuos podem passar de
difusores para concentradores (na terminologia
de Olsen 43) e vice-versa. Olsen 43 sugere que as
preferéncias pela difusdo ou concentra¢do dos
beneficios podem ser “contaminadas” por quatro
consideragdes: (i) preferéncias puramente eqii-
tativas, (ii) preferéncias temporais, (iii) aversio
ao risco e, (iv) ganho minimo individual (thresold
effect). As preferéncias temporais e as puramente
eqiiitativas determinam a opgdo pela dispersdo
dos ganhos, enquanto a concentragio € a forma
distributiva escolhida pelos individuos que apre-
sentam um perfil de aversdo ao risco e/ou se o
ganho individual é inferior a um determinado
montante considerado minimo 43, Por exemplo,
Choudry et al. 4 concluiram que 56% dos inqui-
ridos preferem um programa que proporciona 20
anos de vida a 500 pessoas a outro que garante a
10 mil pessoas um ganho individual de apenas 1
ano. Contudo, somente 30% dos inquiridos re-
velam preferir um programa que beneficia, indi-
vidualmente, pessoas com 20 anos contra outro
programa que garante um ganho individual de 5
anos a 4 mil individuos. Rodriguez-Miguez & Pin-
to-Prades 45 reiteram essa idéia e propoem uma
FBES que permite conciliar, simultaneamente,
preferéncias pela dispersdo e pela concentragdo,
combinando as secbes concavas e convexas da
fungao utilidade. O estudo que conduziram per-
mitiu confirmar que os inquiridos pretendem
dispersar os ganhos por muitos individuos des-
de que o ganho individual seja superior a nove
anos (threshold gain), caso contrdrio preferem
concentrar os anos de vida ganhos em poucos
doentes.
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Natureza das preferéncias sociais

A evidéncia acumulada sugere que as pessoas
rejeitam a ACU como tinica forma de alocar os
escassos recursos da saide. Os temas recorren-
tes na literatura parecem convergir para o con-
ceito Aristotélico de eqiiidade vertical — no qual
individuos considerados diferentes devem ser
tratados de forma diferenciada - quando déo
conta da necessidade sentida pela populagio
em atribuir, no momento da provisao de cuida-
dos de satide, maior prioridade a alguns grupos
de pessoas as expensas de outros. [sso sugere
que o estabelecimento de prioridades deve in-
corporar tanto as necessidades da populagdo
quanto as medidas de eficiéncia e os valores
sociais de alocagoes alternativas. Porém, a par
da problematica até agora retratada da necessi-
dade de estabelecer prioridades, por um lado, e
das limitacoes técnicas da avaliagido econdmica
para o fazer, por outro, proliferam na literatu-
ra outros assuntos mais gerais, mas igualmen-
te pertinentes para a questdo principal. Desde
logo, polarizou-se a discussdo em torno do pa-
pel legitimo que as preferéncias da comunida-
de terdo no estabelecimento de prioridades 45,
Quem deve ser envolvido no processo de estabe-
lecer prioridades (os doentes?, os cidadaos em
geral?, os politicos?, ou us prestadores de cuida-
dos de satide?) é outra questdo freqlientemente
debatida 6. Preocupacées de cardter metodold-
gico procuram saber como obter as preferéncias
da sociedade e se quando declaradas sdo, efeti-
vamente, vilidas para poderem ser incorporadas
nas decisoes de racionamento dos cuidados de
satide. Uma exposicdo, ainda que breve, de to-
das essas temdticas aumentaria a extensio deste
artigo para além dos limites considerados razo-
dveis. Nesse sentido, limitar-nos-cmos ao longo
do restante do trabalho a tltima questao (se as
preferéncias da sociedade realmente existem)
por ser a que ultimamente tem recebido maior
atencio por parte dos investigadores de diversos
quadrantes cientificos.

A manifestacio das preferéncias da socieda-
de pelo estabelecimento de prioridades e aloca-
cdo de recursos em satide constitui um dos maio-
res desafios colocados aos economistas da sadde.
Um numero significativo de estudos empiricos
tem sido conduzido por economistas da satde (e
outros investigadores) com o propdsito de averi-
guar se as pessoas aceitam trocar ganhos de sat-
de por outras consideragoes, desde a gravidade
da doenca ou o potencial ganho de satde, pas-
sando pelas caracteristicas pessoais dos doentes
até a agregacio dos beneficios num determinado
ntimero de beneficidrios. Uma andlise cuidada

desses resultados parece indiciar a existéncia de

contradigoes 47. A evidéncia é mista e parece re-
sultar tanto de enviesamentos cognitivos quanto
de valores profundamente suportados. A razdo
parece estar nas técnicas adotadas para obter as
preferéncias da sociedade. As diferentes técni-
cas que podem ser usadas para obter os valores
da populagéo sdo, geralmente, classificadas em
quantitativas e qualitativas (ver Ryan etal. 48 para
uma excelente revisao das técnicas usadas).

A maioria dos trabalhos empiricos citados |
até o momento recorreu a métodos quantita-
tivos, sobretudo a inquéritos ou questiondrios
para recolher dados primdrios sobre os valores
atribuidos pela populacéo ao trade-off entre efi-
ciéncia e eqiiidade. Essa metodologia embora
seja menos dispendiosa e permita a recolha de.
mais dados, tem levantado alguma contestagao e
vdrios problemas préticos continuam sem reso-
lucédo. Os métodos quantitativos aceitam impli- f
citamente que os individuos exibam preferenmas
“bem formadas”, completas e presumwelmente’
estdveis. Porém, existem razoes que fazem crer|
que as preferéncias ndo sdo bem-comportadas.
Os pressupostos e simplificagdes subjacentes aos
métodos quantitativos tém suscitado intensos
debates na ciéncia comportamental e na comu-
nidade econémica sobre a sua validade. Lioyd 49
numa revisdo sobre a natureza das preferénciés
declaradas recomenda que os economistas da
satide estejam mais atentos  forma como os
seus inquiridos tomam as decisoes. Uma vast"-a:
literatura psicolégica e sociol6gica demonstra
que os valores sociais mudam significativamente
de acordo com variagdes no processo de revela-
¢do das preferéncias 50, Investigadores compor-
tamentais tém denunciado a importéncia dos
processos cognitivos para a tomada de decisc')es'»'
Uma vasta literatura tem sido produzida com 0!
intuito de descortinar anomalias cognitivas queff
parecem explicar o desvio das preferéncias de-|
claradas pelos principios enunciados pela teona‘
econdmica (trabalho fundamental desenvolvido
por Kahneman e Tversky sendo exemplos, Kah‘:
neman & Tversky 5! e Tversky 52). Kahneman &
Tversky 51 descobriram que os decisores sa0 sen-
siveis ao contexto e ao processo, sao inconsis-
tentes na formulacao das suas percepgoes no
processamento da informagdo e recorrem, fre-
gilentemente, a heuristica.

Alguns temas enfatizados pelos psicélogﬂs
cognitivos s@o a complexidade, a familiaridade, 0
risco associado as escolhas a fazer (ver, por exem-
plo, Ajzen 53) e o “efeito de contexto” (framing
:’ff”t,f ver, por exemplo, Schweitzer 54). 5]0"’1‘3 €

al, 55 phservaram que as preferéncias ou cren
sobre eventos de alguma complexidade nao Saﬂ
geralmente, declaradas mas sim construidas 00

momento da geracdo da resposta. Se as pleferé‘n




cias nio sao completas entao terao de ser cons-
truidas no momento em que sdo declaradas. Os
individuos podem construir as suas preferéncias
com base em informacao detida previamente
e/ou da, entretanto, facultada e, possivelmente,
baseando-se em estratégias cognitivas e atitudes
sociais. As estratégias cognitivas podem influen-
ciar o processo de construcgao das preferéncias
de diferentes formas. E possivel, por exemplo,
que os individuos respondam de forma diferen-
te quando se encontram inseridos num grupo e
quando estio sozinhos 56, Isso € especialmente
significativo uma vez que diferentes respostas
dao origem a ponderagdes pelos atributos tam-
bém diferentes. Adicionalmente, as preferéncias
podem ainda ser enviesadas pela aversdo a po-
tenciais perdas ou a favor do status quo (ponto
de referéncia) 54.

Os economistas da satide estdo cada vez mais
conscientes do hiato existente entre a abordagem
econdmica e a abordagem psicoldgica dos indivi-
duos na tomada de decisGes sobre a alocacao dos
recursos da satde. O grande desafio colocado aos
economistas da satide estd em eliminar a incom-
patibilidade que parece existir entre o requisito
econdmico de estimar trade-offs precisos e a ca-
pacidade psicoldgica dos inquiridos em pensar
na eficiéncia e na eqiiidade de forma tdo estreita.
Esse exercicio requer, por um lado uma maior
sensibilidade da teoria econémica para as suti-
lezas psicoldgicas e para a sensibilidade ao con-
texto imiscuido nas preferéncias dos individuos
e, por outro, exige métodos mais sofisticados de
revelagdo das preferéncias que sejam capazes de
separar as consideragcdes importantes das que
possam eventualmente “contaminar” as respos-
tas. Os investigadores comegaram a responder
a esse desafio combinando métodos quantitati-
vos de declarar preferéncias com métodos qua-
litativos 4757, As técnicas qualitativas tém, entre
outras, a vantagem de desviar os inquiridos do
seu interesse pessoal em prol de uma perspec-
tiva impessoal e, para além de concederem aos
inquiridos mais tempo para refletirem nas ques-
toes e deliberarem sobre as respostas, permitem
recolher informacdes sobre as razoes subjacen-
tes as escolhas efetuadas. A evidéncia empirica
mostra que o parecer das pessoas sobre o esta-
belecimento de prioridades €, sistematicamen-
te, diferente quando lhes ¢ dada a oportunidade
de discutir o assunto 5¢. Em conformidade com
isso, uma nova corrente normativa do bem-es-
tar social — empirical ethics 59 - defende que os
principios que devem nortear o estabelecimento
de prioridades devem ser derivados de forma in-
terativa, envolvendo estudos empiricos sobre os
valores da sociedade e andlises éticas dos resul-
tados. Essa vis@o é consistente com o argumen-
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to de Broome 60 que defende a consideracio de
laudered preferences, isto é, preferéncias moral-
mente e eticamente justificdveis. O propdsito do
empirical ethics tem muito em comum com a de-
mocracia deliberativa sobretudo quando defen-
de que politicas com importantes conseqiiéncias
éticas devem ser submetidas a vigorosos debates
morais e ao criticismo.

Conclusao

A revisdo apresentada parte do principio que o
racionamento explicito é uma necessidade ca-
da vez mais evidente. O problema surge com a
definigdo do método de estabelecer prioridades.
Um setor importante do pensamento econdmi-
co considera, em linha com a interpretacio eco-
nomica de eficiéncia, que a alocagdo 6tima dos
recursos ern satide € aquela que maximiza a sau-
de esperada da populagdao. O método sugerido
contrapoe os custos com os beneficios derivados
dos programas de satide — ACU. Porém, a saide,
em geral, e os cuidados de satide, em particular,
sdo um setor sensivel e fonte de discussdo ética
e moral. Sendo a salide, por muitos, considera-
da um direito ou um bem publico parece legiti-
mo que a sociedade tenha um papel consultivo
na alocagao dos recursos da satde. A evidéncia
indica que o parecer da populagio se afasta do
objetivo maximizador da satide para outros crité-
rios distributivos, como a igualdade de acesso, os
efeitos dos tratamentos, as caracteristicas pesso-
ais dos doentes e/ou o nimero de beneficidrios
dos cuidados médicos. Isso levanta considerd-
veis problemas aos decisores econdmicos e aos
prestadores de cuidados de saide no momento
de definir prioridades. Um deles prende-se com
a necessidade de desenvolver uma metodologia
suficientemente eclética capaz de incorporar
consideragoes de eficiéncia e valores sociais. Ou-
tro problema resulta da prépria natureza das pre-
feréncias declaradas. As opiniGes néo s6 nio sdo
uninimes (sendo até por vezes contraditorias)
como, freqiientemente, as preferéncias nio sdo
bem formadas ou variam em fungdo do contexto
da andlise. Essa limitagcao na quantificagio dos
valores psicossociais na satude impede que sejam
conhecidas as reais consideragoes distributivas
que as pessoas querem ver refletidas no momen-
to da alocagio dos escassos recursos da satide.
Ainda que, a breve revisdo de literatura mostre
que diversos fatores sdo relevantes nas decisoes
sobre como alocar os recursos em satide, parece
dificil concluir sobre qual ponderacdo relativa se
deve atribuir a cada um. Isso porgue a sua impor-
tancia depende da contextualizacao especifica

dos subgrupos.
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Umavezque, ponderagdes pelaeqilidade tém
como objetivo corrigir desigualdades na satide
entre diferentes grupos sociais, parece-nos, pa-
ra efeitos de politica de satide, mais importante
que quantificar de forma precisa estes ponde-
radores para serem aplicados aos resultados de
todas as andlises custo-utilidade, seria definir
os fatores contextuais que tornam um atributo
relativamente mais importante numa decisio e
relativamente menos importante noutra. Dito
de outro modo, o debate sobre a desigualdade
em satide deve permitir definir a importancia
atribuida pela sociedade a diferentes formas de
desigualdade, de modo a identificar o que os
cidadios comuns interpretam como “justo” na
satide e nos cuidados de satide. Assim, e a par da
coleta de dados quantitativos devem ser fomen-

Resumo

Estabelecer prioridades em satide traduz-se em esco-
lhas entre programas alternativos e/ou entre pacientes
ou grupos de pacientes. Tradicionalmente, 0s econo-
mistas da saiide propuseram a agregagdo dos ganhos
de saiide, avaliados em QALYs, como forma de esta-
belecer prioridades e maximizar o bem-estar social.
Isso requer que o valor social dos ganhos de satide seja
um produto dos ganhes em anos de vida, qualidacde
de vida e miimero de pessoas tratacdas. Resultados da
revisdo de literatura sugerem que nent os poLenciais
ganhos de satide s@o, por si s6, um determinante sig-
nificativo de valor nem a regra da maximizagdo dos
ganhos de satide parece suficiente. O valor social de
um ganho de satide parece nao ser uma fungdo linear
dos ganhos de mortalidade e morbidade, nem parece
neutral as caracteristicas dos doentes ou a distribuigdo
final de satide entre a populagdo. Paralelamente are-
visiio do debate sobre o papel e limitagdo dos QALYs
para a priorizagdo dos recursos da saiide, o artigo
procura justificar a controvérsia de alguns resultados
empiricos, em pariticular, no que se refere a formagao e
manifestagio das preferéncias sociais.

Prioridades em Sade; Recursos em Saride; Eqiiidade

tados debates ptiblicos sobre as bases e objetiva
socialmente aceitos a protagonizar pelas polit
cas piiblicas. Isso serd tao mais premente quant
menos aceitavel se for tornando o racionament
discriciondrio, o que aumentard a necessidad
de investigagdes futuras desenvolverem modelc
multicritérios de opinido priblica e de resultadc
em satide.

As técnicas de avaliagdo econdmica mu
to titeis em diversas dreas encontram-se pa
efeitos de racionamento dos cuidados de satic
numa fase embriondria de desenvolvimento.
complexidade que norteia essa temdtica poc
ser sintetizada por uma metdfora utilizada p(
Ham 61 que compara o processo de estabelec:;
prioridades mais a uma maratona que a w
sprint. :
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