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Necessidade de reversdo do quadro de desperdicio dos recursos do setor satide. Defini-
¢do de prioridades. Contextualizagdo do problema na sua dimensdo nacional e interna-
cional. Gestio da qualidade como tentativa de aprimoramento do processo de produgio
de servigos. Experi€ncias para a determinagio de prioridades na atengdo & satide. Abor-
dagens metodolégicas que devem ser consideradas para a determinagio de prioridades
na atengio a savde.

Setting priorities for the allocation of resources to heaith care

In Brazil, as in developed countries, significant portion of resources directed to the
health sector is spent with the inefficient and powerful high technology practice.
Moreover, there are evidences that indicate increasing cost trends coupled with cost
containment caused by economic recession. This paper urges for the need to change
this picture through a systematic process of setting priorities, where society chooses by
transparent methods which health service it wishes and what to expect from these ser-
vices in terms of outcomes. Initially, we present the subject in its national and interna-
tional dimension. We show that the exclusive use of quality assurance methods to
improve process production in health care is limited. Current experiences being used
do set priorities are explored. Finally, we raise methodological concerns for setting pri-
orities.

1. Introdugao

Ao apagar das luzes do século XX, os desafios se acumulam no horizonte. A
“nova ordem mundial” articula-se, excluindo mais uma vez os espagos mundiais
menos afortunados (The Economist, 1994). A xenofobia cresce e os movimentos
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nacionalistas ganham for¢a ameagadora (Enzensberger, 1993), ceifando vidas e
dividindo espagos territoriais. O desemprego aumenta de forma assustadora, al-
cancando 35 milhdes de pessoas nos 24 paises mais ricos do mundo. A fome se
alastra.

Decreta-se, a cada dia, a faléncia da nogio de coletivo. A ofensiva neoliberal
transforma o direito coletivo de cidadania em caridade individual, e o conceito
de qualidade de vida se equipara a consumo (Buarque, 1993). O projeto Genoma
anuncia a cada dia suas conquistas pontuais, individualizando caracteristicas
como, por exemplo, a agressividade, a homossexualidade e a esquizofrenia, ante-
riormente entendidas como socialmente determinadas. E ja se anuncia que o bis-
turi serd substituido por seringas com anticorpos monoclonais (Varella, 1993).

Parece que os desejos e os defeitos dos individuos iniciam sua escalada de
triunfos sobre os desejos e os defeitos do coletivo. Caracteriza-se, entio, um im-
portante desafio contemporaneo a ser enfrentado: a falta de uma vontade coleti-
va, de resgate do bem-estar social.

Indubitavelmente essa limitagdo contemporéinea cria obstdculos a superagdo
de quaisquer desafios do setor saiide, enraizados que estdo nas formas coletivas
de organizagio social. E esses desafios sdo muitos.

J. P. Jardel, assistente do diretor-geral da OMS, em conferéncia proferida na
London School of Hygiene and Tropical Medicine, em margo de 1991, vislum-
brou um cendrio para a tltima década do século. Inicialmente, chamou a ateng@o
para os principais problemas em ascensdo — Aids, maléria, cancer, doengas
mentais e causas externas — para, em seguida, nomear os seis maiores desafios a
serem enfrentados:

a) redugdo das desigualdades sociais, orientando-se a alocagdo de recursos para
as populagdes mais carentes;

b) melhoria da infra-estrutura (4rea fisica, pessoal e equipamentos) dos servigos
de saiide publicos, filantrpicos e privados;

c) geragdo de recursos suficientes para a saiide;

d) promogdo de estilos de vida mais sauddveis, principalmente em relagdo ao
consumo de tabaco, dlcool e drogas, e a prevengdo de acidentes e Aids.

e) incorpora¢do das demandas na drea de saiide que afetam o meio ambiente
(dgua e esgoto) ao movimento ecologico mais global;

f) adaptagdo dindmica na localizagdo e no tipo dos servigos oferecidos, em fun-
¢do das mudangas no perfil demografico e nos padrdes de morbi-mortalidade, e
também da migrag@o e da crescente urbanizagio.
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Nio se pretende aprofundar aqui todos os seis desafios mencionados, nem
hierarquizé-los em termos de importincia. Chama-se a ateng@o, entretanto, para
o terceiro desafio, “geragéo de recursos suficientes para a saide”.

Tal a¢do pressupde o uso dos recursos existentes, de forma ética, privilegian-
do-se os procedimentos mais efetivos € de menores custos sociais e financeiros.
H4 que se ter um melhor balanceamento do custeio entre alta tecnologia para
poucos e intervengSes mais efetivas para muitos.

No entanto, é justamente o contririo que vem acontecendo, tanto no Brasil
como nos paises centrais, onde significativa parcela dos recursos destinados ao
setor satde estd escoando pelo ralo da ineficiente e poderosa pritica médica de
alta complexidade, havendo tendéncias que indicam aumento desses custos. Em
contraposigdo, a crise econdmica vem afetando intensamente o setor saide, e os
recursos decrescem ano a ano.

Dai a necessidade de reverter esse quadro definindo-se claramente as priori-
dades; que servigos de saide deseja a sociedade e o que ela espera desses servi-
¢os em termos de resultados? Eis ai um desafio contemporineo do setor saiide: a
determinagdo de prioridades na alocagdo de recursos para a assisténcia a sai-
de.

Inicialmente, insere-se o problema no seu contexto nacional e internacional.
Discute-se a gestdo da qualidade que vem sendo adotada pelo complexo médico-
hospitalar, na tentativa de aprimorar o processo de produgéo de servigos, e mos-
tram-se as suas limitagdes. Apresentam-se algumas experiéncias para a determi-
nagdo de prioridades na 4rea de saide e, para finalizar, apresentam-se algumas
abordagens metodolégicas que devem ser consideradas para a determinagio des-
sas prioridades.

2. Contexto internacional e nacional para a determinacgao de prioridades

A explosdo dos custos com assisténcia médica, associada a previsoes econd-
micas pessimistas, tem levado vérios governos centrais a adotarem medidas de
restrigdo e controle nos seus sistemas de saide (Ham, 1993; Kitzhaber, 1993;
Mason et alii, 1993; Mugford, 1993; Willians & Frankel, 1993). No Brasil, o pes-
simismo na economia é uma realidade h4 pelo menos 12 anos, e as restri¢des
para o setor satide sdo uma rotina j4 estabelecida (Medici, 1993). No Brasil, além
desses fatores, estima-se que h4 um desperdicio de 30 — 40% dos recursos pu-
blicos alocados nos servigos governamentais e contratados (Santos et alii, 1991).

A distribuicdo de recursos entre diferentes 4reas da assisténcia a saiide no
Brasil compromete um dos principios basicos do SUS: a eqiiidade. Sendo veja-
mos: em 1989 foram destinados US$755,80 per capita ao subsistema de alto cus-
to, e apenas US$44 ao subsistema piiblico (Mendes, 1993). Em termos relativos,
apenas duas especialidades — nefrologia e oncologia — consomem, em média,
30% do gasto ambulatorial total com procedimentos de alta complexidade
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(Akerman, 1994), mas essas dreas de servigos absolutamente nio representam a
necessidade da maioria da populagdo brasileira.

Essas caracteristicas também se repetem em diversos municipios, deixando
perplexas suas administragdes municipais. A titulo de exemplo, Itabira (MG)
despende 42% do seu recurso ambulatorial com apenas 60 pessoas — menos de
1% de sua populagdo — em tratamento dialitico (dados obtidos através de comu-
nicagio pessoal).

Além disso, a mudanga do perfil da morbi-mortabilidade no Brasil, onde as
doengas cronico-degenerativas passam a predominar, e as proje¢des para o proxi-
mo milénio, indicando que os idosos passardo a representar um segmento impor-
tante da populagdo brasileira, devem aumentar as pressdes sobre os servigos de
alta complexidade (Barreto et alii, 1993). '

Entretanto hé evidéncias, na literatura internacional, do pequeno impacto na
promogio da sadde e da vida exercido pela dispendiosa tecnologia médica utili-
zada. Por exemplo, trabalhos americanos mostram que muitas intervengdes para
tratamento de pacientes cancerosos produzem resultados insignificantes ou até
nenhum resultado. Mesmo os casos de sucesso, como o tratamento de cincer tes-
ticular, doenga de Hodgkin’s em jovens e leucemias linfociticas agudas em crian-
cas, representam apenas 8% da incidéncia total do cincer (McKinlay et alii,
1989).

As unidades coronarianas e as cirurgias de artérias coronarianas tém tido im-
pacto insignificante na recente redugdo da mortalidade por doengas cardiacas nos
EUA. Essas unidades demonstram sucesso apenas na detecg¢io e no tratamento
de arritmias fatais, que sdo muito raras, j4 que apenas 5% das vitimas de infarto
agudo do miocérdio chegam a desenvolvé-las (McKinlay et alii, 1989).

Por outro lado, se a expectativa de vida nos paises centrais vem aumentando,
isso também tem seu Onus, pois, na maioria das vezes, vem acompanhado do au-
mento do mimero de anos de incapacidade fisica (McKinlay et alii, 1989; Barreto
et alii, 1993).

A declaragdo de um médico americano, num documentério sobre aspectos da
tecnologia médica, ilustra esse fato: “enquanto a medicina tenta superar a imper-
feicdo humana, a sociedade vai pagando os custos dessa pretensdo”. E isso ndo é
mera retérica. Nos EUA, metade do recurso do Medicare € gasto nos tltimos me-
ses de vida, e mais de 50% dos custos das unidades de terapia intensiva sdo gas-
tos com pacientes que, sabe-se de antemdo, ndo sobreviverdo (Kitzhaber, 1993).
Isso vem gerando apelos para que o controle do progresso médico seja uma for-
ma de tornar a medicina mais acessivel (Callahan, 1990).

Algumas questdes devem ser colocadas. Estaria o pequeno impacto dessas
intervengdes associado a problemas relativos ao seu processo de produgio? A
implantagdo de processos de aprimoramento da qualidade na execugdo desses
procedimentos poderia aumentar esse impacto? Nio estaria esse pequeno impac-
to ligado & limitagdo da tecnologia no ato de restaurar a vida?
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3. Tentativas de aprimoramento dos servigos: algumas limitagdes

Iniciativas de inovagio técnica, como gestdo da qualidade, sdo apontadas
como instrumentos eficazes para o aprimoramento de produtos industriais e o
fornecimento de servigos (Donabedian, 1966, 1977, 1988; Campos, 1992; Levitt,
1977).

A gestdo da qualidade na industria € entendida como uma avaliagio continua
do processo produtivo para se precaver de erros que porventura venham a causar
danos irrepardveis no produto. O objetivo final seria alcangar a perfeicdio maxima
na diregdo do defeito zero (Campos, 1992; Azevedo, 1992).

Isso na 4rea da saiide tem os seus complicadores, pois a implantagdo pura e
simples desse tipo de inovagao, pela qual apenas o processo de produgao € apri-
morado, talvez nio seja suficiente para iniciarmos algo novo. H4 que se pensar
numa mudanga cultural na diregdo do servigo de saiide que a sociedade deseja e
estd preparada para financiar (Kaluzny et alii, 1992). Em outras palavras, quais
sd0 os processos de produgdo que estamos interessados em aprimorar e quais de-
sejamos descartar.

Por exemplo, de que nos adianta uma maquina de raios-X convencional, ou
mesmo de ultima geracdo, produzindo impecdaveis chapas, livres de defeitos de
revelagdo, se nesse mesmo servigo essa miquina produz uma alta percentagem
de chapas normais, que podem ser um indicador de pedidos desnecessérios?
(Goldberg, 1977). O que queremos dizer é que a intervengfo na cultura do pro-
cesso de producgdo de pedidos de exames radiolégicos talvez seja mais relevante
que o aprimoramento na produgo das chapas de raios-X na dire¢do do defeito zero.

Outro exemplo advém de um laboratério clinico, onde hé rigoroso controle
de qualidade dos exames feitos. O patologista-chefe nos informou que a maioria
dos exames que d4 entrada no seu laboratério tem resultados normais. Logo, en-
tre esses exames deve haver uma cota respeitdvel de pedidos desnecessarios. O
rigoroso controle de qualidade desse laboratério faz seus proprietdrios dormirem
tranqiiilos, mas é incapaz de equacionar o custo social de solicitarem-se tantos
exames desnecessérios.

E aqui ndo estamos diferenciando o piblico do privado. Entendemos que as
reclamagdes das companhias de seguro quanto as altas taxas de tomografias
computadorizadas normais tmplicam nio somente perda de lucratividade para
essas empresas, mas também Onus para toda a sociedade. Est4 na hora de intro-
duzir nas discussdes o conceito de gasto social em saide. Ou, em outras palavras,
a conscientizagdo de que o custo envolvido em determinada atividade estaria sa-
crificando o investimento em outra 4rea que poderia trazer maiores beneficios
(Mills & Gilson, 1988).

Exemplificando, trabalho recente feito no Nordeste do Brasil demonstrou
que 57,5% de 6bitos masculinos e 42,4% de femininos poderiam ser evitados se
houvesse uma politica de satide com prioridades diferentes da atual (Silva,
1990). E dados norte-americanos mostram que os programas de saide coletiva
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efetivos podem salvar 600 mil vidas por ano e economizar US$S5 bilhdes em cus-
tos médicos diretos (McKinlay et alii, 1989).

Outro exemplo: recentemente visitou-se uma inddstria responsavel pela fa-
bricagdo de bolsas para dilise peritonial, onde todo o processo de gerenciamento
da produgio se d4 através da qualidade total. Soube-se que toda a produgio é
custeada com dinheiro piblico, que paga as bolsas para 2 mil pacientes em todo
o Brasil, no valor aproximado de US$40 milhdes. Essa indistria vem reduzindo
o nimero de bolsas defeituosas produzidas em cada milhdo desde a implantagéo
da qualidade total, mas pode-se afirmar que, em nenhum momento, parou para
pensar que, nos seus 10 anos de existéncia, quase 8 mil pacientes constaram de
seus arquivos e que hoje apenas 2 mil s3o seus clientes.

Onde estariam os outros 6 mil? Alguns tiveram a ventura do transplante, ou-
tros se transferiram para a hemodidlise, uns poucos passaram a usar bolsas dos
concorrentes, mas muitos faleceram. Sabe-se que esse € um ponto polémico, mas
vale a pena levanté-lo. De posse de todos os dados relativos a essa terapéutica e
seus beneficios, estaria a sociedade interessada em financiar fébricas desse tipo,
apesar de todo o esfor¢o para se alcangar o defeito zero na sua linha de produ-
¢do?

A sociedade precisa perguntar-se quais os resultados que espera dos servigos
de satide. E preciso buscar elementos que possam subsidiar a inclusio e/ou o des-
carte de servigos e procedimentos. Por descartar entende-se interromper o finan-
ciamento publico de um determinado servigo ou procedimento e, em sentido
mais restrito, até descredenciar servigos que nao atendam aos padrdes e critérios
de boa prética previamente estabelecidos.

4. Algumas experiéncias internacionais para a determinacgdo de prioridades

Experiéncias pioneiras, como no estado de Oregon, nos EUA (Kitzhaber,
1993), e em seis distritos sanitdrios ingleses (Ham, 1993), langaram méo de me-
canismos de ampla consulta piblica pelos quais a popula¢do, munida de indica-
dores de custos, efetividade, eqiiidade e aceitabilidade apresentados a priori, de-
cide quais servigos e tratamentos deverdo ser priorizados € pagos com recursos
publicos.

Na Inglaterra, onde se exercitou o método da consulta ptiblica, mas sem obri-
gacles decisérias imediatas, encontraram-se diferengas significativas na ordem
de prioridade dada pela populagéo e os médicos aos 16 servigos previamente se-
lecionados. Observaram-se diferencas importantes entre os médicos de hospital,
os clinicos gerais (GPs) e os sanitaristas na defini¢do da ordem de prioridades.
Embora essa experiéncia tenha sido um exercicio meramente metodoldgico, de-
monstra que a defini¢do de prioridades para os servigos de satide tornou-se uma
atividade explicita naquele pais.

Quanto a experiéncia norte-americana, os resultados obtidos pela consulta
publica foram adotados pelas autoridades locais e tornaram-se as prioridades a
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serem financiadas no estado de Oregon. A lista das intervengdes, classificadas
por ordem de menor importdncia, podem ser resumidas em a) intervengdes em
quadros agudos em que a morte pode ser evitada, conduzindo & recuperagio total
(por exemplo apendicite); b) cuidados obstétricos; c) intervengdes em quadros
agudos em que a morte pode ser evitada, mas nfo se alcanga a recuperag@o total
(traumatismo craniano com prolongada perda de consciéncia); d) cuidados pre-
ventivos na infincia (vacinagdo); e) condi¢Ses crénicas em que o tratamento me-
lhora a qualidade de vida (diabetes); f) acompanhamento de pacientes terminais.

Além disso, definiu-se um pacote de cuidado bésico a que todos teriam direi-
to, o qual incluiu consulta para exame e diagndstico; todos os exames laborato-
riais preventivos e de rastreamento; servigos odontoldgicos; todos os transplan-
tes; fisioterapia e terapia ocupacional (Kitzhaber, 1993; Hadorn, 1991).

A consulta publica para definigdo de prioridades na assisténcia a saiide ndo
obteve até agora unanimidade na literatura internacional. Stevenson (1991) dis-
cute essa estratégia dentro da polarizag@o “sonho dos economistas ou pesadelo
stalinista?”, enquanto Grannemann (1991) identifica na consulta piiblica alguns
méritos, uma vez que ela retine informagdo sobre efetividade dos procedimentos
médicos, custo dos servigos e valores sociais no processo de decisdo para a alo-
cagdo de recursos.

Willians e Frankel (1993) contribuem para esse debate afirmando que a gran-
de inovagdo do momento € a passagem do est4gio de racionalizag@o implicita na
drea da saide para uma arena onde as prioridades passam a ser definidas de for-
ma explicita. Para isso, a literatura da 4rea propde a aplicagio de principios para
andlise e decisdo que favorecam esses esforg¢os, no sentido de dar prioridade
aqueles servigos que produzam os resultados e impactos desejados (Hadorn,
1992).

5. Consideragdes metodolégicas para a determinagao de prioridades na
alocagdo de recursos para a assisténcia a saiide

O primeiro passo para a defini¢do de prioridades deve ser a elaboragdo de
um arcabougo conceitual multidisciplinar — com o aporte de campos do conhe-
cimento como ética, filosofia. sociologia, ciéncia politica, economia e direito —
o qual oriente a determinagdo dessas prioridades.

A literatura discute a determinagdo de prioridades levando em conta apenas
enfoques unidisciplinares. Coote (1993) enfatiza em seu artigo apenas o aspecto
politico da participagdo do publico em decisdes sobre os cuidados de saide, en-
quanto Doyal (1993) ndo reconhece o papel do publico nessa arena e diz que a
determinag@o de prioridades deve dar-se apenas na medida de suas necessidades.

A metodologia QALY, um instrumento de filosofia unitdria (Bartley, 1993),
ndo considera aspectos de direito e tende a privilegiar o tratamento daqueles que
obterio maiores ganhos. Por exemplo, ante a decisdo de prover tratamento diali-
tico para uma mulher jovem, mée de uma crianga, ou para um idoso vivendo so-
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zinho, a metodologia QALY daria prioridade a mulher jovem. Cabe uma adver-
téncia: responder a pergunta “quem deve viver?” ndo é tarefa das mais simples.

Hadorn (1992) chama a atengdo para o risco de adogdo de metodologias que
privilegiem o ganho utilitdrio, pois os deficientes fisicos e mentais poderiam ser
discriminados nesse processo.

O segundo passo seria a defini¢do da metodologia que auxiliasse o processo
de determinagdo das prioridades, analisando-a criticamente a partir dos seguintes
pontos:

a) atributo(s) enfatizado(s) na determinagdo de prioridades — eqiiidade, necessi-
dade, eficiéncia, efetividade, efic4cia, acesso, custo, composigio tecnoldgica,
entre outros;

b) instrumentos de mensuragdo utilizados e comprovagdo de sua validade e con-
fiabilidade;

c) se a metodologia definida j4 foi aplicada anteriormente em algum servigo de
satde, e se foi capaz de produzir mudangas nas politicas entdo vigentes naquele
Servigo;

d) a possibilidade de incorporagdo, pela metodologia, da dimensdo cultural de
valores relativos a satide na realidade em questio;

e) compatibilidade do custo envolvido na aplicagdo da metodologia na realidade
considerada.

A metodologia considerada apropriada — levando-se em conta o arcabougo
conceitual definido e as caracteristicas técnicas, culturais e de custos — podera
servir de base para o desenho de um protocolo geral para a determinagdo de prio-
ridades na alocagdo de recursos para a assisténcia a saude.

6. Conclusao

Definir prioridades niio deve ser visto como um objetivo em si mesmo. Gran-
nemann (1991) lembra que a qualidade do cuidado oferecido depende mais da
forma de organizagao do servigo do que da lista de prioridades definida para um
determinado servigo. Em outras palavras, é uma tarefa mais politica do que cien-
tifica traduzir em prética cotidiana as prioridades definidas através de investiga-
¢Oes que atestam a efetividade de procedimentos e servigos.

Ha também outras agdes que devem ser desenvolvidas paralelamente a um
processo de definig¢do de prioridades, tais como: intervengdes na estrutura carteli-
zada de produgdo de equipamentos e medicamentos; um processo sistemdtico de
avaliagdo das ditas inovagdes tecnolégicas; uma a¢io contumaz em educagio pu-
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blica e entre os profissionais, procurando mostrar a modesta contribui¢do de me-
didas eminentemente médicas para a redugdo dos niveis de mortalidade, em con-
traposic¢do as agdes piblicas de promogdo da saiide (McKinlay et alii, 1989).

Nesses tempos de crise politica, econdmica e fiscal, em que os recursos para
o setor satide decrescem ano a ano, definir prioridades torna-se uma luta politica.
Os atores tradicionais no palco da satide, corporagdo médica, empresérios e mul-
tinacionais estdo organizados e bem representados nas estruturas do poder e da
midia. Seus interesses estdo voltados principalmente para o campo das interven-
¢Oes bioldgicas, através de processos tecnolégicos avangados, e inegavelmente
eles tém atingido seus objetivos.

Se a sociedade continuar considerando que as intervengdes médicas sdo va-
garosas, mas estdo efetivamente eliminando uma doenca apés a outra, é provavel
que se tenha poucos compromissos com mudangas sociais e haja até mesmo re-
sisténcia a um reordenamento das prioridades sociais (McKinlay et alii, 1989).
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