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Contribuição 
No posicionamento 4: “seriam contextos passíveis de limiares alternativos de custo-
efetividade por promoverem a inovação e equidade em saúde para o SUS”, o critério 
“doenças acometendo indivíduos no final da expectativa de vida” foi excluído da lista de 
critérios de flexibilização de um potencial limiar de custo-efetividade (LCE).  
 
Sugerimos que a posição seja revista. O entendimento expresso no relatório desconsidera 
aspectos técnicos relacionados ao uso do QALY como métrica em pacientes com baixa 
expectativa de vida, tem potencial discriminatório em relação à população geriátrica, e ignora 
considerações práticas de órgãos internacionais em relação ao tema. 
 
O documento indica que um potencial LCE seria expresso em termos de custo por QALY, que 
é uma medida estabelecida internacionalmente e traz diversas vantagens para as avaliações 
econômicas.  O QALY é um conceito que serve como métrica de qualidade de vida relacionada 
a saúde extremamente prático por condensar (em um valor entre 0 e 1) ganhos em termos 
de expectativa e qualidade de vida. O conceito de QALY parte de premissas, como por 
exemplo: ganhos em termos de qualidade são equivalentes a ganhos em expectativa de vida. 
Uma consequência empírica resultante desta premissa é que intervenções destinadas a 
pacientes com baixa expectativa de vida estão relacionados a menores ganhos em termos de 
QALY [1]. Essa distorção é especialmente encontrada em programas em que os custos 
incidem no curto prazo, mas cujos benefícios para a qualidade de vida são de longa duração 
[1]. 
 
Este problema da aplicação do QALY descrito na literatura como efeito teto (ceiling effect) 
pode gerar vieses, em especial para avaliação de tecnologias destinadas a população 
geriátrica [2]. Esse efeito é explicado de forma simples: pessoas jovens têm maior expectativa 
de vida, e mais tempo para se beneficiar de ganhos em qualidade de vida, o que acumula mais 
QALYs. Diversos estudos mostram empiricamente que programas destinados a população 
idosa quase sempre geram menos QALYs do que aqueles destinados a população jovem [3,4], 
com impacto nas razões de custo-efetividade [5]. 
 
Relatório publicado recentemente pela Organização Mundial da Saúde [6] reforça a 
preocupação sobre o impacto do idadismo (estereótipos, preconceitos e discriminação 
dirigidos a outros ou a nós mesmos com base na idade) no uso da inteligência artificial (IA) 
para a tomada de decisões sobre priorização ou alocação de recursos escassos. O problema 
reside no fato de que os conjuntos de dados usados para treinar modelos de IA (incluindo 



dados de ensaios clínicos) geralmente excluem pessoas mais velhas, que assim 
frequentemente compõe um conjunto de dados “minoritário” para tecnologias de IA. Ou seja, 
se o algoritmo de uma tecnologia de IA for treinado com dados de populações 
predominantemente mais jovens e depois usado para uma população de idosos para a qual 
o algoritmo ainda não foi treinado, validado ou avaliado, ele pode ser ineficaz ou fornecer um 
diagnóstico ou previsão incorreta.  
  
Em virtude dos problemas intrínsecos à aplicação do QALY para pacientes com baixa 
expectativa de vida, e em especial pelo potencial de discriminação contra a população idosa, 
o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) adequou em 2010 (UK Equality 
Act 2010) os critérios para decisão sobre avaliações em caso de baixa expectativa de vida [3]. 
Desta forma, a flexibilização do LCE deve ser considerada de acordo com determinados 
critérios, conhecidos como End-of-life (EOL) rule: (i) Os órgãos consultivos serão mais 
cautelosos ao recomendar uma tecnologia quando estiverem menos certos sobre o ICER 
apresentado na análise de custo-efetividade; (Shiina,  #268) A presença de fortes razões que 
indiquem que a avaliação da mudança na qualidade de vida é inadequadamente captada, 
podendo, portanto, deturpar o ganho em saúde; ou (iii) quando a intervenção é uma inovação 
que agrega benefícios substanciais demonstráveis e distintos que podem não ter sido 
adequadamente capturados na mensuração do ganho em saúde. 
 
Em suma, devido as distorções técnicas geradas pelo uso de QALY demonstradas na literatura 
e o potencial discriminatório para pacientes idosos, sugerimos que o relatório seja ajustado 
com objetivo de garantir equidade para a incorporação de tecnologias destinadas a pacientes 
com baixa expectativa de vida e à população geriátrica. 
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