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Limiares de custo efetividade no SUS

A Sociedade Brasileira de Auditoria Médica (SBAM) e A Associacdo Brasileira de
Farmacoeconomia e Pesquisa de Desfechos (ISPOR) BRASIL, vém, através desta e na pessoa de
seu Presidente (SBAM) e Presidente do Conselho Deliberativo (ISPOR), Dr Marcos Santos,
manifestar-se a respeito da Consulta Publica sobre a proposta de “Uso de Limiares de Custo-
Efetividade nas Decisdes em Saude”, no &mbito do Sistema Unico de Satde Brasileiro

Sugere-se um limiar de referéncia arbitrado em 1 PIB percapita, baseando-se em decisdes
anteriores da Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC). Ressalta-
se, porém, que este limiar ndo deve ser utilizado de maneira isolada, tampouco dominante, em
relacdo a demais fatores considerados na tomada de decisdo. E acrescenta-se que, na hipdtese
de definicdo de limiares alternativos, como para doencas raras, doencas negligenciadas,
acometendo criancas ou que acarretem reducdes importantes da sobrevida esperada do
paciente, assumir-se-ia o teto de 3 vezes o supracitado limite de referéncia.

Entendemos que o processo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude esta em franco
desenvolvimento, em nosso pais. E que a CONITEC representa, sem duvida, para os Médicos
Auditores brasileiros, um significativo avanco neste sentido. Entendemos também, no entanto,
gue alguns outros passos cruciais ainda precisam ser executados, prioritariamente, antes de
gue cheguemos, talvez, a etapa mais madura deste processo, que é a definicdo dos limiares de
custo-efetividade. A definicdo, neste momento, pode ser precipitada.

A incorporacdo de tecnologia em salde e a quantidade de recursos despendida para tanto
precisa, necessariamente, ser um processo legitimo, conforme Daniels & Sabin(1). Sob pena de
nao haver aquiescéncia do mesmo pela propria Sociedade que o contempla(2, 3). Este é um
imperativo, uma vez que esta decisdo precisa do apoio e aceitacdo da maioria, como em
gualquer democracia. E, por mais que o processo de Consulta Publica venha a colaborar neste
sentido, ainda é necessaria muita discussdo, desenvolvimento e informacdo para que a
sociedade brasileira possa fazer escolhas dificeis, como por exemplo determinar quanto da sua
riqueza quer reservar para gastos em saude, uma vez que é disso que se trata ao se definir que
adotar-se-d4 um (ou mais) limiares de custo-efetividade. Ainda ndo hd métodos razoavelmente
eficazes para que se chegue a um nimero que represente a vontade da nossa sociedade. Falta
muita discussao.

Isso, em principio. Mas quando descemos aos aspectos praticos da sugestdo por ora
comentada, encontramos outras barreiras para a sua implementag¢do. Conforme Bertram et
cols., mesmo modelos bem construidos podem produzir uma consideravel gama de estimativas
dependendo das premissas adotadas e da formulacdo da questdo politica que esta sendo
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avaliada. E ndo fornecem informacgdes a respeito do impacto orgamentario ou da viabilidade da
efetiva implementacao da tecnologia estudada(4). Em uma sociedade com relativamente baixo
grau de informacdo a respeito destas limitacdes do método, decisGes discordantes (como por
exemplo aquelas cujo RCEI! estiver abaixo do limiar mas, por outros motivos, ndo foram
incorporadas) serdo, sem nenhuma duvida, mais dificeis de serem aceitas e implementadas. O
limiar pode tornar-se, paradoxalmente, um fator confundidor.

A CONITEC também ainda ndo tem, ao contrdrio de Agéncias Reguladoras internacionais,
muitas delas inspiradoras desta, o poder, por exemplo, de negociacdo de precos. Sem esta
capacidade garantida pela legislacdo, o processo de incorporacdo de tecnologia fica
incompleto. Este é um daqueles passos que consideramos prioritarios, antes da adoc¢ao formal
de limiares de custo-efetividade. Que pouco vém ajudar neste contexto.

Além disso, haja visto os valores citados no documento por ora avaliado, estes, se aceitos,
posicionariam o Brasil entre aqueles paises com menor disposicdo a pagar entre todos os
citados no Relatdrio intitulado “O uso de limiares de custo-efetividade nas decisbes em saude”,
enquanto aqueles que adotam abertamente valores transparentes, estao discutindo seu
substancial aumento(5, 6). A prépria Organizacdo Mundial da Saude esclarece que os valores de
1 a 3 PIBs percapita devem ser usados para classificar as interven¢des como custo-efetivas ou
muito custo-efetivas, mas a intencdo desta definicdo era apenas orientar os formuladores de
politicas publicas, entendendo que outras consideragdes relevantes conforme configuracdes
especificas dos locais deveriam ser usadas na tomada de decisdo(7). Ndo ha fundamentacdo ou
validade de pressupostos na extrapolagao para variados contextos. Tal pratica, é importante
ressaltar, nunca foi recomendada(4).

Basear-se em decisdes anteriores pode ndo ser o mais indicado, quando é notério o sub-
financiamento da salde brasileira. E fixar o teto no triplo do valor considerado como base nao
tem nenhuma fundamentacdo ou base metodoldgica legitima e compreensivel(8). Ao invés de
ater-se a limiares de custo-efetividade ilegitimos, defendemos que a CONITEC considere fatores
especificos que reflitam as necessidades locais do Sistema Unico de Saude Brasileiro. E que
contribua para o amadurecimento desta discussdo envolvendo toda a Sociedade. Para que, no
futuro, cheguemos a esta definicdo, importante, se tomada no momento certo, para a melhor
utilizacdo dos recursos disponibilizados ao SUS.

Dr Marcos Santos MD PhD
Presidente da Sociedade Brasileira de Auditoria Médica SBAM
Presidente do Conselho Deliberativo — ISPOR BRASIL

1 Razdo de custo-efetividade incremental
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