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EDITORIAL

O futuro da  
saúde no Brasil

Você está recebendo a primeira edição da Revista Gestão em Foco, 
publicação que conta com iniciativa da AbbVie e que tem por objeti-
vo auxiliar os profissionais que atuam na área da saúde a entender 
melhor os temas que são amplamente discutidos pelo setor. A área 

de saúde, dadas as claras mudanças pelas quais tem passado, principalmen-
te com a chegada de novas tecnologias, exige dos profissionais conhecimen-
to aprofundado sobre diversos assuntos.

Com este projeto, a AbbVie, que tem em seu DNA a inovação, a pesquisa e o 
compromisso de desenvolver soluções para problemas de saúde ainda não aten-
didos, deseja abrir um espaço para discussão, reflexão e interação entre os pro-
fissionais da saúde, buscando contribuir para o desenvolvimento sustentável e a 
melhoria da saúde brasileira, tanto no âmbito público quanto no privado. Melhorar 
a qualidade da saúde da população só é possível com informação e conhecimen-
to, além, é claro, do uso de tecnologias inovadoras e melhores práticas de gestão.

Inaugurando este projeto, entrevistamos o superintendente executivo do Institu-
to de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), Luiz Augusto Carneiro, sobre as pers-
pectivas para o mercado de saúde suplementar. Com a nova realidade econômica 
e social do país, quais desafios o setor tem pela frente?

Outros dois assuntos de grande relevância também estão contemplados 
nesta edição: a judicialização da saúde, que ocupa nossa seção Destaque, e a 
prática da medicina baseada em evidências (MBE). A judicialização tem se mos-
trado uma ferramenta importante da sociedade na garantia de seus direitos e 
acesso a novas tecnologias em saúde. O problema, no entanto, é que o direito à 
saúde é dito de todos, e não apenas daqueles que conseguem pleiteá-lo por vias 
judiciais. Uma das saídas para tentar conter o número de ações pode estar na 
prática adequada da medicina baseada em evidências, onde quem julga precisa 
estar munido de evidências científicas sobre a real efetividade de um medica-
mento ou procedimento.

A MBE vem mostrando uma importância cada vez maior, principalmente diante 
da necessidade de se reduzir custos. Além de ajudar a combater a judicialização, a 
medicina baseada em evidências contribui para a tomada de decisão na incorpo-
ração de novas tecnologias no sistema de saúde. No artigo desta primeira edição, 
o Dr. Denizar Vianna, professor associado do departamento de Clínica Médica da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e doutor em Saúde Coletiva pelo 
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, aborda 
essa questão e como o acesso aos novos medicamentos tem influenciado a quali-
dade de vida dos pacientes. 

Abraços e boa leitura!
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ENTREVISTA

Em 2016, o setor de saúde suplementar 
perdeu cerca de 1,5 milhão de beneficiá-
rios. O aumento da taxa de desemprego 
nos diversos segmentos da economia e 

a queda no rendimento médio dos trabalhadores 
foram os principais fatores que contribuíram para 
esse cenário.

Segundo especialistas, 2017 ainda é um ano 
incerto, mas o setor projeta estabilidade no nú-
mero de beneficiários. Para falar sobre os desa-
fios e as perspectivas para o futuro, a Gestão em 
Foco conversou com Luiz Augusto Carneiro, su-
perintendente executivo do Instituto de Estudos 
de Saúde Suplementar (IESS).

Gestão em Foco (GF): Como o senhor vê o
atual cenário da saúde suplementar no Brasil?

Luiz Augusto Carneiro: Com a persistência da 
crise econômica no Brasil, o setor de saúde su-
plementar está sendo afetado principalmente por 
causa de sua ligação com o mercado de traba-
lho. Em novembro de 2016, o setor totalizou 48,1 
milhões de beneficiários de planos médico-hos-
pitalares, dos quais 66,5% são beneficiários de 
planos coletivos empresariais. Com a redução do 
emprego, muitas pessoas perderam seus planos 
de saúde. Como se observa no gráfico abaixo, o 
número de pessoas ocupadas tem decrescido 
continuamente, assim como o número de benefi-
ciários de planos coletivos. Para que o número de 
beneficiários volte a crescer às taxas anteriores é 
preciso que haja uma retomada do crescimento 
econômico, para que as pessoas voltem a estar 
empregadas e sem redução do rendimento mé-
dio (Gráfico 1).

O futuro da 
saúde suplementar
Sobrevivência do setor está na união entre 
operadoras, prestadores de serviço,  
beneficiários e governo

Luiz Augusto Carneiro

Superintendente Executivo do Instituto  
de Estudos de Saúde Suplementar (IESS),
Doutor em Filosofia (Ph.D.), Ciências Atuariais  
pela Universidade de New South Wales,
Mestrado em Economia (MSc)  
pela Fundação Getulio Vargas,
Bacharelado em Economia pela  
Universidade de Brasília.
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“Em todo o mundo, os gastos 
com saúde crescem acima 
da inflação. Isso é explicado, 
em parte, pelo aumento da 
longevidade das pessoas. Outro 
fator é a introdução de novas 
tecnologias em saúde, mais 
caras do que as anteriores. A 
saúde suplementar brasileira 
vive o mesmo fenômeno, mas 
de uma forma muito mais 
preocupante.”
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Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
Contínua trimestral e ANS/Tabnet. Elaborado pelo IESS em 
30/11/2016.

Gráfico 1. Variação em 12 meses do número de pessoas ocu-
padas e dos beneficiários de planos coletivos empresariais.
Adaptado de IBGE, 2016.1

GF: Quais os principais problemas 
encontrados no modelo atual de saúde 
complementar? Incorporação de 
procedimentos ao ROL, crise econômica, 
fraudes?

Carneiro: O envelhecimento da população, a fal-
ta de critérios claros de custo-efetividade para a 
incorporação de novas tecnologias, o atual mode-
lo de pagamento, a falta de indicadores de quali-
dade, os eventos adversos que poderiam ser evi-
tados. Em todo o mundo, os gastos com saúde 
crescem acima da inflação. Isso é explicado, em 
parte, pelo aumento da longevidade das pessoas. 
Outro fator é a introdução de novas tecnologias 
em saúde, mais caras do que as anteriores. A 
saúde suplementar brasileira vive o mesmo fe-
nômeno, mas de uma forma muito mais preocu-
pante. A escalada de custos por aqui se dá em 
proporção superior à média global, provavelmen-
te devido às nossas características estruturais 
peculiares. O resultado perverso é conhecido de 
todos: aumento dos custos para a contratação 
de planos de saúde, apesar de a margem das 
operadoras ter se reduzido nos últimos anos.

O setor carece urgentemente de uma agenda 
que o reestruture e assegure sustentabilidade fi-
nanceira e assistencial, ao mesmo tempo em que 
contenha o aumento nos gastos arcados por em-
presas e pessoas contratantes de planos de saú-
de. Crises econômicas, como a que o país passa, 
são oportunidades reais para promover transfor-
mações que a economia tanto carece.

Desde 2010, o índice VCMH (Variação dos Cus-

tos Médico-Hospitalares), medido pelo IESS, tem 
estado acima de dois dígitos. Nos 12 meses en-
cerrados em março de 2016, registrou alta de 
19%. A título de comparação, a inflação geral 
do país, medida pelo Índice Nacional de Preços 
ao Consumidor Amplo (IPCA), ficou em 9,4% no 
mesmo período.

A primeira causa estrutural desse aumento é o 
modelo de pagamento de operadoras aos hospi-
tais. Hoje, vigora o regime de “conta aberta” (fee-
-for-service). O hospital é incentivado a consumir 
o máximo de insumos possíveis para fazer a con-
ta crescer e, assim, aplicar suas taxas sobre todo 
o consumo. Há um estímulo ao uso dos insumos 
mais caros e a conta é paga pelo plano, incor-
porando os desperdícios. Boa parte das demais 
causas estruturais estão relacionadas a situa-
ções que combinam poder de mercado de inte-
grantes da cadeia privada de saúde com a grande 
falta de transparência sobre preço e qualidade de 
bens e serviços. O resultado é uma condição de 
mercado com pouca concorrência, o que impe-
de os agentes econômicos de terem informação 
para selecionar fornecedores e prestadores de 
maior qualidade e custo mais baixo. A solução 
para essas distorções requer reformas nas bases 
estruturais do sistema.
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“Hoje, vigora o regime 
de “conta aberta” (fee-
for-service). O hospital é 
incentivado a consumir o 
máximo de insumos possíveis 
para fazer a conta crescer 
e, assim, aplicar suas taxas 
sobre todo o consumo. Há um 
estímulo ao uso dos insumos 
mais caros e a conta é paga 
pelo plano, incorporando os 
desperdícios.”

GF: Custos crescentes e a limitada 
capacidade de pagamento das pessoas 
e empresas são uma realidade que 
já vem sendo vista há algum tempo. 
Quais estratégias podem contribuir para 
assegurar a sustentabilidade da saúde 
suplementar no país?

Carneiro: Operadoras, prestadores de serviços 
de saúde, governo e beneficiários precisam de-
bater a modernização do sistema, sob o risco de 
não existir um futuro para esse setor se isso não 
for feito. As alternativas são debater a implemen-
tação de um novo modelo de pagamentos, inserir 
a avaliação de tecnologias na saúde suplementar 
e reestruturar o atendimento aos idosos, porque 
o problema não está em envelhecer, mas em não 
haver equilíbrio entre o valor cobrado e as despe-
sas da área.

Vale destacar que as despesas assistenciais 
são compostas em 4,48% por despesas com in-
ternação, o que indica a importância do modelo 
de remuneração hospitalar, que é o fee-for-service, 
para modelos de pagamento prospectivos, como 
os que utilizam o DRG (Diagnosis Related Group). 
Pode-se afirmar que o modelo de pagamento fee-
-for-service não incentiva o uso eficiente dos re-
cursos. Ainda, verifica-se que a inflação médica é 
maior nos países que usam o fee-for-service como 

principal meio de pagamento (Tabela 1). Além dis-
so, o fee-for-service não evita o desperdício e não 
incentiva a qualidade da assistência médica.

Tabela 1. Inflação médica em 2015 e tipo atual de 
modelo de pagamento hospitalar

País
Inflação médica 

2015 - AON

Modelo de pagamento 
majoritariamente* 

prospectivo

Brasil 18,1 Não

Índia 13,0 Não

Uruguai 12,0 Não

México 9,3 Não

Austrália 7,5 Não

China 7,0 Não

Chile 6,0 Não

França 6,0 Sim

Alemanha 5,0 Sim

República 
Checa

5,0 Sim

Japão 4,7 Não

Espanha 4,5 Não

Portugal 4,0 Sim

Canadá 4,0 Sim

Hungria 4,0 Sim

Bélgica 3,0 Sim

Holanda 2,3 Sim

Dinamarca 1,5 Sim

*Mais de 75% dos pagamentos hospitalares realizados por 
meio de modelo de pagamento prospectivo. 
Adaptado de Cylus J et al., 20102 e Aon Hewitt, 2015, Global 
Medical Trend Rate Survey Report.3
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GF: Como capacitar o consumidor de planos 
e seguros de saúde para o bom uso dos 
serviços assistenciais? Como envolver a 
sociedade nessa discussão?

Carneiro: Um bom primeiro passo é adotar in-
dicadores de qualidade e torná-los transparentes. 
Outra mudança que faria toda a diferença é a ado-
ção de planos de saúde com franquia anual e conta 
poupança, na qual os beneficiários são diretamente 
envolvidos na tomada de decisão. De acordo com o 
estudo “Erros acontecem: a força da transparência 
no enfrentamento dos eventos adversos assisten-
ciais em pacientes hospitalizados”, produzido pela 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em 
parceria com o IESS, os eventos adversos assisten-
ciais hospitalares consomem entre R$ 5,2 bilhões 
e R$ 15,6 bilhões da saúde privada no Brasil. Não 
há dados para estimar os valores desperdiçados 
no SUS (Sistema Único de Saúde). No Brasil, não 
há métricas adequadas para aferição da qualidade 
de prestadores de serviços de saúde que permitam 
a correta comparação entre os concorrentes. Espe-
cificamente no segmento de saúde suplementar, a 
comparação é possível porque a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS) oferece uma série de 
indicadores de avaliação das operadoras. A agenda 
da transparência é crucial para o setor.

GF: Hoje se discute muito a questão da 
judicialização da saúde. Qual seu impacto na 
saúde suplementar?

Carneiro: A ampliação dos Núcleos de Apoio 
Técnico ao Poder Judiciário (NATs) tem sido for-
temente criticada pelas organizações que alegam 
defender os direitos dos consumidores, o que, na 
nossa opinião, mostra-se um tremendo equívoco. 
Os núcleos cumprem a função de apoiar tecnica-
mente os magistrados e não de favorecer uma ou 
outra parte envolvida na disputa.

No mesmo sentido, o Conselho Nacional de Jus-
tiça (CNJ) tem buscado estabelecer uma política 
judiciária mais clara para a saúde. As estratégias 
do CNJ envolvem desde a criação do Fórum Nacio-
nal do Judiciário para a saúde até a implantação 
de Comitês Estaduais de Saúde e recomendações 
sobre como os juízes podem decidir as demandas 
que lhes são apresentadas.

Estas são iniciativas positivas, que podem aju-
dar a combater o processo de judicialização que 
temos acompanhado. A saúde suplementar vem 
sendo onerada com a judicialização em razão de 
sentenças muitas vezes com falhas técnicas, por 
desconhecimento dos juízes da regulação - de fato 
complexa - do sistema. Cabe à saúde suplementar 
municiar os magistrados com informações que 
permitam um correto embasamento técnico-cientí-
fico para julgar esses casos.

GF: Nos últimos dez anos, o número 
de beneficiários com mais de 60 anos 
aumentou 55%. Segundo especialistas, 
é preciso também debater a questão da 
desospitalização para diminuir custos. Como 
o senhor avalia essa questão?

Carneiro: Uma realidade no Brasil e no mundo é 
a redução de leitos hospitalares. Segundo dados do 
Conselho Federal de Medicina (CFM), na rede públi-
ca houve queda de 7,5% no número de leitos hos-
pitalares entre 2010 e 2015 (de 335.482 leitos para 
311.917). A rede privada ainda não sofre com essa 
realidade, pois no mesmo período houve aumento 
de 2.210 leitos, segundo o Cadastro Nacional de 
Estabelecimento de Saúde (CNES); no entanto, pro-
vavelmente seguirá essa mesma tendência. Sendo 
assim, há uma tendência mundial na adoção do 
sistema de home care como uma estratégia de de-
sospitalização. Segundo um estudo4 feito na Grécia 
em junho de 2013, pacientes com neoplasias ma-
lignas tratados em ambiente hospitalar custavam 
em média € 6.665,40 durante três meses de inter-
nação para o governo grego. Já para aqueles que 
foram tratados em ambiente domiciliar e possuíam 
a mesma enfermidade, o custo estimado para o go-
verno era de € 2.424,30 durante três meses. Portan-
to, o home care fornece serviços a um custo mais 
baixo em comparação ao cuidado hospitalar e con-
tribui para a contenção dos custos das despesas 
na saúde em geral.

GF: O aumento da expectativa de vida é mais 
uma ameaça ao sistema privado de saúde?

Carneiro: O envelhecimento da população gera 
uma pressão sobre os gastos, pois ele em geral 
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é acompanhado por uma mudança epidemioló-
gica, já que a prevalência de doenças crônicas 
aumenta com a idade. Doenças osteomuscula-
res, circulatórias, respiratórias, assim como defi-
ciências sensoriais, são responsáveis por grande 
parte das doenças e deficiências observadas na 
população idosa. Demência e acidente vascular 
cerebral (AVC) também são causas comuns de 
incapacidade, que geram a necessidade de cui-
dados de longo prazo. O IESS realizou um estu-
do de projeção para a saúde suplementar (TD  
n° 57) e os resultados de dois tipos de cenários 
são apresentados na tabela 2.

Tabela 2.

2014
Projeção I - 

2030
Projeção 
II - 2030

Número de 
beneficiários 
(milhões)

50,5 59,4 59,4

Total  
(R$ bilhões)

106,3 165,8 396,4

Consultas  
(R$ bilhões)

11,5 15,0 19,3

Exames  
(R$ bilhões)

20,6 29,8 33,8

Terapias  
(R$ bilhões)

5,5 8,7 54,7

Internações 
(R$ bilhões)

60,3 99,9 260,3

OSA  
(R$ bilhões)

8,0 11,7 28,1

A Projeção I aponta que o crescimento do gas-
to assistencial ocorre concomitantemente com o 
crescimento da participação dos idosos na des-
pesa no setor de saúde suplementar.

A Projeção II mostra que, além do efeito do en-
velhecimento observado na Projeção I, a continui-
dade da variação dos custos médico-hospitalares 
acima da inflação nos próximos anos terá grande 
impacto sobre os gastos da saúde suplementar. 
Dada a importância relativa das internações na 
composição dos gastos e da alta frequência de 
utilização pelas faixas etárias mais idosas, esse 
item de despesa assistencial é o que mais terá 
impacto sobre os gastos.

GF: As operadoras recebem muitas queixas 
dos usuários e punições da ANS. Qual 
a dificuldade do setor em melhorar a 
qualidade dos serviços?

Carneiro: Uma das formas que poderiam esti-
mular o aumento da qualidade seria a inserção de 
indicadores de qualidade no hospital e a divulgação 
desses indicadores. É primordial que o beneficiário 
e o paciente do SUS, também, tenham conhecimen-
to dos indicadores hospitalares, por exemplo em 
relação à morte por infecção hospitalar e erros mé-

“A saúde suplementar 
vem sendo onerada com 
a judicialização em razão 
de sentenças muitas vezes 
com falhas técnicas, por 
desconhecimento dos juízes da 
regulação - de fato complexa 
- do sistema. Cabe à saúde 
suplementar municiar os 
magistrados com informações 
que permitam um correto 
embasamento técnico-científico 
para julgar esses casos.”
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dicos. Atualmente, quando alguém escolhe um de-
terminado hospital para se internar, toma uma deci-
são que se baseia na sua percepção de qualidade. 
Mas ninguém tem condições de garantir que aque-
le prestador realmente é qualificado, simplesmente 
porque se desconhece seus indicadores de quali-
dade. Em 2015, considerando o sistema de saúde 
nacional, os óbitos provocados por essas falhas 
foram estimados em cerca de 434 mil. No Brasil, a 
estrutura física, os equipamentos disponíveis para 
a assistência, a qualidade e o controle de proces-
sos assistenciais, o correto dimensionamento do 
quadro assistencial, as características e a dimen-
são do hospital, e o atendimento à legislação sa-
nitária brasileira de grande parte da rede hospitalar 
não atendem aos requisitos mínimos necessários 
para a segurança assistencial. O modelo de com-
pra de serviços hospitalares pela saúde suplemen-
tar remunera o procedimento e os insumos e não o 
resultado assistencial, o que “dá margem” para que 
o sistema permaneça como está, recompensando 
a ineficiência e o desperdício.

GF: A adoção de um sistema de 
coparticipação seria uma solução?

Carneiro: Em alguns países já existe a comer-
cialização de produtos com características dife-
renciadas que permitem ter um preço mais baixo 
e atingir uma maior parcela da população. Veja 
alguns exemplos:

Planos para certos segmentos  
populacionais

Alguns países têm seguros especializados, 
para os quais apenas certos indivíduos são ele-
gíveis, como os idosos, as pessoas com defici-
ência grave, crianças, pessoas de baixa renda, 
indivíduos com altos custos médicos, os desem-
pregados, os trabalhadores independentes e tra-
balhadores nas pequenas empresas.

Planos que têm cobertura para o que o 
sistema público não cobre

Além de seguro especializado, onde apenas 
certos indivíduos são elegíveis, muitos países têm 
programas de seguro secundários que têm o obje-
tivo de cobrir, a um custo mais baixo (em relação 
ao out-of-pocket), gastos não cobertos pelo segu-
ro primário oferecido pelo governo. Esses seguros 
podem ter quatro formas: seguro suplementar, 
que abrange os serviços não cobertos pelo seguro 
primário; seguro complementar, que oferece reem-
bolso para coparticipações que o serviço público 
cobra; seguro duplicado, que oferece cobertura 
para alguns serviços que já estão incluídos no pro-
grama de seguro primário; e seguro de substitui-
ção, que serve como um substituto para o total da 
cobertura de seguro de saúde primário.

Conta poupança de saúde
Mais uma alternativa é o chamado autossegu-

ro, em que os consumidores são obrigados ou 
incentivados a poupar para as suas próprias des-
pesas médicas atuais e futuras. O autosseguro é 
normalmente encorajado através de uma conta 
de poupança de saúde isenta de impostos (HSA). 
Em Cingapura é uma forma de seguro obrigatória 
e nos Estados Unidos é uma forma opcional. 
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abs/10.1177/1084822313489831. June 11, 2013.



10

A evolução das tecnologias 
em saúde, seus processos de 
incorporação e acesso ao paciente

OPINIÃO

Prof. Dr. Denizar Vianna Araujo

CRM-RJ 52-52286-6.
Professor Associado do Departamento de Clínica Médica da  
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ);
Doutor em Saúde Coletiva pelo Instituto de Medicina Social  
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

O arsenal de intervenções na atenção à saúde é vasto, 
sendo continuamente ampliado com novos medicamentos, 
equipamentos, artigos e procedimentos médicos

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define tecnologia em saúde como a 
“aplicação de conhecimentos e habili-
dades organizados na forma de dispo-

sitivos, medicamentos, vacinas, procedimentos 
e sistemas desenvolvidos para resolver um pro-
blema de saúde e melhorar a qualidade de vida”, 
com o objetivo de promover a saúde, prevenir e 
tratar as doenças e reabilitar as pessoas.1

Tecnologia em saúde é um conceito amplo 
que engloba medicamentos, materiais médicos, 
equipamentos e procedimentos, sistemas orga-
nizacionais, educacionais, de informação e de 
suporte, e programas e protocolos assistenciais.

Exemplo contemporâneo da evolução das 
tecnologias em saúde é a terapia do câncer. A 



11

2005
0

3

6

9

12

15

18

2006

Quimioterapias Terapias direcionadas

US
$ 

(b
ilh

õe
s)

(A)

2007 2008 2009

5,7 6,4 7,0 7,4 8,1

10,4
9,3

8,3

7,0

4,8

Outros
US$ 0.52 bilhões  
5%

Bevacizumabe 
US$ 3.0 bilhões  
28%

Dasatinibe  
US$ 0.13 bilhões  
1%Sunitinibe 

US$ 0.27 bilhões 
3%

Erlotinibe
US$ 0.5 bilhões 

5%

Cetuximabe 
US$ 0.73 

bilhões 7%

Imatinibe
US$ 1.10 bilhões  

11%

Trastuzumabe
US$ 1.4 bilhões  

14%
Rituximabe
US$ 2.7 bilhões 
26%

(B)

US$ 1.4 
bilhões

Figura 1. (A e B) Gastos com tratamento para o câncer: qui-
mioterapia e terapia-alvo.
Adaptado de Aggarwal S, 2010.4

Diante de um custo incremental importante 
para a incorporação das novas tecnologias em 
saúde é necessário um processo crítico de ava-
liação da evidência científica e dos benefícios 
destas novas tecnologias. Para auxiliar o proces-
so decisório de formuladores de políticas de saú-
de surgiu uma nova área do conhecimento, cha-
mada Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS).

Segundo o Ministério da Saúde no Brasil, ATS 
é um “processo contínuo de análise e síntese dos 
benefícios para a saúde, das consequências eco-
nômicas e sociais do emprego das tecnologias, 
considerando os seguintes aspectos: segurança, 

chamada medicina de precisão, caracterizada 
pela terapia-alvo orientada por testes diagnósticos 
moleculares, representa significativo incremento 
na sobrevida e qualidade de vida de pacientes com 
câncer. Outra grande contribuição é a possibilida-
de de focar o tratamento para o subgrupo de pa-
cientes que mais se beneficiam, minimizar eventos 
adversos e, possivelmente, reduzir custos de trata-
mentos desnecessários.

O debate sobre o impacto potencial no custo, 
com o uso criterioso dos testes diagnósticos mo-
leculares e da respectiva terapia-alvo, é um dos 
pontos principais da medicina de precisão. O cus-
to estimado do tratamento do câncer nos Estados 
Unidos foi de US$ 125 bilhões em 2010 e deverá 
aumentar para US$ 175 bilhões até 2020.2 O custo 
de um novo medicamento, por ano de vida ganho, 
subiu de US$ 139.100 em 2005 para US$ 207.000 
em 2013.3 A figura 1 ilustra o crescimento das tera-
pias-alvo, que desde 2006 foram responsáveis por 
um custo de saúde agregado superior aos medica-
mentos quimioterápicos tradicionais.4

“A formulação de ATS no 
Brasil iniciou-se em 2003.6 
Mudanças importantes 
foram introduzidas pela 
Lei 12.401/2011, que 
dispõe sobre a assistência 
terapêutica e a incorporação 
de tecnologias em saúde no 
âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Dentre 
elas, destaca-se a criação 
da Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias 
no SUS (Conitec).”
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acurácia, eficácia, efetividade, custos, custo-efetividade 
e aspectos de equidade, impactos éticos, culturais e 
ambientais envolvidos na sua utilização”.5

A formulação de ATS no Brasil iniciou-se em 2003.6 
Mudanças importantes foram introduzidas pela Lei 
12.401/2011, que dispõe sobre a assistência tera-
pêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Dentre elas, 
destaca-se a criação da Comissão Nacional de Incor-
poração de Tecnologias no SUS (Conitec).7

A figura 2 sumariza o fluxo do processo e as insti-
tuições que participam do registro, autorização de co-
mercialização, precificação, avaliação e incorporação 
de reembolso de medicamentos no Brasil.8 
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Figura 2. Instituições que participam dos processos de registro, auto-
rização da comercialização, precificação, avaliação, incorporação e re-
embolso no Brasil.
Adaptado de Banco Interamericano de Desarrollo, 2014.8

Em relação ao acesso dos pacientes às novas tecno-
logias, pesquisadores da consultoria Simon-Kucher & 
Partners9 verificaram que a Conitec considera prioritaria-
mente os desfechos clínicos para decisões de cobertura 
positivas ao comparar o ganho terapêutico da nova tec-

nologia em relação às tecnologias de saúde publica-
mente disponíveis no SUS. A Conitec prioriza tecno-
logias que demonstram robustos ganhos de eficácia. 
Por exemplo, no caso de pacientes com hepatite viral 
pelo vírus C, os medicamentos sofosbuvir, simeprevir 
e daclatasvir foram rapidamente incorporados pelo 
SUS em 2015, após comprovação em ensaios clíni-
cos controlados randomizados, de resposta virológi-
ca sustentada (RVS) vantajosa no contexto da alta 
prevalência para a população, mesmo com impacto 
orçamentário relevante para o SUS. 
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O aumento no número de ações judiciais representa um risco 
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Daniel Wang

A judicialização teve início no Brasil na 
década de 1990, por conta da reivindi-
cação de fornecimento de medicamen-
tos para combate ao HIV (vírus da imu-

nodeficiência humana). O argumento utilizado na 
maioria das ações é a garantia constitucional de 
direito à saúde para todo e qualquer cidadão. Se-
gundo dados do Ministério da Saúde, a judiciali-
zação gera um custo adicional de cerca de R$ 7 
bilhões ao sistema de saúde brasileiro. A soma 
inclui decisões judiciais que determinam compra 
de remédios, equipamentos e outros suprimen-
tos não cobertos pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), causando, além do impacto financeiro, 
uma maior desigualdade no acesso à saúde.

Uma série de fatores tem contribuído para o 
aumento das ações judiciais, como o envelheci-
mento da população, a crise econômica e a falta 
de subsídio para a compra de medicamentos. Po-
rém, ganham destaque a redução orçamentária 
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“Uma série de fatores tem 
contribuído para o aumento 
das ações judiciais, como o 
envelhecimento da população, 
a crise econômica e a falta 
de subsídio para a compra 
de medicamentos. Porém, 
ganham destaque a redução 
orçamentária da área, que 
em 2016 ficou R$ 24 bilhões 
menor em comparação com o 
orçamento original de 2015; 
a falta de incorporação de 
medicamentos mais modernos 
e os atrasos na distribuição dos 
medicamentos incorporados 
ao SUS aos postos de saúde e 
hospitais públicos”

da área, que em 2016 ficou R$ 24 bilhões menor 
em comparação com o orçamento original de 
2015; a falta de incorporação de medicamentos 
mais modernos e os atrasos na distribuição dos 
medicamentos incorporados ao SUS aos postos 
de saúde e hospitais públicos.

Na opinião de Daniel Wang, professor da Uni-
versity of London e da London School of Economi-
cs and Political Science, a judicialização, da forma 
como ocorre no Brasil, torna o SUS menos justo e 
menos racional. “Menos justo porque são criados 
dois sistemas dentro do SUS, um para quem tem 
acesso à Justiça e recebe praticamente qualquer 
tratamento prescrito por um médico independen-
temente do custo; das prioridades em saúde da 
população; de outros pacientes na fila e de regras 
regulatórias; e outro, que conta com uma cesta 
de serviços e produtos muito mais restrita, para 
os demais.” A injustiça, diz ele, reside não apenas 
no tratamento diferenciado, mas no fato de que o 
segundo grupo é afetado pela judicialização, que 
direciona recursos para beneficiar aqueles que 
entram pela via judicial ou permite que alguns, 
com uma ordem judicial em mãos, pulem a fila 
para atendimentos ou procedimentos.

“E o sistema também se torna menos racional 
porque uma quantidade enorme de recursos é 
gasta com tratamentos que muitas vezes pos-
suem alternativas dentro do SUS, com evidên-
cia de efetividade e segurança questionáveis. 
Dentro de um contexto de recursos escassos 
— que é o caso de todos os sistemas do mun-
do, mesmo em países com gasto público em 
saúde várias vezes maior que o Brasil —, e com 
tanto a ser feito, um sistema precisa focar em 
tratamentos com evidência científica robusta e 
que tenham boa relação de custo-efetividade, 
ou seja, que consigam produzir melhores resul-
tados com uma dada quantidade de recursos. A 
judicialização torna muito difícil esta racionali-
zação do gasto para tornar o sistema mais efi-
ciente”, ressalta Wang.

Para os opositores da judicialização, o pro-
blema maior está no fato de que o Judiciário 
autoriza demandas sem considerar a globa-
lidade das políticas públicas. Além disso, ao 
interferir nessas políticas, o Judiciário estaria 

extrapolando suas funções e adentrando nas 
do Executivo. Outros defendem que a judiciali-
zação pode ter uma vertente positiva ao fazer 
com que novas tecnologias sejam incorporadas 
com mais rapidez.1

Na avaliação de Wang, o fato de um trata-
mento ser incorporado não é necessariamen-
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te  bom do ponto de vista do sistema. “Se o 
tratamento incorporado possui evidência ques-
tionável, tem um custo altíssimo para produzir 
melhoras muito pequenas e já conta com alter-
nativas mais bem consolidadas dentro do SUS 
a um custo muito menor, então esta incorpora-
ção pode ser ruim. Cria-se um custo de oportu-
nidade altíssimo. Segundo a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)2, os sistemas de saúde 
precisam focar em tratamentos com evidência 
forte e boa relação de custo-efetividade, ainda 
que isso venha ao custo da não incorporação 
de tratamentos que trazem pequenas melhoras 
a um custo muito alto.”

Resumindo, um sistema de saúde precisa sa-
ber onde gastar, o que significa também saber 
onde não gastar. Esta é uma decisão que requer 
deliberação e conhecimento técnico. “Precisa-
mos fortalecer o sistema de avaliação de tecno-
logias em saúde no SUS, e não driblá-lo por meio 
da judicialização. Existe uma interpretação de 
que o direito à saúde é o direito de receber tudo 
que um médico prescreveu. Esta é uma interpre-
tação irreal e não conheço nenhum especialista 
em direito em saúde do mundo que defenda isso. 
Esta também não é a posição do Comitê das Na-
ções Unidas para Direitos Econômicos, Sociais e 
Culturais”, diz Wang.

Ele ressalta que o direito à saúde deveria ser 
pensado como o direito de acesso a um sistema 
de saúde em que as decisões são tomadas de 
forma justa e que promovam a eficiência no uso 
do recurso público, promovendo o máximo de 
benefício ao maior número possível de pessoas. 
Isto é o contrário do que a judicialização, da for-
ma como ocorre hoje, promove.

“Ao interpretar o direito à saúde como um 
direito praticamente absoluto a qualquer trata-
mento disponível no mercado, independente-
mente de seu custo e de sua efetividade, e dar 
ganho de causa praticamente automático à mi-
noria que consegue chegar à Justiça, o Judiciá-
rio brasileiro viola ao mesmo tempo ambos os 
requisitos fundamentais da racionalidade e da 
equidade que devem pautar o sistema público 
de saúde e a interpretação adequada do direito 
dos indivíduos.”

A contribuição da medicina 
baseada em evidências 

Os recursos da saúde são limitados, em 
qualquer lugar do mundo. No Brasil, que gas-
ta pouco em comparação com outros países, 
é sempre necessária a realização de escolhas 
sobre quais tratamentos financiar ou não den-
tro do sistema. Segundo dados  indicadores do 
Banco Mundial (World Development Indicators), 
em 2014, o Brasil investiu o equivalente a 3,8% 
do PIB em saúde. Essa taxa de investimento 
posiciona o Brasil na rabeira de outros países 
da América Latina, como Colômbia e Equa-
dor – neles, o investimento público em saúde 
correspondeu, respectivamente, a 5,4% e 4,5% 
do PIB em 2014. Na opinião de Wang, é preci-
so buscar um diagnóstico correto da situação, 
baseado em evidências e não em impressões, 
e uma das principais maneiras de combater o 
excesso de ações que correm na Justiça é criar 
meios que garantam segurança técnica para a 
tomada de decisão. “Geralmente, quando um 
pedido é submetido à Justiça, o juiz toma uma 
decisão solitária, analisando os prós e contras 
com os seus próprios métodos, tendo contra si 
a urgência do tempo.”

Nesse contexto, o uso da medicina baseada 
em evidências ganha destaque. A MBE fornece 
subsídios para o melhor julgamento, lembrando 
que nem sempre um medicamento novo jus-
tifica que se pague muito por ele. A busca por 
dados e evidências é fundamental. “O Estado 
precisa de sistemas rigorosos de avaliação de 
tecnologias em saúde e que as decisões sobre 
a incorporação ou não de tratamentos sejam 
tomadas com base em evidências robustas, de 
forma consistente e por meio de um processo 
inclusivo e transparente. Um importante passo 
neste sentido foi a criação da Comissão Nacio-
nal de Incorporação de Tecnologias no SUS (Co-
nitec), em 2011.” Desde sua criação, a comissão 
recebeu 516 demandas. Destas, 338 requeriam 
a incorporação de novos medicamentos, 107 de 
procedimentos e 71 de produtos para a saúde. A 
partir desses pedidos, foram incorporadas 178 
tecnologias ao SUS, com impacto estimado de 
R$ 2,5 bilhões.
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Riscos da judicialização
A judicialização tem se mostrado um risco 

para a sociedade, pois o dinheiro destinado a 
cumprir uma decisão judicial sai da mesma ver-
ba destinada a atender a saúde de todos.1 Muitas 
vezes, diz Wang, as pessoas se deparam com 
falhas do sistema, como leitos nos corredores 
dos hospitais, falta de medicamentos essenciais 
e filas para cirurgia, e pensam que o Judiciário 
é uma possível solução. “Talvez seja necessário 
nos perguntarmos se o Judiciário não é parte do 
problema. O orçamento para aumentar a oferta 
de leitos e comprar medicamentos sai do mesmo 
lugar de onde sai o dinheiro que vai cumprir uma 
decisão judicial. Quando pacientes conseguem 
‘furar’ a fila para garantir um procedimento, quem 
está esperando vai ter que esperar mais para che-
gar a sua vez. Na Colômbia, um cenário parecido 
com o nosso, de crise econômica e judicialização 
por novas tecnologias de alto custo, levou à de-
terioração em indicadores de saúde preventiva. 
Um juiz, agindo com a melhor das intenções, não 
consegue enxergar este problema macro.”

Segundo o especialista, a judicialização traz 
ainda outro risco, dessa vez à própria saúde do in-
divíduo. Isso ocorre quando o Judiciário obriga a 
realização de procedimentos ou fornecimento de 
tratamentos experimentais. “É interessante com-
parar todo o cuidado que existe para a realização 
de ensaios clínicos porque se sabe dos riscos de 
tratamentos experimentais - pesquisas clínicas 
são altamente regulamentadas e com padrões de 
segurança e monitoramento altíssimos por parte 
da indústria - com a falta de cuidado com que o 
Judiciário manda fornecer este tipo de tratamento 
a pacientes com base muitas vezes em uma pres-
crição médica apenas, sem avaliação adequada 
do risco-benefício e sem qualquer tipo de moni-
toramento ou dever de notificar efeitos adversos. 
Isso torna o paciente vulnerável a esquemas frau-
dulentos ou profissionais que tomam decisões ba-
seados em evidências questionáveis.”

Porém, ele ressalta que a judicialização em si 
não é um problema; o problema é a judicialização 
que simplesmente ignora a política. Wang reali-
zou uma pesquisa cujos dados apontaram que 
na imensa maioria das vezes o Judiciário ignora 

a ausência de registro do medicamento na Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa); as 
listas de medicamentos aprovados pelo SUS; os 
relatórios da Conitec e os protocolos clínicos e 
as diretrizes terapêuticas. “Ou seja, o Judiciário 
desconstrói o sistema de vigilância sanitária e a 
política de saúde. Houve diversas tentativas de 
aproximação entre o Poder Judiciário e o sistema 
de saúde em suas diversas instâncias, mas isso 
não muda a judicialização porque qualquer aproxi-
mação requer que todos esses requisitos citados 
anteriormente tenham maior peso nas decisões, o 
que não acontece. Estes fatores são vistos como 
entraves burocráticos, e não como resultado de 
análises técnicas e de políticas públicas.”

Mas ele pondera. “Não que eles não possam 
ser questionados, mas o problema é passar por 
cima do sistema de vigilância sanitária e da avalia-
ção técnica e científica do SUS com base em uma 
mera prescrição médica.” E justifica que dar peso 

“Estudo feito pelo Instituto de 
Estudos Socioeconômicos 
(Inesc) aponta que os gastos 
com remédios oferecidos pelo 
SUS mediante ação judicial 
cresceram mais de 1.000% 
em sete anos, passando de 
R$ 103 milhões em 2008 
para R$ 1,1 bilhão em 2015. 
O levantamento também 
aponta que, em 2008, os 
medicamentos entregues por 
via judicial representaram 
1% do orçamento de 
medicamentos do Ministério da 
Saúde, enquanto em 2016 esse 
número saltou para quase 8%.”
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absoluto à prescrição é um erro, por duas razões. 
Primeiro, porque o médico olha apenas para o seu 
paciente, e não para o sistema. “Talvez para um 
indivíduo faça sentido determinado tratamento, 
mas para um sistema não, porque o sistema tem 
outras necessidades mais prementes. O caso das 
insulinas análogas é um bom exemplo.”

A Lei Federal 11.347/06, em seu artigo 1º, diz 
que todos os pacientes portadores de diabetes te-
rão direito a receber gratuitamente do SUS todos 
os medicamentos e insumos necessários para 
tratamento. Porém, nas listas de medicamentos 
produzidos pelo Ministério da Saúde constam 
apenas as insulinas regulares e a NPH (Neutral 
Protamine Hagedorn), de ação mais lenta, ficando 
excluídas da política as chamadas insulinas aná-
logas, o que tem gerado um aumento expressivo 
de ações judiciais por parte de associações de 
pacientes ou ações individuais. Além das vitórias 
nos tribunais, alguns Estados já estão fornecendo 
as insulinas análogas em suas listas de medica-
mentos, apesar da recusa do Ministério da Saúde 
em incluí-las na política nacional de combate ao 
diabetes. A decisão do Ministério da Saúde e da 
maioria dos Estados de não fornecer as insulinas 
análogas fundamenta-se no argumento de que 
não há evidências científicas de que elas redu-
zam a mortalidade e a morbidade dos pacientes, 
sendo sua única vantagem o uso mais cômodo.

A segunda razão é que nem sempre a opinião 
médica está embasada na melhor evidência. “É 
preciso perguntar de onde o profissional tirou a 
conclusão de que o tratamento A é melhor do que 
o B. Do representante do fabricante? Da palestra 
patrocinada por este fabricante? Ou de revisões 
sistemáticas de pesquisas clínicas randomiza-
das? Um pedido de tratamento sem registro na 
Anvisa não pode ser tratado do mesmo jeito que 

uma demanda por tratamento com registro, ava-
liado pela Conitec e incorporado por meio de um 
protocolo clínico”, finaliza. 

Estudo feito pelo Instituto de Estudos Socio-
econômicos (Inesc) aponta que os gastos com 
remédios oferecidos pelo SUS mediante ação ju-
dicial cresceram mais de 1.000% em sete anos, 
passando de R$ 103 milhões em 2008 para R$ 1,1 
bilhão em 2015. O levantamento também aponta 
que, em 2008, os medicamentos entregues por 
via judicial representaram 1% do orçamento de 
medicamentos do Ministério da Saúde, enquanto 
em 2016 esse número saltou para quase 8%.3

A Associação da Indústria Farmacêutica de 
Pesquisa (Interfarma) realizou um estudo onde 
foram avaliadas cerca de 15 mil ações impetra-
das pelo Ministério Público e pessoas físicas nos 
Tribunais de Justiça dos Estados de São Paulo, 
Rio de Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul, 
em 2015, para obtenção de medicamentos. Em 
todas as localidades, a Justiça concedeu 6.445 
liminares e negou apenas 485.4  
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ECONOMIA E ATS

Medicina baseada em 
evidências

Dra. Mirhelen Mendes de Abreu

CRM-RJ 52-63705-0.
Professora de Reumatologia da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro e Doutora em Saúde 
Coletiva pela Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp).É crescente o número de profissionais e 

instituições da área de saúde que fazem 
uso da medicina baseada em evidências 
(MBE) para garantir aos pacientes o aces-

so aos medicamentos e procedimentos mais 
eficientes e com melhor custo. Essa prática se 
baseia na integração da experiência individual às 
melhores evidências científicas, criando fontes 
confiáveis para serem consultadas por qualquer 

Prática começa a fazer parte da formação 
dos novos profissionais da saúde

profissional da área. A MBE tem como objetivo 
garantir que as incertezas quanto à eficácia, à 
efetividade, à eficiência e à segurança de um me-
dicamento ou procedimento foram reduzidas ao 
mínimo. E para isso ela utiliza provas científicas 
para a aplicação de seus resultados na prática 
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“A MBE tem como 
objetivo garantir que 
as incertezas quanto à 
eficácia, à efetividade, à 
eficiência e à segurança 
de um medicamento ou 
procedimento foram reduzidas 
ao mínimo. E para isso ela 
utiliza provas científicas para 
a aplicação de seus resultados 
na prática clínica, sem negar o 
valor da experiência pessoal”

clínica, sem negar o valor da experiência pessoal, 
mas propondo que esta seja alicerçada em uma 
amostra maior de resultados.1,2

Conforme vão surgindo novas tecnologias no 
mercado, a prática vem ganhando força, princi-
palmente em uma época em que cortar custos é 
fundamental para manter a sustentabilidade do 
sistema. É preciso saber diferenciar o que fun-
ciona e traz resultados efetivos daquilo que não 
funciona tão bem. Por isso, a MBE é um recurso 
que pode dar suporte não só a médicos, mas a 
enfermeiros, psicólogos e demais profissionais 
ligados à área da saúde.

Para o médico, a MBE é uma ferramenta que 
exige a comprovação rigorosa da eficácia de tra-
tamentos, desde que não seja utilizada de forma 
equivocada. Decisões sem evidências são exce-
ções; não podem ser regra. “Existem situações 
específicas, como no caso da febre chikungunya, 
por exemplo, onde não somente decisões indi-
viduais, mas também os consensos e diretrizes 
têm sido elaborados na ausência de evidências 
robustas, visto que há uma situação de grave re-
percussão para a saúde pública e não temos os 
melhores níveis de evidência disponíveis. Outra 
situação é o contexto das doenças raras, onde 
há escassez de estudos epidemiológicos, de ge-
ração de evidências robustas e, mesmo assim, 
tem-se que tomar uma decisão. Nesses casos, o 
uso de critérios, tal como o GRADE (The Grading 
of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation)3, pode auxiliar na tomada de de-
cisão acerca da incorporação de uma dada tec-
nologia com escassez de evidência. No entanto, 
deve-se enfatizar que estas situações são de 
exceção”, ressalta a Dra. Mirhelen Mendes de 
Abreu, Professora de Reumatologia da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro.

O GRADE (www.gradeworkinggroup.org) é 
um grupo de trabalho criado no ano 2000 como 
uma colaboração informal de pessoas interessa-
das em abordar as deficiências dos sistemas de 
classificação em cuidados com a saúde. O grupo 
desenvolveu uma abordagem para classificar o 
nível das evidências científicas e a força da re-
comendação para se adotar ou não determinada 
conduta. 

Confiança nas informações
A prática da MBE exige que o profissional sai-

ba onde procurar as informações, e para isso é 
necessário ainda que ele saiba que precisa de-
las. Usuários de diretrizes de prática clínica e 
outras recomendações precisam saber o quão 
confiáveis são as informações. Segundo a Dra. 
Mirhelen, a classificação da qualidade de uma 
evidência e da força das recomendações pode 
ser aplicada em uma ampla gama de interven-
ções e contextos. “Os julgamentos sobre a força 
de uma recomendação requerem a consideração 
do equilíbrio entre benefícios e danos, a qualida-
de da evidência, a tradução da evidência em cir-
cunstâncias específicas e a certeza do risco de 
linha de base. Também é importante considerar 
os custos (utilização de recursos) antes de fazer 
uma recomendação. As inconsistências entre os 
sistemas de classificação da qualidade das evi-
dências e a força das recomendações reduzem 
o seu potencial para facilitar a avaliação crítica 
e melhorar a comunicação destes julgamentos.”

Através da hierarquização das evidências é 
que as recomendações são geradas. Quatro fa-
tores influenciam a força de uma recomendação: 
a qualidade da evidência que apoia a recomen-
dação; o equilíbrio entre os efeitos desejáveis   e 
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indesejáveis; a incerteza ou variabilidade dos va-
lores e preferências dos pacientes; e os custos.4 
“As recomendações fortes e fracas (também 
chamadas de condicionais) têm implicações dis-
tintas para os pacientes, os clínicos e os deciso-
res políticos.”

Dra. Mirhelen salienta ainda que evidências de 
muito baixa qualidade devem idealmente resultar 
em recomendações adequadamente rotuladas, 
isto é, com base em evidência de muito baixa 
qualidade, ou em uma declaração de que o painel 
de diretrizes não chegou a um consenso sobre 
a recomendação devido à falta de confiança nas 
estimativas de efeito. “No entanto, os painéis de 
orientação geralmente têm mais recursos, tem-
po e informações do que os praticantes clínicos. 
Portanto, eles podem estar em posição de usar 
seus melhores julgamentos para fazer recomen-
dações mesmo quando há evidência de muito 
baixa qualidade, embora alguns desenvolvedo-
res de diretrizes discordem dessa abordagem e 
prefiram uma abordagem geral de não fazer reco-
mendações quando somente se têm disponíveis 
evidências de baixa qualidade.”

A especialista explica que os painéis de dire-
trizes devem considerar fazer recomendações de 

pesquisa quando há uma incerteza importante 
sobre os efeitos desejáveis   e indesejáveis   de uma 
intervenção. “Uma pesquisa adicional poderia re-
duzir essa incerteza e os benefícios e economias 
potenciais de reduzir a incerteza compensam os 
danos potenciais de não fazer a recomendação 
de pesquisa. As recomendações para pesquisas 
adicionais devem ser tão precisas e específicas 
quanto possível.”

Vantagens e desvantagens 
da MBE

Na opinião da Dra. Mirhelen, algumas deturpa-
ções conceituais e de paradigmas são as princi-
pais barreiras para a prática da MBE. “Em primei-
ro lugar, temos o preconceito e a visão errônea 
de que a MBE exclui a experiência clínica. Essa 
visão teve seu lugar outrora, quando a opinião do 
especialista era considerada o pior e o mais frágil 
nível de evidência disponível. Hoje, após mais de 
20 anos de estrutura, a MBE evoluiu no sentido 
de excluir a opinião do especialista como parte 
da hierarquia da evidência. Seu papel é o de in-
terpretar criticamente e julgar sua aplicação ao 
contexto clínico a que está exposto.”

Outra barreira está em considerar que apenas 
os níveis mais elevados de evidência é que po-
dem ser aplicados na prática clínica. “Na verda-
de, este é o cenário ideal, mas sabemos que nem 
sempre elas estão disponíveis, sobretudo em si-
tuações de doenças raras. Nesses casos, a MBE 
contribui para tornar a decisão transparente, pois 
explicita a fragilidade que embasa a decisão que 
está tendo que ser feita, exigindo um maior grau 
de alerta na vigilância a posterior.”

Para o paciente, os benefícios da prática da 
medicina baseada em evidências podem ser mui-
tos, pois ela está embasada na decisão compar-
tilhada, na transparência da comunicação sobre 
a qualidade da evidência que respalda a decisão. 
“Essa comunicação permite que o paciente saiba 
o que se sabe e o que não se sabe sobre a efe-
tividade dos medicamentos, da segurança, dos 
riscos e dos benefícios. Assim, ele pode fazer 
juízo de valor, de acordo com suas preferências 
e disponibilidade para o risco, e definir se deseja 
ou não seguir o caminho proposto.”

“Decisões sem evidências 
são exceções; não podem 
ser regra. “Existem situações 
específicas, como no caso 
da febre chikungunya, por 
exemplo, onde não somente 
decisões individuais, mas 
também os consensos e 
diretrizes têm sido elaborados 
na ausência de evidências 
robustas, visto que há uma 
situação de grave repercussão 
para a saúde pública ”
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Porém, até que ponto a prática da medicina ba-
seada em evidências é possível no contexto atual 
de personalização da medicina? Dra. Mirhelen ex-
plica que, embora a MBE objetive integrar a evi-
dência disponível com a experiência do médico e 
o contexto clínico, a via final da prática é a deci-
são compartilhada, levando em conta o desejado 
pelo paciente. “Para que os valores e preferên-
cias do paciente sejam incorporados ao proces-
so decisório é necessário que haja transparência 
acerca dos riscos e benefícios conhecidos dentre 
as alternativas possíveis.”

A especialista ressalta o que considera uma 
das principais vantagens da ferramenta. “Do pon-
to de vista educacional, a capacitação das habi-
lidades para a prática da MBE, seja a construção 

lógica de uma pergunta, a busca adequada da 
evidência, a avaliação crítica da evidência e a 
avaliação de sua aplicabilidade no contexto real, 
é um exercício que permite a contínua atualiza-
ção e uma prática clínica criteriosa, independente 
e disciplinada. Adicionalmente, a comunicação 
transparente com o paciente sobre a fragilidade 
das evidências que respaldam as decisões favo-
rece o diálogo franco e uma relação de parceria.”

Porém, ela alerta que a sacralização da MBE, 
como uma norma de prática de fé e conduta, é 
um risco e, infelizmente, uma tendência. “Essa é 
a principal desvantagem da MBE.”5

Para que a medicina baseada em evidências 
seja uma prática robusta, ela deve seguir algu-
mas etapas: definição do problema clínico; bus-
ca de fontes relevantes para se obter as informa-
ções desejadas; avaliação crítica da informação; 
aplicação da informação do doente; avaliação da 
eficácia desta aplicação em um doente.6  
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“Para que a medicina baseada 
em evidências seja uma 
prática robusta, ela deve 
seguir algumas etapas: 
definição do problema clínico; 
busca de fontes relevantes 
para se obter as informações 
desejadas; avaliação crítica 
da informação; aplicação 
da informação do doente; 
avaliação da eficácia desta 
aplicação em um doente.
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Agenda

Próximos eventos
15 de março

3º Fórum Planisa de 
Gestão de Saúde
Local: São Paulo

Informações: www.
sahe.com.br/iii-forum-

-planisa-de-gestao-
-de-saude/

20 a 22 de março

Qualishop
Local: São Paulo

Informações: www.
qualihosp.com.br

16 a 19 de maio

4º Congresso 
Internacional em 

Saúde
Local: Ijuí (RS)

Informações: www.
unijui.edu.br

1º de março

Future of Hospital 
Technology

Local: São Paulo
Informações: www.

kbes.com.br/fht

26 a 28 de abril

2º Simpósio 
Internacional de 

Qualidade e Segurança 
do Paciente

Local: São Paulo
Informações: www.

simposio-ibsp.com.br/

20 a 24 de maio

ISPOR 22nd Annual 
International Meeting
Local: Boston (EUA)
Informações: www.

ispor.org

1º a 4 de maio

3º Congresso 
Brasileiro de Política, 

Planejamento e 
Gestão em Saúde
Local: Natal (RN)

Informações: www.
abrasco.org.br

25 a 27 de maio

CoNMSaúde - 
Congresso Nacional 
Multidisciplinar da 

Saúde
Local: Goiânia

Informações: www.
conmsaude.com.br

13 a 16 de março

Sahe South America 
Health Exhibition
Local: São Paulo

Informações: www.
sahe.com.br
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3 a 5 de maio

2º Simpósio 
Internacional de 

Gestão de Projetos, 
Processos e Inovação 

na Área da Saúde
Local: São Paulo

Informações: www.
einstein.br

26 e 27 de maio

4º Fórum de Líderes 
do Setor da Saúde
Local: São Paulo

Informações: www.
einstein.br

16 a 19 de maio

40º Congresso 
Brasileiro de 

Administração 
Hospitalar e Gestão 

em Saúde
Local: São Paulo

Informações: www.
fbah.org.br

27 de maio

ECMMeeting Saúde
Local: São Paulo

Informações: www.
ecmmeeting.com.
br/2017/saude/

foco em

Fóruns
Congressos Encontros

Workshops
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