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RESUMO 

O estabelecimento de prioridades é necessário para que as tecnologias sejam 

priorizadas e os recursos escassos da saúde sejam melhor alocados, uma 

estratégia essencial para a sustentabilidade do sistema. O processo decisório, 

onde múltiplos critérios são considerados, é realizado pelos gestores políticos e 

demanda transparência, reprodutibilidade e responsabilidade para que seja 

considerado legítimo pelo público e pelos profissionais de saúde. A análise de 

decisão multicritérios (MCDA) é um conjunto de métodos e abordagens que 

busca ordenar os critérios de forma explícita de acordo com a importância 

relativa de cada um por meio de pesos relativos. O MCDA deve ser abrangente, 

não-redundante, reprodutível e com uma abordagem transparente e estruturada. 

A CONITEC - Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS - 

assessora o Ministério da Saúde na incorporação, exclusão e alteração de 

tecnologias em saúde pelo SUS. Alguns critérios fundamentais para que este 

processo de avaliação ocorra são citados na legislação como: evidências 

científicas sobre eficácia, acurácia, efetividade e segurança, assim como 

avaliação econômica e impacto orçamentário. Apesar disso, sabe-se que vários 

critérios importantes não citados na legislação são levados em conta em 

decisões realizadas pela comissão. O objetivo deste estudo foi realizar uma 

revisão sistemática a fim de identificar os critérios utilizados internacionalmente 

numa tomada de decisão em saúde e realizar um comparativo com os critérios 

identificados em decisões da CONITEC. A busca por evidências identificou 2.881 

artigos e foram selecionados 16 artigos. Dois revisores independentes 

realizaram a seleção dos artigos. Os critérios extraídos foram categorizados e 

seus respectivos atributos foram listados. Dez categorias foram apresentadas: 

Benefício e risco da intervenção (4 critérios); impacto da doença (4 critérios); 

impacto econômico (6 critérios); contexto terapêutico da intervenção (4 critérios); 

qualidade e incerteza da evidência (4 critérios); implementação da intervenção (5 

critérios); benefícios para a sociedade (5 critérios); benefícios para o sistema de 

saúde público (5 critérios); benefícios para a indústria (1 critério); e outros (3 

critérios). Na aplicação dos resultados, cinco decisões de incorporação de 

tecnologias realizadas pela CONITEC foram selecionadas para escuta das 



 

 

 

 

gravações, sendo eles: trastuzumabe para câncer de mama; fingolimode para 

esclerose múltipla; clozapina, lamotrigina, olanzapina, quetiapina e r isperidona 

para transtorno afetivo bipolar; transplante de células hematopoéticas para 

doença falciforme; e PET-CT para câncer de pulmão e câncer colorretal. Alguns 

critérios e atributos não incluídos na revisão sistemática foram identificados na 

escuta da gravação, assim como alguns critérios listados na literatura não foram 

mencionados em nenhuma das cinco decisões. É sugerida a análise desta lista 

de critérios com um grupo de especialistas e a elaboração de uma proposta de 

lista de critérios a ser incluída nos pareceres da CONITEC. 

 

Palavras-chave: MCDA; análise de decisão multicritérios; avaliação de 

tecnologias em saúde; tomada de decisões; técnicas de apoio para a decisão. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Priority setting is required to ensure that technologies are prioritized and scarce 

health resources are better allocated, it is an essential strategy for system 

sustainability. Decision-making process - which multiple criteria are considered - 

is carried out by policy makers and it demands transparency, reproducibility and 

responsibility to be considered legitimate by the public and health professionals. 

The multicriteria decision analysis (MCDA) is a set of methods and approaches 

that seeks to order the criteria explicitly according to the relative importance of 

each one by relative weights. MCDA should be comprehensive, not redundant, 

reproducible and with a clear and structured approach. The CONITEC - National 

Committee for Health Technology Incorporation - advises the Ministry of Health in 

the incorporation, exclusion and adjustment health technologies by the Brazilian 

public health system. For this evaluation process occur some key criteria are 

mentioned in the legislation as scientific evidence of efficacy, accuracy, 

effectiveness and safety, as well as economic evaluation and budget impact. 

Nevertheless, it is known that many important criteria not mentioned in the 

legislation are taken into account in decisions made by the committee. The aim of 

this study was undertake a systematic review to identify criteria used 

internationally in health decision-making and carry out a comparison with the 

criteria identified in CONITEC decisions. The search for evidence identified 2,881 

articles and 16 articles were selected. Two researches independently carried out 

the selection of the articles. The extracted criteria were categorized and their 

related attributes were listed. Ten categories were presented: Benefit and risk of 

intervention (4 criteria); impact of the disease (4 criteria); economic impact (6 

criteria); therapeutic context of intervention (4 criteria); quality and uncertainty of 

evidence (4 criteria); implementation of intervention (5 criteria); benefits for 

society (5 criteria); benefits for health public system (5 criteria); benefits for the 

industry (1 criteria); and others (3 criteria). In the application of the results, five 

decisions of technologies incorporation made by CONITEC were selected for 

listening to the recordings, which are: trastuzumab for breast cancer; fingolimod 

for multiple sclerosis; clozapine, lamotrigine, olanzapine, quetiapine and 

risperidone for bipolar disorder; transplantation of hematopoietic cells to sickle 



 

 

 

 

cell disease; and PET-CT for lung cancer and colorectal cancer. Some criteria 

and attributes were not included in the systematic review but they were identified 

in the recording listening, as well as some criteria listed in the literature were not 

mentioned in any of the five decisions. It is suggested the analysis of this criteria 

list with a group of experts and the elaboration a criteria list proposal to be 

included in CONITEC’s reports.  

 

Keywords: MCDA; multicriteria decision analysis; health technology assessment; 

decision-making; decision support techniques. 
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 INTRODUÇÃO 

 

Os gestores públicos precisam tomar importantes decisões sobre a 

alocação adequada dos recursos escassos de saúde (1, 2). O crescente 

desenvolvimento de novas tecnologias em saúde gera um aumento da 

expectativa do paciente e do público com relação ao acesso a esses novos 

medicamentos, dispositivos médicos, produtos e procedimentos para saúde. 

No entanto, essas tecnologias são disponibilizadas a um alto custo e 

geralmente, inacessíveis à maioria da população (3). 

A Constituição Federal de 1.988 estabeleceu no seu artigo 196º, a 

saúde como um direito de todos e dever do Estado, de acesso universal e 

igualitário. Neste momento foi instituído o Sistema Único de Saúde (SUS), e 

também, complementando a Carta Magna, foi publicada em 1990 a Lei 

Orgânica da Saúde (Lei federal nº 8.080) que regula o sistema público de 

saúde. Essa lei apresenta como princípios finalísticos a universalidade, a 

equidade e a integralidade da atenção à saúde, bem como os princípios 

estratégicos de descentralização, regionalização, hierarquização e participação 

social. Diante disso, o Brasil passa a ter a obrigação de oferecer saúde pública, 

um direito fundamental, a toda sua população (4, 5). 

Neste contexto, o SUS, diante das novas tecnologias em saúde e da 

crescente demanda por solicitações, passa a adquirir muitas dessas 

tecnologias, acarretando um aumento das despesas com a saúde. Apesar de o 

sistema de saúde público ter a necessidade de acompanhar o desenvolvimento 

científico de novas tecnologias, não é possível adquirir e disponibilizar todas 

essas novas intervenções à população. Assim, o estabelecimento de 

prioridades é de fundamental importância para que o sistema de saúde escolha 

as tecnologias em saúde que mais ofertem bem-estar social (2, 3, 6). 

Essas decisões de priorização são complexas e baseiam-se em 

conhecimentos multidisciplinares. A medicina, a saúde pública, as ciências 

sociais e a ética são disciplinas importantes numa tomada de decisão, no 
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entanto, dificilmente os gestores políticos saberão interpretar adequadamente 

todos esses aspectos. Esse tipo de julgamento inclui muitos critérios relevantes 

e com importâncias diferenciadas a serem considerados (2). Assim, quando o 

gestor se depara com a tarefa de escolher entre diversas intervenções, é 

comum ele agir de forma heurística, ou seja, ele desenvolve uma estratégia 

rápida e simples para fazer um julgamento, envolvendo um pequeno esforço 

mental (uma simplificação mental), que pode provocar distorções na tomada de 

decisão (7, 8). 

O processo decisório demanda transparência, reprodutibilidade e 

responsabilidade para que seja considerado legítimo pelo público e pelas 

prestadoras de serviço (2, 9). Dessa forma, os múltiplos critérios envolvidos 

são considerados simultaneamente e facilmente estarão em conflito uns com 

os outros, logo, precisam ser avaliados adequadamente. Há uma dificuldade 

em se organizar e sintetizar cada informação, portanto, ter uma ferramenta que 

auxilie nessa tomada de decisão e permita que os gestores sintam-se mais 

confortáveis e confiantes em suas decisões, minimiza o potencial 

arrependimento após uma deliberação. Assim, estarão convencidos de que 

avaliaram adequadamente todos os critérios, sendo essa ferramenta uma 

forma de apoio e legitimidade à tomada de decisão (10). 

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 

(CONITEC) foi criada por meio da Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011 (11) e 

do Decreto nº 7.646, de 21 de dezembro de 2011 (12), e tem como objetivo 

assessorar o Ministério da Saúde nas atribuições relativas à incorporação, à 

exclusão ou à alteração de tecnologias em saúde pelo SUS, bem como na 

constituição ou na alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT). A legislação citada estabelece os critérios fundamentais que deverão 

estar presentes nessas avaliações, sendo estes: evidências científicas sobre 

eficácia, acurácia, efetividade e segurança do medicamento, produto ou 

procedimento em análise, assim como avaliação econômica comparativa dos 

benefícios e dos custos em relação às tecnologias já incorporadas no SUS e o 

impacto orçamentário da incorporação nesse sistema de saúde (11, 12). 

Verifica-se, no entanto, que apesar de não estarem explícitos na legislação, 
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vários outros critérios importantes são levados em consideração nesse 

processo de decisão. 

Este estudo justifica-se pela necessidade de se identificar os critérios 

utilizados internacionalmente numa tomada de decisão em saúde e verificar 

quais destes critérios foram levados em consideração em decisões anteriores 

tomadas pela CONITEC. 
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REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Análise de decisão multicritérios – MCDA 

 

O Multi-criteria decision analysis (Análise de decisão multicritérios - 

MCDA) é um termo amplo (“umbrella term”) utilizado para descrever um 

processo decisório, que auxilia uma tomada de decisão (2, 10, 13, 14). É 

conhecido também pelas terminologias “Multi-criteria decision making” 

(Tomada de decisão multicritérios – MCDM) ou “Multi-attribute decision 

analysis” (Análise de decisão multiatributos – MADA) (15). O MCDA é um 

conjunto de métodos e abordagens (quantitativa e qualitativa) que busca 

ordenar os vários critérios explícitos, os quais possuem cada um, uma 

importância relativa distinta, sendo, portanto, atribuídos pesos diferentes (2, 10, 

13). O MCDA permite abordar problemas complexos e gerenciá-los, 

fornecendo diferentes formas de desagregação desse problema em critérios 

menores, facilitando a avaliação e o debate, e identificando mais facilmente as 

concordâncias e discordâncias (16). 

O MCDA permite uma abordagem transparente e estruturada, que 

facilita a reprodutibilidade da tomada de decisão e deixa clara a importância 

relativa de diferentes critérios (13, 17). Além disso, uma análise multicritérios 

deve ser abrangente de forma a garantir que todos os aspectos importantes 

serão considerados na tomada de decisão, principalmente quando diferentes 

interessados (stakeholders) fazem o julgamento. Outra característica 

importante nessa análise é a não-redundância, em que critérios devem ser 

cuidadosamente identificados para que não haja uma dupla-contagem, ou seja, 

para que não sejam contabilizados mais de uma vez (14). 

O MCDA é bem aceito e é comumente aplicado em diversas áreas, 

como no transporte, na proteção ambiental, na construção, na energia e na 

informática, ao contrário da área da saúde que começou a ser utilizado 

recentemente (2, 16, 18-21).  As principais características dessa análise de 

decisão giram em torno da transparência e reprodutibilidade. A transparência é 
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necessária, pois a decisão deve ser clara e objetiva, já a reprodutibilidade é 

importante para garantir que diferentes comitês ou o mesmo comitê em ocasião 

diferente tenha uma mesma decisão, quando apresentado a uma mesma 

evidência e juízo de valor social (13). 

O uso do MCDA na área de saúde é incipiente comparado às outras 

áreas. Acredita-se que a dificuldade em se tomar uma decisão nesse campo e 

a necessidade de se justificar publicamente tal julgamento torna-se essa 

abordagem mais complexa. Dessa forma, o interesse do uso do MCDA na área 

da saúde deve-se ao fato de que essa abordagem permite que a tomada de 

decisão seja mais transparente, reprodutível, consistente e com um rigor 

metodológico (13, 17).  

Para melhorar o processo de decisão, pesquisadores têm sugerido o 

uso de MCDA em conjunto com a Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), 

para que, na análise, diante de uma síntese de evidências científicas, sejam 

incorporados todos os critérios relevantes e não somente aqueles mais 

lembrados (como eficácia e custo-efetividade) (6). Dessa forma, o MCDA 

permite assegurar que todos os fatores relevantes para a decisão sejam 

considerados, melhorando a comunicação e promovendo a transferência de 

conhecimento. Assim, estimula os agentes decisores a pensarem em todos os 

critérios envolvidos e consequentemente, melhora o entendimento sobre o 

assunto e a qualidade da discussão (22, 23). 

As publicações em MCDA na área da saúde podem ser agrupadas em 

quatro tipos diferentes de decisão, sendo elas: no financiamento de pesquisa, 

no registro, no investimento e na prescrição. O financiamento de pesquisa 

envolve a priorização de recursos de pesquisa, já o registro ocorre na 

autorização de uso da tecnologia para comercialização no país, fornecido pelas 

agências reguladoras; o investimento ocorre na priorização de intervenções 

para cobertura e reembolso geralmente advindo dos sistemas de saúde público 

ou privado; e por fim, a prescrição ocorre na seleção de intervenções na prática 

clínica, por exemplo para a construção de protocolos clínicos. A revisão 

realizada por Marsh e colaboradores (2014) (23) observou que nos 40 estudos 
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selecionados, 56% tratavam de decisões onde MCDA foi utilizado para 

investimento, 22% para prescrição, 12% para registro 2% para financiamento 

de pesquisa e 7% não foi relatado. 

Uma questão importante abordada recentemente é a necessidade de 

se envolver os pacientes nas tomadas de decisão em saúde. As preferências e 

perspectivas dos pacientes têm sido integradas no processo, uma vez que 

auxiliam gestores e pesquisadores a entender o valor das intervenções em 

uma alternativa. As preferências são consideradas por meio da avaliação de 

riscos e benefícios, no entanto, para se incorporar essa questões, uma técnica 

de pesagem e pontuação deve ser elaborada adequadamente (24). 

Um cenário onde o uso do MCDA tem sido discutido é na utilização de 

medicamentos para doenças raras. Neste caso é preconizado o uso de critérios 

diferenciados para este grupo de doenças, em especial pelo alto custo, 

prevalência muito baixa e na maioria das vezes, o tratamento é contínuo e por 

tempo indeterminado, com difícil mensuração dos benefícios. Esses 

medicamentos, quando avaliados pelos mesmos critérios usuais, não seriam 

custo-efetivos. Para isso, em 2006 o Grupo Consultivo para Serviços Nacionais 

Especializados do Reino Unido (Advisory Group for National Specialised 

Services - AGNSS) (25) desenvolveu uma ferramenta utilizando MCDA para 

apoiar as decisões de reembolso de medicamentos órfãos, atividade essa 

assumida posteriormente pelo Instituto Nacional de Saúde e Excelência Clinica 

do Reino Unido (National Institute for Health and Clinical Excellence – NICE). 

Segundo o NICE, a população estaria disposta a pagar mais por uma doença 

que é rara ou muito grave devido ao grande impacto sofrido pela sociedade e 

principalmente pelas famílias 

 

MCDA no mundo 

 

No mundo, alguns países já utilizam a análise multicritérios no setor 

saúde. A revisão realizada por Youngkong e colaboradores (2012) (3) 

identificou sete instituições de avaliação de tecnologias em saúde no que 
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utilizavam um processo explícito de estabelecimento de prioridades em saúde, 

considerando múltiplos critérios e múltiplos stakeholders. Dentre os diversos 

países ou agências que utilizam MCDA em alguma de suas decisões em 

saúde, têm-se, por exemplo: 

- Gana: estabelecimento de prioridades das intervenções no setor de 

saúde pública (26, 27). Gana foi o primeiro país a adotar o MCDA para apoiar a 

priorização em saúde (27). 

- Hungria: avaliação de novas tecnologias médicas hospitalares. MCDA 

foi introduzido no país em 2010 (28). 

- Tailândia: inclusão de intervenções de saúde no Sistema de cobertura 

universal de saúde do país (3). MCDA também é utilizado na priorização de 

intervenções para o tratamento do HIV/AIDS (29). 

- Agência de Medicamentos Européia (European Medicines Agency – 

EMA): proposta de abordagem de apoio à avaliação de risco-benefício de 

produtos médicos (30). 

- Instituto Alemão para Qualidade e Eficiência de Cuidados de Saúde 

(Institute for Quality and Efficiency in Health Care – IQWiG): considera utilizar 

MCDA em suas avaliações. Iniciou um estudo com o método “Analytical 

Hierarchy Process” (AHP) relacionado ao seu trabalho em ATS em 2010 (31). 

- Agência Canadense para Medicamentos e Tecnologias em Saúde 

(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health - CADTH): 

estabelecimento de prioridades utilizando o AHP junto de um processo 

deliberativo para identificação de prioridades de pesquisa em ATS (32). Além 

disso, no Canadá foi proposta uma ferramenta de MCDA chamada “Evidence 

and Value: Impact on Decision-Making” (EVIDEM), uma matriz de valor que 

apresenta diversos critérios e uma ferramenta de adaptação. O EVIDEM 

pertence a um modelo específico de MCDA chamado modelo de mensuração 

(“Value measurement models”) que será descrito posteriormente (14, 33). 
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- Instituto Nacional de Saúde e Excelência Clinica do Reino Unido 

(NICE): tem considerado a possibilidade de utilizar MCDA como apoio às 

tomadas de decisão em ATS no Reino Unido (17). O NICE assumiu a 

responsabilidade de avaliar os medicamentos órfãos, dando continuidade ao 

trabalho da AGNSS (25). 

- Instituto de Medicina dos Estados Unidos (US Institute of Medicine – 

IOM): propôs uma ferramenta de priorização para vacinas baseado em MCDA 

(34). 

 

 

Abordagens para MCDA 

 

Há diferentes abordagens para MCDA que podem ser realizadas em 

diversos passos, dependendo da magnitude do projeto. Geralmente é realizado 

um mesmo conjunto de passos que pode ser ampliado ou reduzido (15). 

Primeiramente, deve-se identificar e estruturar o problema com os 

stakeholders, uma vez que formalmente, os critérios incorporam suas 

preferências (10). Em seguida, têm-se três passos importantes: seleção dos 

critérios, seleção dos pesos e utilização da ferramenta na tomada de decisão 

(Figura 1) (13). 
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Figura 1 - Passos da análise multicritérios 

 
Fonte: Adaptado de Devlin & Sussex, 2011. 

 

Após a identificação da tecnologia a ser avaliada, segue-se para o 

primeiro passo da análise multicritérios, que consiste na seleção/identificação 

dos critérios relevantes, seja estabelecendo novos ou utilizando aqueles já 

existentes (13). Os critérios serão organizados por categorias ou grupos, de 

forma hierarquizada. Tromp & Baltussen (2012) (35) relataram a importância de 

se categorizar os critérios numa tomada de decisão. Primeiramente, a definição 

do conjunto de critérios em categorias, possibilita sua melhor interpretação e 

facilita a tomada de decisão. Além disso, a categorização estabelece bem a 

definição de cada critério, evitando uma sobreposição e uma dupla-contagem. 

Neste momento, é decidido como cada critério será mensurado, atribuindo a 

cada um, um valor ou pontuação (13) (Figura 2).  

No segundo passo ocorre a seleção dos pesos e para isso deve-se 

estabelecer o peso relativo de cada critério baseado em evidências. Neste 

caso, os pesos refletem a importância de cada critério na decisão comparado 

com os outros critérios (13, 17) (Figura 2). Dessa forma, as pontuações e os 

pesos de cada critério são combinados a fim de se estabelecer o valor final. 
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Por último, no terceiro passo é realizada a avaliação do processo de 

MCDA. Assim, ou a técnica é utilizada para resumir e estruturar uma 

informação relevante, ou justificar algum julgamento relevante à decisão, ou 

identificar concordâncias e discordâncias entre os tomadores de decisão. Os 

resultados são avaliados e se necessário, uma análise de sensibilidade deve 

ser feita (13). 

Figura 2 - Exemplo de categorização 

 
Fonte: Adaptado de Devlin & Sussex, 2011 e  Thokala & Duenas, 2012. 

 

Há diferentes tipos de modelos ou categorias de MCDA, os mais 

conhecidos são: Modelo de mensuração de valor (ou Value measurement 

models), Modelo por preferências (ou Outranking Models) e Modelo de nível de 

referência, desejo ou metas (Goal, aspiration or reference level models) que 

inclui o Modelo de Programação de metas (ou Goal programming) (10). Os dois 

primeiros modelos fazem parte do método de Tomada de decisão por 

multiatributos (Multi-Attribute Decision Making – MADM) que envolve uma área 

de solução discreta, já o último modelo está incluído no método de Tomada de 

decisão multiobjetiva (Multi-Objective Decision Making – MODM) que envolve 

uma faixa contínua de soluções (Figura 3) (24). 
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Figura 3 - Visão geral das várias abordagens da análise de decisão multicritérios 

 
Fonte: Adaptado de Belton & Stewart, 2002 e Mühlbacher & Kaczynski, 2015. 

 

A revisão da literatura realizada por Marsh e colaboradores (2014) (23) 

observou que nos 40 estudos selecionados na área de saúde que utilizaram o 

MCDA, 93% utilizaram o Modelo de mensuração de valor, já 5% utilizaram o 

modelo por preferências e apenas 2% utilizaram o Modelo de programação de 

metas. O Modelo de mensuração de valor (Value measurement) busca 

associar um valor para cada alternativa a fim de produzir uma ordem de 

preferência das alternativas, coerente com o julgamento do tomador de decisão 

(10). Esse modelo permite a estruturação e comparação de pontuações 

numéricas (14, 17). Para cada critério é criada uma pontuação e incluída no 

modelo de medida de valor (17). A maioria dos estudos em saúde recomenda o 

uso deste modelo porque a maioria dos desfechos relevantes podem ser 

valorados(10, 17).Os métodos mais conhecidos desse modelo são: SLAM 

(Simple Linear Additive Model), MAVT (Multi-Attribute Value Theory), MAUT 

(Multi-Attribute Utility Theory), AHP (Analytical Hierarchy Process) e PBMA 

(Programme Budgeting and Marginal Analysis) (14, 24). 
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No modelo por preferências (Outranking), as alternativas são 

comparadas em pares, geralmente aplicadas em experimentos de escolha 

discreta (Discrete Choice Experiment - DCE) (10, 14). Não é uma abordagem 

muito utilizada na saúde, mas poderia ser utilizada na ATS uma vez que é 

baseada na comparação direta dos critérios (17). Alguns métodos desse 

modelo são: ELECTRE (ELimination Et Choix Traduisant la REalité), 

PROMETHEE (Preference ranking organization method for enrichment 

evaluations), QUALIFEX (Qualitative Flexible Multiple Criteria Method) e 

ORESTE (Organization, Rangement Et Synthese De Donnes Relationnelles) 

(14, 17, 24). 

O Modelo de nível de referência, desejo ou metas (Goal, aspiration or 

reference level models) foi desenvolvido para lidar com metas ou objetivos de 

vários problemas e busca alternativas que estão mais próximas dos limites 

mínimos de desempenho predefinidos (36). O resultado deste modelo depende 

fortemente da seleção das metas e dos tomadores de decisão que precisam 

entender bem as opções e os trade-offs (dilemas ou conflito decisional) que 

serão avaliados (10). Este modelo permite lidar com diversos objetivos 

enquanto o tomador de decisão busca solucionar o problema por meio de 

muitas soluções viáveis (36). Alguns métodos desse modelo são: TOPSIS 

(Technique for Order Preference by Similarity to na Ideal Solution), Modelo de 

programação de metas (Goal programming model), Modelo de programação de 

metas lineares (Linear goal programming model) e DEA (Data Envelopment 

Analysis) (24, 37). 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

Propor uma lista de critérios mais importantes, baseado no MCDA, a 

fim de auxiliar as decisões de incorporação ou exclusão de tecnologias no SUS 

pela CONITEC. 

 

Objetivos Secundários 

i. Realizar uma revisão sistemática de estudos que utilizaram o 

MCDA em sua decisão em saúde e descreveram os critérios considerados. 

ii. Rever em casos reais da plenária da CONITEC quais critérios 

guiaram a decisão em situações polêmicas. 
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MÉTODOS 

 

Este projeto foi submetido à Plataforma Brasil e aprovado no Comitê de 

Ética do Instituto Nacional de Cardiologia sob o número de Identificação 

37517814.1.0000.5272. 

 

1. Revisão sistemática 

 

1.1 Critérios de elegibilidade 

Incluíram-se nesta revisão sistemática estudos da área de saúde e que 

utilizaram o método MCDA na Avaliação de Tecnologias em Saúde. Os 

estudos deveriam incluir obrigatoriamente a descrição dos critérios 

considerados nas tomadas de decisão. Excluíram-se estudos que avaliaram 

apenas uma situação específica (uma doença, um patógeno, um equipamento 

médico ou um exame) e que para isso apresentaram critérios muito específicos 

relacionados ao contexto. 

 

1.2 Fontes de informação e estratégia de busca 

A busca estruturada foi realizada na base de dados Medline (via 

Pubmed) e Lilacs; e incluídos estudos até 17/10/2014. Não se restringiu ano de 

publicação e idioma. A seguinte estratégia de pesquisa foi utilizada: 

(("Decision Making"[Mesh] NOT shar*[TIAB]) OR ("Decision 

Support Techniques"[Mesh])) AND (“multiple criteria 

decision*”[tiab] OR ((multiple[tiab] AND criteria[tiab]) OR 

(multiple[tiab] AND decision*[tiab])) OR “multi-criteria 

decision*”[tiab] OR “MCDA”[tiab] OR “MCDM”[tiab]) 
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Foi realizada uma busca na literatura cinzenta a partir das seguintes 

bases: sítio eletrônico de busca (Google acadêmico), sítio eletrônico da 

Universidade de York (Centre for Reviews and Dissemination – CRD), 

referências bibliográficas dos artigos incluídos e em sítio eletrônico de 

congresso internacional: International Society for Pharmacoeconomics and 

Outcomes Research (ISPOR) e Health Technology Assessment international 

(HTAi). Além disso, uma busca manual na lista das referências localizadas 

também foi realizada. 

 

1.3 Seleção dos estudos 

A seleção dos estudos foi realizada de acordo com os critérios de 

elegibilidade definidos previamente. Dois revisores independentes (ABS e 

MACTC) avaliaram os estudos recuperados com base na análise de títulos, 

resumos e artigos completos. As discordâncias foram resolvidas por um 

terceiro revisor (MSS). 

 

1.4 Processo de extração dos dados 

Os dados foram extraídos para um formulário padronizado pré-definido. 

A primeira informação incluída era sobre o autor e ano da publicação, o título e 

em seguida, o desenho do estudo, a forma como o MCDA é utilizado na saúde, 

o tipo de tecnologia avaliada, o avaliador, o tipo de modelo de MCDA, a 

quantidade de critérios e por fim, a descrição de cada categoria com seus 

respectivos critérios.  

 

1.5 Síntese dos resultados 

Após a completa extração dos dados, estes foram sintetizados de 

acordo com o objetivo da revisão.  

As opções para o desenho do estudo foram revisão narrativa, revisão 

sistemática, estudo de caso e consenso estruturado. A forma como o MCDA é 

utilizado na saúde poderia ser “investimento”, “financiamento de pesquisa”, 
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“prescrição médica ou hospitalar”, “registro” ou “não relatado”. Os tipos de 

tecnologias avaliadas foram medicamentos, equipamentos e dispositivos 

médicos (devices), programas de saúde, pesquisas, várias intervenções em 

saúde ou não especificado. O avaliador ou tomador de decisão poderiam ser 

gestores de sistema de saúde (público ou privado), profissionais de saúde, 

agências reguladoras, indústria farmacêutica, agência de fomento à pesquisa, 

pesquisadores ou diversos agentes de decisão. O tipo de modelo de MCDA 

são “Value measurement model”, “Outranking model” ou “Goal programming”, 

todos eles com ou sem um método de pesagem, geralmente por experimentos 

de escolha discreta. Todos os critérios citados, seus atributos e suas 

respectivas categorias, se abordadas, foram selecionados. 

 

2. Aplicação dos resultados 

 

2.1 Escuta das gravações 

Alguns casos reais de decisões tomadas pela CONITEC foram revistos 

por meio da escuta de gravações de plenárias e revisão das atas dessa 

comissão. A escolha das gravações foi guiada por conveniência. Foram 

verificados os critérios que guiaram as decisões, com priorização para as 

tecnologias que geraram mais polêmica por indicação de membros da própria 

CONITEC. Os critérios extraídos dessa escuta foram incluídos em um 

formulário padronizado pré-definido. 
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RESULTADOS 

Capítulo I – Revisão sistemática 

 

A. Seleção dos estudos 

A busca por evidências detalhada no método localizou 2.881 artigos. 

Foram selecionados para leitura completa 62, dos quais 51 foram excluídos: 8 

por não serem da área de saúde; 24 por não serem MCDA; 9 por, apesar de 

serem MCDA, não descreveram critérios; e 10 por, apesar de serem da saúde, 

MCDA  e descreverem critérios, eram voltados a situações específicas. Ao 

final, 11 artigos foram selecionados para a seleção dos critérios (Figura 4). 

Além disso, a busca manual realizada na literatura cinzenta localizou 

mais 4 artigos primários e 2 revisões da literatura (uma revisão sistemática e 

uma revisão narrativa). 

Figura 4 - PRISMA de seleção dos artigos 
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B. Características dos estudos 

Foram incluídos 16 artigos científicos, sendo doze estudos de caso, 

uma revisão narrativa e estudo de caso, duas revisões narrativas e uma 

revisão sistemática. Na maioria dos estudos (n=13), o MCDA era utilizado na 

saúde para decisões de investimento, ou seja, na priorização de intervenções 

para cobertura e reembolso pelo sistema de saúde do país, seja público ou 

privado (planos de saúde). Apenas um estudo tratava de prescrição de 

tecnologias em um hospital. 

 

C. Classificação dos critérios 

Todos os critérios selecionados foram categorizados de acordo com 

seu conceito. Em seguida, foram citados seus respectivos atributos, ou seja, as 

medidas utilizadas para definir o critério, conforme figura abaixo (Figura 5). 

 

Figura 5 - Categorização dos termos extraídos da literatura 

 

 
 

O sistema de classificação apresenta 10 categorias: i) Benefício e risco 

da intervenção (4 critérios); ii) Impacto da doença (4 critérios); iii) Impacto 

econômico (6 critérios); iv) Contexto terapêutico da intervenção (experiência 

prévia com a tecnologia) (4 critérios); v) Qualidade e incerteza da evidência (4 

critérios); vi) Implementação da intervenção (5 critérios); vii) Benefícios para a 
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sociedade (5 critérios); viii) Benefícios para o sistema de saúde público (5 

critérios); ix) Benefícios para a indústria (1 critério); e x) Outros (3 critérios). 

Alguns critérios e atributos encontrados eram muito específicos de 

determinadas tecnologias e foram excluídos da síntese. Por exemplo, os 

atributos “mortalidade materna” e “qualidade dos serviços de cuidado materno” 

eram específicos para programa de segurança materna (38). No total, 47 

atributos foram excluídos. 

Determinados critérios apresentaram uma grande variedade de 

atributos, como: requisitos organizacionais e implementação (25 atributos); 

impacto social e vulnerabilidade (25 atributos); eficácia e efetividade (18 

atributos); desfechos centrados no paciente (13 atributos); aspectos morais e 

éticos (10 atributos); interesses e pressões dos interessados (stakeholders) (10 

atributos) e recursos (9 atributos).  

Alguns atributos foram citados em muitos estudos, como: custo-

efetividade (27 referências); impacto orçamentário para o sistema/plano de 

saúde (17 referências); segurança e tolerabilidade (16 referências); equidade 

(16 referências); gravidade da doença (14 referências); efetividade (14 

referências); custos (13 referências); acesso (13 referências); 

eficácia/efetividade (11 referências); e alternativas de tratamento disponíveis 

(11 referências). 

Segue abaixo as tabelas com as categorias e seus respectivos critérios 

e atributos identificados nesta revisão sistemática. 
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Tabela 1 – Critérios e atributos da categoria “Benefício e risco da intervenção” 
identificados na revisão sistemática 

Categoria: Benefício e risco da intervenção 

Critérios: Atributos 

Eficácia e 

efetividade 

 Benefício clínico relativo em relação aos padrões atuais (39) 

 Benefícios em saúde (38, 40-43) 

 Desfechos em saúde aumentados (44) 

 Efeitos adicionais (45) 

 Efeitos/benefícios em saúde individuais (38, 46-50)  

 Efetividade (3, 29, 44, 45, 50-59) 

 Efetividade em nível individual ou populacional (35) 

 Eficácia (38, 60) 

 Eficácia/efetividade (1, 33, 44, 46, 55, 61-66) 

 Ganho em saúde incremental (67) 

 Ganho potencial em saúde (44) 

 Impacto clínico (positivo ou negativo) (45, 46, 60, 68-70) 

 Início do efeito do tratamento/duração do efeito do tratamento (54) 

 Magnitude do efeito de tratamento (45) 

 Manutenção ou ganho em saúde (44, 71, 72) 

 Salvar vidas (46) 

 Taxa de resposta (67) 

 Vantagem relativa (73) 

Segurança 

 Eventos adversos ou efeitos colaterais (45, 50, 53, 60, 74, 75) 

 Gerenciamento de risco (44) 

 Riscos (45, 62, 69) 

 Segurança e tolerabilidade (1, 33, 35, 40, 45-47, 52, 56, 59, 62, 64-66, 

76, 77) 

Impacto na 

sobrevida 

 Benefício médio em anos de vida por paciente (38, 50) 

 Ganho na expectativa de vida (38) 

 Prolongamento da sobrevida livre de doença (69) 

Desfechos 

centrados no 

paciente 

 Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) (38) 

 Conforto e conveniência do paciente (56, 69, 75) 

 Disposição a pagar (49) 

 Expectativa do paciente (65) 

 Impacto da qualidade de vida (45, 67) 

 Impacto provável no paciente (39) 

 Melhoria para o paciente (41) 

 Melhoria do desfecho relatado pelo paciente (64, 65) 

 Melhoria dos resultados relatados pelo paciente, conveniência e 

adesão (1, 33, 66) 

 Número de QALY ganho por paciente (72, 78) 

 Preferência do paciente (52, 63, 75, 79)  

 Qualidade de vida (44, 46, 58, 69, 80, 81) 

 Utilidade (52, 59, 63, 64) 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: redução de 

toxicidade sintomática comparada com terapia padrão (69); efeitos na 

população (46); conformidade com o paciente (17); determinar o valor relativo 
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para grau de benefício contra benchmarks (39); valor relativo do paciente (39); 

desfecho do programa (82); complicações durante a cirurgia (81). 

 

 

Tabela 2 – Critérios e atributos da categoria “Impacto da doença” identificados na 
revisão sistemática 

Categoria: Impacto da doença 

Critérios: Atributos 

Gravidade da 

doença 

 Gravidade da doença (1, 26, 27, 33, 38, 46, 48, 49, 60, 64-66, 72, 76) 

 Impacto da doença/condição na qualidade de vida (67) 

Carga da doença  Carga da doença (6, 35, 38, 45, 50, 55, 63, 70, 76, 83) 

Epidemiologia  Beneficiários indiretos (75) 

 Gênero do grupo alvo (29) 

 Grupo alvo da intervenção (29, 84) 

 Número de pacientes (60) 

 Número de potenciais beneficiários (27, 48, 49, 75, 79) 

 Prevalência ou incidência da doença (38, 45, 63, 67, 76, 85) 

 Tamanho da população afetada/alvo (1, 3, 33, 35, 46, 64-66) 

Prevenção   Alívio/prevenção de sintomas/complicação de doença (69) 

 Determinantes clínicos (fatores de risco) (83) 

 Prevenção (44, 46, 58) 
 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: custo para tratar 

a doença (50); custo para prevenir doença (50); custo nacional da 

doença/condição do sistema de saúde (67); número de clientes atendidos (67); 

número de residentes beneficiados (44). 
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Tabela 3 – Critérios e atributos da categoria “Impacto econômico” identificados na 
revisão sistemática 

Categoria: Impacto econômico 

Critérios: Atributos 

Custo-efetividade 

 Análise farmacoeconômica (85) 

 Avaliações econômicas (61) 

 Custo-efetividade (1, 3, 17, 26, 27, 33, 38, 44, 45, 47-49, 51, 52, 54, 

59, 61-66, 72, 74, 76, 83, 86) 

 Custo-efetividade incremental (84) 

 Custo e consequências (38, 51, 74, 76) 

 Custo utilidade expressa como custo por QALY (45) 

 Eficiência (40, 44-46, 85) 

Impacto 

orçamentário 

 Capacidade para pagar (affordability) (47, 63, 84) 

 Custos iniciais e operacionais (67) 

 Impacto orçamentário para o sistema/plano de saúde (1, 3, 26, 33, 35, 

39, 43, 46, 53, 57, 59, 60, 63-66, 70)  

Custos/valores do 

tratamento 

 Custos (44-47, 53, 56, 60-62, 69, 73, 77, 81) 

 Custos da atenção ao paciente (71) 

 Custo por paciente (46) 

 Custo unitário (35, 45) 

 Maximização da utilidade/benefício por unidade monetária (Value for 

Money) (41, 44, 53) 

 Valor financeiro (44) 

Impacto financeiro 

amplo 

 Custos médicos nacionais por ano (72) 

 Economia de custo (45, 50) 

 Impacto econômico (70) 

 Impacto em outras despesas (1, 3, 6, 33, 64-66) 

 Impacto financeiro no governo (38) 

Custo de 

oportunidade 

 Custos de oportunidade à população/sociedade (39) 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: economia de 

custos nacionais de ausência por ano (72); recursos de saúde provincial 

limitados (83); confiança em outros serviços/setores (de investimento) (51); 

interdependências (42); marketability (87); impacto nos prêmios de seguro de 

saúde (76); desfecho do programa (82); infraestrutura do programa (82).  
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Tabela 4 – Critérios e atributos da categoria “Contexto terapêutico da intervenção” 
identificados na revisão sistemática 

Categoria: Contexto terapêutico da intervenção (experiência prévia com a tecnologia) 

Critérios: Atributos 

Alternativas de 

tratamento 

 Alternativas de tratamento disponíveis (38, 39, 44-46, 60, 63, 69, 70, 

75, 79) 

 Comparadores de referência (39) 

 Limitações das intervenções comparativas/ atuais (necessidades não 

atendidas) (1, 33, 64-66) 

Necessidade 

 Demanda por tratamento (59) 

 Emergência e necessidades (38) 

 Necessidade (41, 44-46, 51, 58, 68, 69, 88) 

 Necessidades básicas dos pacientes (41) 

 Necessidade clínica (42, 74, 78) 

Diretrizes clínicas 

& práticas 

 Alinhamento com diretrizes externas (76) 

 Direção estratégica (67) 

 Diretrizes baseadas em evidências (38, 50, 78) 

 Diretrizes clínicas (1, 33, 64-66, 85) 

 Melhores práticas (51) 

Uso pré-existente  Prescrição pré-existente de medicamento (60) 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: pesquisa em 

centro de saúde acadêmico (estabelecendo/ou usando melhores práticas) (68). 

 

Tabela 5 – Critérios e atributos da categoria “Qualidade e incerteza da evidência” 
identificados na revisão sistemática 

Categoria: Qualidade e incerteza da evidência 

Critérios: Atributos 

Evidência 

disponível 

 Evidência científica (45, 60, 69, 70) 

 Nível atual de conhecimento (60) 

 Tempo do uso da tecnologia (70, 79) 

Força da 

evidência 

 Completude e consistência da evidência relatada (1, 33, 64-66, 75, 79) 

 Consistência (41, 44-46) 

 Força da evidência (39, 44) 

 Grau de certeza (55, 84, 85) 

 Precisão do efeito de tratamento (45) 

 Qualidade da evidência (17, 29, 43, 45, 47, 52, 60, 75, 79) 

 Transparência (44, 52) 

 Validade da evidência (46) 

Relevância da 

evidência 

 Nível de generalização (75, 79) 

 Relevância e validade da evidência (1, 33, 46, 64-66) 

 Representatividade dos usuários (75, 79) 

Relevância do 

desfecho 

 Escolha dos desfechos (75, 79)  

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: potencial para 

os achados de uma avaliação serem usados (6); Fase II (89); Ensaios 
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randomizados múltiplos ou ensaios randomizados individuais/metanálise de 

ensaio randomizado de tamanho razoável/pequeno (69); adesão às exigências 

do grupo de tomadores de decisão (33). 

 

 

Tabela 6 – Critérios e atributos da categoria “Implementação da intervenção” 
identificados na revisão sistemática 

Categoria: Implementação da intervenção 

Critérios: Atributos 

Legislação 

 Adequação aos programas (45) 

 Direitos humanos (85) 

 Implicações legais (45, 70, 75) 

 Responsabilidade legal do médico (75) 

Habilidades 

 Atrair e reter recursos humanos escassos (44) 

 Complexidade técnica (35, 47, 73) 

 Demanda comunitária e profissional (90) 

 Disponibilidade de recursos humanos (60, 90) 

 Necessidade de força de trabalho (35) 

 Qualificação dos funcionários (73) 

 Recrutamento e retenção de funcionários (44) 

 Treinamento e capacitação (44) 

Requisitos 

organizacionais e 

implementação 

 Aceitação (44, 45, 47, 55) 

 Adequação (44) 

 Ambiente físico (44) 

 Aplicabilidade tecnológica (87) 

 Capacidade de avaliação (45) 

 Capacidade do sistema e uso apropriado da intervenção (64) 

 Capacidade local (60) 

 Dependência de instalações (90) 

 Dependência de manutenção (90) 

 Engajamento (52, 55) 

 Flexibilidade (73) 

 Ganho geral em qualidade do cuidado (44) 

 Implementação (41, 45) 

 Logística (78) 

 Meio ambiente (45, 52) 

 Natureza controversa da tecnologia proposta (70) 

 Necessidade de infraestrutura adequada (67) 

 Processo (58, 82) 

 Provisão de revisão/apelação (41) 

 Requisitos da tecnologia (63) 

 Tipo de serviço médico (1, 29, 33, 64-66) 

 Viabilidade organizacional (41, 45, 59, 63, 73, 88) 

 Viabilidade de entrega (39) 

 Viabilidade tecnológica (57) 

 Viabilidade prática (57) 
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Critérios: Atributos 

Integração e 

sistema eficiente 

 Fácil integração (45) 

 Impacto em outros serviços (75) 

 Informação de tempo de seguimento (57) 

 Integração do sistema (melhor uso de elementos de sistema de 

saúde) (50, 54) 

 Integração na comunidade local (44) 

 Ligação a outros serviços (44) 

 Redução do monitoramento (50) 

Características da 

tecnologia 

 Autonomia/interdependência da tecnologia (35, 41, 52, 60, 91) 

 Características da tecnologia (45) 

 Complexidade da tecnologia (73) 

 Componentes da tecnologia (79) 

 Longevidade da tecnologia (46) 

 Sustentabilidade da tecnologia (52, 68, 85) 

 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: entregabilidade 

(55), reversibilidade (73), trialiability (73), revisibilidade (73), compatibilidade 

(45), impacto (45), variação na prática (3), fatores clínicos (77); engenharia 

biomédica (77). 

 

 

Tabela 7 – Critérios e atributos da categoria “Benefícios para a sociedade” identificados 
na revisão sistemática 

Categoria: Benefícios para a sociedade 

Critérios: Atributos 

Prioridade da 

população 

 Cobertura de condições selecionadas (38) 

 Importância para melhora das condições do paciente (90) 

 Prioridades (38, 44, 51, 58)  

 Prioridade do conselho ou nacional (51) 

 Prioridades nacionais e locais (70, 92) 

 Prioridades internacionais (70) 

Acesso 

 Acesso (40, 44-47, 50, 54, 58, 60, 61, 75, 79, 88) 

 Cobertura geográfica (47) 

 Equidade de acesso (38, 44) 

 Equidade geográfica (67) 

Impacto social e 

vulnerabilidade 

 Benefício social (38, 45, 50) 

 Benefícios à população/público (87, 90) 

 Compaixão por vulnerabilidade (46) 

 Desigualdades em saúde (44) 

 Direitos humanos básicos (79) 

 Efeitos na saúde (alto ganho para poucos pacientes ou para muitos 

pacientes) (26) 

 Eficiência (64) 

 Equidade (17, 38, 43-46, 51, 52, 55, 61, 63, 67, 75, 85, 91, 92)  
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Critérios: Atributos 

(continuando) 

 

 

 

 

 

 

Impacto social e 

vulnerabilidade 

 Grupo socioeconômico (86) 

 Idade do grupo alvo (26, 38, 48, 49, 86) 

 Igualdade (41, 46, 52) 

 Imparcialidade (44, 51, 60, 75) 

 Impacto social (38, 45, 50, 90) 

 Implicações sociais e de equidade (3, 6) 

 Injustiça social (75) 

 Integridade humana e dignidade (75, 79) 

 Interesse em saúde pública (1, 33, 64-66) 

 Justiça (52, 64, 91) 

 Justiça distributiva (63, 85) 

 Justiça formal (85) 

 Justiça social (85) 

 Potenciais vítimas (75) 

 Redução da pobreza (26, 27, 38, 48, 93) 

 Social/demográfico (45) 

 Vulnerabilidade da população (27, 41, 44) 

Solidariedade 

 Coesão (52) 

 Coletivismo (52) 

 Confiança recíproca (52, 75) 

 Diversidade (52) 

 Solidariedade (46, 52, 63) 

Aspectos morais e 

éticos 

 Beneficiência/não-maleficiência (52, 83, 89) 

 Consequência moral da ATS (75, 79) 

 Consistência com valores da sociedade (45) 

 Interesses éticos dos pesquisadores (60) 

 Mudanças morais relacionadas a determinados componentes de ATS 

(79) 

 Obrigação moral em implementar a tecnologia (75, 79) 

 Prioridade no cuidado básico e necessário (41) 

 Regra de resgate (63) 

 Valores éticos (45, 51, 52, 57, 70, 75, 79) 

 Valores e crenças (45, 73) 

 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: linha de tempo 

de acesso (67), mortalidade materna (38), qualidade dos serviços de cuidado 

materno (38). 
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Tabela 8 – Critérios e atributos da categoria “Benefícios para o sistema de saúde 
público” identificados na revisão sistemática 

Categoria: Benefícios para o sistema de saúde público 

Critérios: Atributos 

Missão e mandato 

do sistema de 

saúde 

 Ajuste estratégico (76, 85) 

 Consenso social e presente (83, 88) 

 Consenso sobre financiamento público de uma terapia (83, 89) 

 Metas da saúde (80, 89, 94) 

 Relevância (45) 

 Padrões nacionais (68) 

 Posicionamento no contexto de saúde (85) 

 Valor social e médico (70) 

Incentivos 

 Apoio organizacional (39) 

 Envolvimento do financiador (40) 

 Incentivos financeiros (70) 

 Incentivos por adesão (62) 

Inovação 

 Benefícios percebidos da mudança (39) 

 Geração ou aplicação de conhecimento (67) 

 Inovação (17) 

 Terapia mecanismo de ação (85)  

Parceria e 

liderança 

 Compromisso acadêmico: pesquisa e educação (67, 76, 85) 

 Desenvolvimento da comunidade (89) 

 Liderança (39) 

 Manutenção do relacionamento (69) 

 Parcerias e rede de trabalho (39, 67, 76) 

Envolvimento do 

cidadão 

 Alfabetização em saúde/ empoderamento (89) 

 Cidadania (89) 

 Impacto na educação em saúde (57) 

 Propriedade (89) 

 

O seguinte atributo desta categoria foi excluído: mandato do governo 

(83). 

 

Tabela 9 – Critérios e atributos da categoria “Benefícios para a indústria” identificados 
na revisão sistemática 
Categoria: Benefícios para a indústria 

Critérios: Atributos 

Interesses e 

pressões dos 

interessados 

(stakeholders) 

 agentes terceiros envolvidos (60) 

 entusiasmo dos médicos e decisões em outros hospitais (53) 

 financiamento público em outras jurisdições (83) 

 militância (advocacy) (39, 70) 

 mudança de relacionamento entre paciente e médico (60) 

 pressão do médico/ grupos de pacientes e decisões anteriores (53, 

54) 

 pressão dos interessados (stakeholders) (64, 80) 

 prestígio profissional (60) 

 recomendações feitas por outros países (38) 

 usuário da tecnologia de interesse (60) 
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Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: status em outras 

jurisdições (55), medicamentos usados em outros hospitais (53), interesse de 

produzir ATS (60), demanda expressa (51), atividades da empresa (53). 

 

Tabela 10 – Critérios e atributos da categoria “Outros” identificados na revisão 
sistemática 

Categoria: Outros 

Critérios: Atributos 

Aspectos políticos 

 Contexto político (64, 80) 

 Decisões legalmente defensáveis e políticas (69) 

 Impacto nas decisões futuras (65) 

 Pressão governamental (38, 46, 70) 

Aspectos históricos  Componentes históricos (39, 80) 

Aspectos culturais 

 Compatibilidade com valores (39) 

 Concepção de determinada doença ou indivíduo (60) 

 Convicções religiosas e culturais (46, 60) 

 Implicações psicossociais (54) 

 Mudança de arranjos de valor e social (60) 

 Preferência pública (51) 

 

Os seguintes atributos desta categoria foram excluídos: orçamentos 

históricos (46), relação com o fornecedor da patologia (65), impacto nos 

intervalos de screening (65), infraestrutura do programa (82). 
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Capítulo II – Aplicação dos resultados 

 

As decisões de incorporação de cinco tecnologias ou conjunto de 

tecnologias estabelecidas pela CONITEC foram selecionadas. A escolha foi 

realizada pelas decisões que geraram mais polêmica e cujas gravações 

estavam armazenadas e disponíveis. As tecnologias selecionadas foram: 

Trastuzumabe para câncer de mama metastático/avançado; Fingolimode para 

esclerose múltipla; Clozapina, Lamotrigina, Olanzapina, Quetiapina e 

Risperidona para transtorno afetivo bipolar (TAB); Transplante de células 

hematopoéticas para doença falciforme; e Tomografia computadorizada por 

emissão de pósitrons (PET-CT) para câncer de pulmão de células não-

pequenas potencialmente ressecável e para detecção de metástase hepática 

exclusiva potencialmente ressecável de câncer colorretal. 

Os critérios e os atributos levados em consideração nessas cinco 

decisões foram extraídos a partir da escuta das gravações de plenárias e 

incluídos nas tabelas abaixo. 

Observa-se que alguns atributos não incluídos na revisão sistemática 

foram identificados durante a escuta da gravação de decisões da CONITEC. 

Os atributos são “Incorporação por outros países”, “Potenciais tecnologias sem 

registro no Brasil” e “Uso off-label (necessidade de autorização pela ANVISA)”. 

Por outro lado, alguns critérios não foram mencionados em nenhuma 

das cinco decisões. Os critérios foram: custo de oportunidade, recursos, 

habilidades, prioridade da população, solidariedade, aspectos morais e éticos, 

missão e mandato do sistema de saúde, inovação, envolvimento do cidadão, 

aspectos políticos, aspectos históricos e aspectos culturais. 

 

A) Tecnologia: Trastuzumabe para câncer de mama metastático/avançado 

Inicialmente a demanda solicitava a incorporação do trastuzumabe 

para o tratamento de câncer de mama metastático e localmente avançado. Os 

membros da CONITEC presentes na 6ª reunião, realizada no dia 5/7/2014, 
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decidiram por unanimidade não recomendar a incorporação do trastuzumabe 

para a quimioterapia paliativa do câncer de mama metastático e recomendar a 

incorporação do trastuzumabe para a quimioterapia do câncer de mama 

localmente avançado (estádio clínico III), condicionada à redução do preço do 

medicamento; à exigência de exame por biologia molecular para a confirmação 

do câncer; à disponibilização, por parte do fabricante, de apresentações de 

60mg e de 150mg do medicamento; ao monitoramento dos resultados clínicos 

da utilização do trastuzumabe nos hospitais integrantes do SUS habilitados na 

alta complexidade em oncologia; e às diretrizes diagnósticas e terapêuticas do 

Ministério da Saúde. 

Tabela 11 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação do 
medicamento trastuzumabe 

  4ª reunião (10/05/12) – 
metastático/avançado 

6ª reunião (5/7/12) pós-CP – 
localmente avançado 

Categoria  Critérios Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

B
e

n
e

fí
c
io

 e
 r

is
c
o

 d
a

 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 

Eficácia e 
efetividade 

 Eficácia 

 Benefícios em saúde 

+++ 
++ 

 Eficácia +++ 

Segurança 

 Segurança 

 Efeitos colaterais 

 Riscos 

+++ 
+++ 
++ 

 Segurança 

 Efeitos colaterais 

+++ 
+++ 

Impacto na 
sobrevida 

 Prolongamento da 
sobrevida livre de doença 

++  Prolongamento da sobrevida 
livre de doença 

+++ 

Desfechos 
centrados no 

paciente 

 Qualidade de vida +  Qualidade de vida +++ 

Im
p

a
c
to

 

d
a

 

d
o

e
n
ç
a
 Gravidade da 

doença 
 Gravidade da doença ++  Gravidade da doença ++ 

Epidemiologia  Grupo alvo da intervenção +++  Grupo alvo da intervenção +++ 

Prevenção  Prevenção ++   

Im
p

a
c
to

 

e
c
o

n
ô

m
ic

o
 Impacto 

orçamentário 
 Impacto orçamentário ++  Impacto orçamentário + 

Custos/ 
valores do 
tratamento 

 Custos do tratamento 

 Custos da atenção ao 
paciente (exame) 

+++ 
++ 

 Custos do tratamento +++ 

C
o

n
te

x
to

 t
e

ra
p
ê
u

ti
c
o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o

 (
e
x
p
e

ri
ê
n

c
ia

 

p
ré

v
ia

 c
o

m
 a

 t
e

c
n
o

lo
g

ia
) 

Alternativas de 
tratamento 

 Limitações das 
intervenções atuais 
(necessidades não 
atendidas – exames) 

 Alternativa de tratamento 
disponível 

+ 
 

+++ 

 Limitações das intervenções 
atuais (necessidades não 
atendidas – exames) 

 Alternativa de tratamento 
disponível 

+ 
 

+++ 

Diretrizes 
clínicas & 
práticas 

 Diretrizes clínicas 
(nacionais) 

+++  Diretrizes clínicas (nacionais) +++ 

Q
u

a
lid

a
d

e
 e

 

in
c
e

rt
e

z
a

 d
a
 

e
v
id

ê
n

c
ia

 Evidência 
disponível 

 Evidência científica 
(limitação dos estudos) 

++  Evidência científica 
(limitação dos estudos) 

++ 

Força da 
evidência 

 Qualidade da evidência 

 Força da evidência 

+++ 
+ 

 Qualidade da evidência 

 Força da evidência 

+++ 
++ 
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Im
p

le
m

e
n

ta
ç
ã

o
 d

a
 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 

Requisitos 
organizacionais e 
implementação 

 Necessidade de 
infraestrutura adequada 

+++ 
 
 

 Necessidade de infraestrutura 
adequada 

 

+++ 
 
 

Características 
da tecnologia 

 Características da 
tecnologia (administração 
diferenciada p/ter economia) 

+++  Características da tecnologia 
(administração diferenciada 
para ter economia) 

+++ 

Integração e 
sistema 
eficiente 

 Impacto em outros serviços 
(monitoramento dos 
resultados clínicos) 

+++  Impacto em outros serviços 
(monitoramento dos 
resultados clínicos) 

+++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Acesso    Acesso ++ 

Impacto social 
e 

vulnerabilidade 

 Idade do grupo alvo 

 Justiça (“judicializações”) 

+ 
+ 

 Idade do grupo alvo 

 Justiça (“judicializações”) 

+ 
+ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

in
d

ú
s
tr

ia
 Interesses e 

pressões dos 
interessados 

 Pressão dos interessados 
(médicos, pacientes, 
indústria associações) 

+  Pressão dos interessados 
(médicos, pacientes, 
indústria associações) 

+ 

Legenda: pós-CP – pós consulta pública. 

 
B) Tecnologia: Fingolimode para esclerose múltipla 

Anteriormente, em 2012, o laboratório fabricante do Fingolimode 

realizou a solicitação de incorporação do medicamento para o tratamento em 

primeira linha da esclerose múltipla. Após a apreciação da demanda pelos 

membros da CONITEC, estes não recomendaram a incorporação desta 

tecnologia no SUS.  

Em 2013, três solicitações foram realizadas: tratamento de primeira 

linha em pacientes adultos com esclerose múltipla remitente recorrente 

(propostas 1 e 2); e tratamento de segunda linha para o tratamento de 

pacientes adultos com esclerose múltipla remitente recorrente (proposta 3). 

Nestas últimas solicitações, após a avaliação do plenário da CONITEC, o 

Fingolimode não foi recomendado para incorporação em primeira e segunda 

linha de tratamento, no entanto, foi recomendado para o tratamento em terceira 

linha da esclerose múltipla remitente-recorrente, com algumas restrições: 

presença de surtos incapacitantes após falha ao uso de Beta-interferona e 

Glatirâmer, impossibilidade de uso de Natalizumabe e sem contraindicação ao 

uso de Fingolimode. Além disso, a incorporação esteve condicionada à 

  4ª reunião (10/05/12) – 
metastático/avançado 

6ª reunião (5/7/12) pós-CP – 
localmente avançado 

Categoria  Critérios Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 
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negociação de preço, distribuição em centro especializado, com monitoramento 

e revisão de PCDT.  

Na 22ª reunião realizada no dia 6/2/2014 foi apresentada apenas uma 

comparação indireta entre os medicamentos Fingolimode e Natalizumabe. A 

23ª reunião, realizada no dia 12/3/2014 não foi gravada, portanto não foi 

possível realizar sua escuta. 

Tabela 12 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação do 
medicamento fingolimode 

  21ª reunião (5/12/13) –  
1ª e 2ª linha 

22ª reunião (6/2/14) –  
1ª e 2ª linha 

25ª reunião (7/5/14) - pós 
CP - 1ª, 2ª e 3ª linha 

Categoria Critérios Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 

Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 

Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 

B
e
n

e
fí
c
io

 e
 r

is
c
o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o

 

Eficácia e 
efetividade 

 Eficácia +++  Eficácia +++  Eficácia +++ 

Segurança 

 Segurança 

 Eventos adversos 

 Riscos 

+++ 
+++ 
+++ 

 Segurança 

 Eventos adversos 

 Riscos 

+++ 
+++ 
+++ 

 Segurança 

 Eventos adversos 

+++ 
+++ 

Desfechos 
centrados no 

paciente 

 Adesão 
(comodidade 
posológica) 

 Conveniência 
(facilidade de 
uso) 

+++ 
 
 

++ 

 Adesão 
(comodidade 
posológica) 

 Conveniência 
(facilidade de uso) 

 Qualidade de vida 

++ 
 
 

++ 
 

+ 

 Adesão 
(comodidade 
posológica) 

 Conveniência 
(facilidade de uso) 

 Qualidade de vida 

+++ 
 
 

++ 
 

++ 

Im
p
a
c
to

 d
a
 d

o
e
n
ç
a

 Gravidade 
da doença 

 Gravidade da 
doença 

+  Gravidade da 
doença 

+  Gravidade da 
doença 

+ 

Epidemiolo-
gia 

 Tamanho da 
população afetada 

 Nº de potenciais 
beneficiários 

 Grupo alvo da 
intervenção 

 Prevalência 

+ 
 

++ 
 

++ 
 

+ 

 Tamanho da 
população afetada 

 Número de 
potenciais 
beneficiários 

 Grupo alvo da 
intervenção 

+ 
 

++ 
 
 

+++ 

 Número de 
potenciais 
beneficiários 

 Grupo alvo da 
intervenção 

+++ 
 
 

+++ 

Im
p

a
c
to

 

e
c
o

n
ô

m
ic

o
 

Custo-
efetividade 

 Custo-
efetividade 

++     

Impacto 
orçamentário 

 Impacto 
orçamentário 

++  Impacto 
orçamentário 

++  Impacto 
orçamentário 

+++ 

Custos/ 
valores do 
tratamento 

 Custos do 
tratamento 

++  Custos do 
tratamento 

++  Custos do 
tratamento 

+++ 

C
o
n
te

x
to

 t
e
ra

p
ê
u

ti
c
o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o
 (

e
x
p
e
ri

ê
n
c
ia

 p
ré

v
ia

 

c
o
m

 a
 t

e
c
n
o
lo

g
ia

) 

Alternativas 
de 

tratamento 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

 Limitações das 
intervenções 
atuais 

++ 
 
 

++ 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

 Limitações das 
intervenções atuais 

++ 
 
 

++ 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

 Limitações das 
intervenções atuais 

++ 
 
 

+++ 

Diretrizes 
clínicas & 
práticas 

 Incorporação por 
outros países 

 Diretrizes clínicas 
(nacionais) 

 Potenciais 
tecnologias sem 
registro no Brasil 

+ 
 

+ 
 

++ 

 Incorporação por 
outros países 

 Diretrizes clínicas 
(nacionais) 

 Potenciais 
tecnologias sem 
registro no Brasil 

+ 
 

+ 
 

+ 

 Diretrizes clínicas 
(nacionais) 

 Potenciais 
tecnologias sem 
registro no Brasil 

++ 
 

++ 
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Q
u
a
lid

a
d
e
 e

 i
n
c
e
rt

e
z
a
 d

a
 

e
v
id

ê
n
c
ia

 

Evidência 
disponível 

 Evidência 
científica 
(limitação dos 
estudos) 

+++  Evidência científica 
(limitação dos 
estudos) 

+++  Evidência científica 
(limitação dos 
estudos) 

++ 

Força da 
evidência 

 Qualidade da 
evidência 

 Força da 
evidência 

+++ 
 

+++ 

 Qualidade da 
evidência 

 Força da evidência 

+++ 
 

+++ 

 Qualidade da 
evidência 

 Força da evidência 

+++ 
 

++ 

Relevância 
da evidência 

   Relevância e 
validade da 
evidência 

++   

Relevância 
do desfecho 

   Escolha dos 
desfechos 

++   

Im
p
le

m
e
n
ta

ç
ã

o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o

 

Requisitos 
organizacio-

nais e 
implementação 

 Necessidade de 
infraestrutura 
adequada 

++  Necessidade de 
infraestrutura 
adequada 

+  Necessidade de 
infraestrutura 
adequada 

+++ 

Características 
da tecnologia 

     Características da 
tecnologia 

+ 

Integração e 
sistema 
eficiente 

 Impacto em 
outros serviços 
(monitoramento 
contínuo) 

++  Impacto em outros 
serviços (monitora-
mento contínuo) 

 Ligação a outros 
serviços 

++ 
 
 
 

+ 

 Impacto em outros 
serviços (monitora-
mento contínuo) 

 Ligação a outros 
serviços 

+++ 
 
 
 

++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Acesso      Acesso + 

Impacto social 
e 

vulnerabilidade 

 Idade do grupo 
alvo 

+  Idade do grupo 
alvo 

+  Idade do grupo alvo 

 Justiça 
(“judicializações”) 

+ 
++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 p

/ 
o
 

s
is

te
m

a
 d

e
 

s
a
ú

d
e

 p
ú

b
lic

o
 

Incentivos 

   Incentivos 
financeiros 

+   

B
e
n

e
fí
c
io

s
 

p
a
ra

 a
 

in
d

ú
s
tr

ia
 

Interesses e 
pressões 

dos 
interessados 

 Pressão dos 
interessados 
(médicos, 
pacientes, 
indústria 
associações) 

+  Pressão dos 
interessados 
(médicos, 
pacientes, indústria 
associações) 

+  Pressão dos 
interessados 
(médicos, pacientes, 
indústria 
associações) 

++ 

Legenda: pós-CP – pós consulta pública. 

 

C) Tecnologia: Clozapina, lamotrigina, olanzapina, quetiapina e risperidona 

para transtorno afetivo bipolar (TAB)  

 Na 29ª reunião realizada no dia 1/10/2014, apresentou-se apenas o 

impacto orçamentário (IO). Os membros do plenário, após a realização das três 

reuniões, recomendaram a incorporação das tecnologias clozapina, lamotrigina, 

olanzapina, quetiapina e risperidona para o tratamento do TAB.  

  21ª reunião (5/12/13) –  
1ª e 2ª linha 

22ª reunião (6/2/14) –  
1ª e 2ª linha 

25ª reunião (7/5/14) - pós 
CP - 1ª, 2ª e 3ª linha 

Categoria Critérios Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 

Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 

Atributos 

Importân-
cia do 

critério na 
tomada de 

decisão 
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Tabela 13 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação dos 
medicamentos clozapina, lamotrigina, olanzapina, quetiapina e risperidona 

  23ª reunião (13/03/14) 29ª reunião (1/10/14) –  
apenas IO 

31ª reunião (4/12/14) - 
pós-CP 

Categoria Critérios Atributos 

Importância 
do critério na 

tomada de 
decisão 

Atributos 
Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 
Importância 

do critério na 
tomada de 

decisão 

B
e

n
e

fí
c
io

 e
 r

is
c
o

 

d
a

 i
n
te

rv
e

n
ç
ã

o
 

Eficácia e 
efetividade 

 Eficácia +++    Eficácia ++ 

Segurança 
 Segurança 

 Eventos 
adversos 

++ 
++ 

   Segurança 

 Eventos 
adversos 

++ 
++ 

Desfechos 
centrados no 

paciente 

 Qualidade de 
vida  

 

++    Qualidade de 
vida  
 

+ 

Im
p

a
c
to

 d
a

 d
o

e
n
ç
a
 Gravidade 

da doença 
 Gravidade da 

doença 

+++    Gravidade da 
doença 

++ 

Carga da 
doença 

 Carga da doença +++    Carga da doença ++ 

Epidemiologia 

 Tamanho da 
população 
afetada 

 Prevalência 

+ 
 

++ 

 Tamanho da 
população 
afetada 

 Prevalência 

+++ 
 

+++ 

 Tamanho da 
população 
afetada 

++ 

Im
p

a
c
to

 

e
c
o

n
ô

m
ic

o
 Impacto 

orçamentário 
   Impacto 

orçamentário 

+++   

Custos/ 
valores do 
tratamento 

   Custo do 
tratamento 

+++  Custo do 
tratamento 

++ 

Impacto finan-
ceiro amplo 

   Impacto em 
outras despesas 

+  Impacto em 
outras despesas 

+ 

C
o
n

te
x
to

 t
e

ra
p

ê
u

ti
c
o

 d
a

 i
n
te

rv
e

n
ç
ã
o

 

(e
x
p

e
ri
ê

n
c
ia

 p
ré

v
ia

 c
o
m

 a
 t
e

c
n
o

lo
g
ia

) 

Alternativas de 
tratamento 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

 Limitações das 
intervenções 
atuais 

++ 
 
 
++ 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

++ 
 

 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

 Limitações das 
intervenções 
atuais 

++ 
 
 

+ 

Necessidade  Necessidade +    Necessidade + 

Diretrizes 
clínicas & 
práticas 

 Diretrizes clínicas 
(nacionais) 

+++  Diretrizes clínicas 
(nacionais)  

++  Diretrizes clínicas 
(nacionais)  

 Diretrizes clínicas 
(internacionais) 

+ 
 

+ 

Uso pré-
existente 

 Uso off-label 
(necessidade de 
autorização pela 
Anvisa) 

+++    Uso off-label 
(necessidade de 
autorização pela 
Anvisa) 

+++ 

Q
u

a
lid

a
d

e
 e

 

in
c
e

rt
e

z
a

 d
a
 

e
v
id

ê
n

c
ia

 

Evidência 
disponível 

 Evidência 
científica 
(limitação dos 
estudos) 

+    Evidência 
científica 
(limitação dos 
estudos) 

+ 

Força da 
evidência 

 Qualidade da 
evidência 

 Força da 
evidência 

+++ 
 
+++ 

   Qualidade da 
evidência 

+ 

Im
p

le
m

e
n

ta
ç
ã

o
  

d
a

 i
n
te

rv
e

n
ç
ã

o
 Requisitos 

organizacionais 
e 

implementação 

 Necessidade de 
infraestrutura 
adequada 

++     

Integração e 
sistema 
eficiente 

 Impacto em 
outros serviços 
(monitoramento) 

++    Impacto em 
outros serviços 
(monitoramento) 

+ 
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B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Acesso  Acesso +++    Acesso ++ 

Impacto social e 
vulnerabilidade 

 Benefício social +    Justiça 
(“judicializações”) 

 Benefício social 

+ 
 

+ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 p

a
ra

  

o
 s

is
te

m
a

 d
e

 

s
a

ú
d
e

 p
ú
b

lic
o
 Incentivos  Incentivos 

financeiros (Há 
PDP)  

+     

B
e

n
e

fí
c
io

s
 p

a
ra

 

a
 i
n

d
ú

s
tr

ia
 

Interesses e 
pressões dos 
interessados 

 Pressão dos 
interessados 
(médicos, 
pacientes, 
indústria 
associações) 

++    Pressão dos 
interessados 
(médicos, 
pacientes, 
indústria 
associações) 

+ 

Legenda: IO – Impacto orçamentário; pós-CP – pós consulta pública; PDP – Parceria de 
Desenvolvimento Produtivo. 

 

 

D) Tecnologia: Transplante de células hematopoiéticas para doença 

falciforme (31ª reunião – 4/12/2014) 

 Na 35ª reunião, que ocorreu no dia 6/5/2015, foi realizada a reunião pós-

consulta pública da decisão de incorporação do transplante de células 

hematopoiéticas. Não foi providenciada a gravação do áudio dessa reunião, 

portanto, não foi possível realizar a escuta. Os membros do plenário da 

CONITEC recomendaram a incorporação desta tecnologia para a indicação 

analisada. 

 

 

 

 

 

  23ª reunião (13/03/14) 29ª reunião (1/10/14) –  
apenas IO 

31ª reunião (4/12/14) - 
pós-CP 

Categoria Critérios Atributos 

Importância 
do critério na 

tomada de 
decisão 

Atributos 
Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 
Importância 

do critério na 
tomada de 

decisão 
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Tabela 14 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação do 
procedimento transplante de células hematopoiéticas 

Im
p

a
c
to

 

e
c
o

n
ô

-

m
ic

o
 

Impacto orçamentário  Impacto orçamentário + 

Custos/ valores do 
tratamento 

 Custos do tratamento + 

C
o
n

te
x
to

 

te
ra

p
ê
u

ti
c
o

 d
a

 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 

(e
x
p

e
ri
ê

n
c
ia

 

p
ré

v
ia

 c
o

m
 a

 

te
c
n
o

lo
g
ia

) 

Alternativas de 
tratamento 

 Limitações das intervenções atuais ++ 

Diretrizes clínicas & 
práticas 

 Diretrizes clínicas (nacionais)  

 Diretrizes clínicas (internacionais) 

++ 
+ 

Q
u
a
lid

a
d
e
 e

 

in
c
e
rt

e
z
a
 d

a
 

e
v
id

ê
n
c
ia

 Evidência disponível  Evidência científica (limitação dos 
estudos) 

+ 

Força da evidência 
 Qualidade da evidência 

 Força da evidência 

+ 
+ 

Relevância da 
evidência 

 Representatividade dos usuários 
(inequidade) 

++ 

Im
p
le

m
e
n
ta

ç
ã

o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o

 

Requisitos 
organizacionais e 
implementação 

 Necessidade de infraestrutura adequada +++ 

Características da 
tecnologia 

 Característica da tecnologia + 

Integração e sistema 
eficiente 

 Ligação a outros serviços (informar 
profissionais de saúde) 

 Impacto em outros serviços 
(monitoramento rigoroso) 

+ 
 

++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Acesso  Acesso +++ 

Impacto social e 
vulnerabilidade 

 Idade do grupo alvo 

 Equidade 

 Racial 

++ 
+++ 
+++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

 

in
d

ú
s
tr

ia
 Interesses e pressões 

dos interessados 
 Pressão dos interessados (médicos, 

pacientes, indústria associações) 

++ 

 
 

 

Atributos 

Critérios Atributos 
Importância do 

critério na tomada 
de decisão 

B
e
n

e
fí
c
io

 e
 

ri
s
c
o
 d

a
 

in
te

rv
e
n
ç
ã
o

 Eficácia e efetividade  Eficácia +++ 

Segurança 

 Segurança 

 Eventos adversos 

 Riscos 

++ 
++ 

+++ 

Desfechos centrados 
no paciente 

 Qualidade de vida  
 

++ 

Im
p
a
c
to

 d
a
 

d
o
e
n
ç
a

 

Gravidade da doença  Gravidade da doença +++ 

Carga da doença  Carga da doença ++ 

Epidemiologia 

 Tamanho da população afetada 

 Incidência 

 Prevalência 

 Grupo alvo da intervenção 

++ 
++ 
++ 

+++ 
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E) Tecnologia: Tomografia Computadorizada por emissão de pósitrons 

(PET-CT) para câncer de pulmão de células não-pequenas potencialmente 

ressecável, para detecção de metástase hepática exclusiva potencialmente 

ressecável de câncer colo-retal, para linfoma de Hodgkin e linfoma não 

Hodgkin. 

A incorporação da tecnologia PET-CT foi recomendada pelo plenário da 

Comissão de Incorporação de Tecnologias (CITEC) do Ministério da Saúde – 

comissão anterior à CONITEC – após a apresentação das evidências 

científicas e da realização de discussões. A recomendação da PET-CT foi para 

as indicações: estadiamento e avaliação da resposta ao tratamento do linfoma 

de Hodgkin e linfomas não Hodgkin; estadiamento clínico do câncer de pulmão 

de células não-pequenas potencialmente ressecável e para a detecção de 

metástase hepática exclusiva potencialmente ressecável de câncer colo-retal. 

A recomendação foi encaminhada ao secretário da Secretaria de Ciência, 

Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saúde que 

considerou um grande impacto orçamentário no processo de incorporação 

dessa tecnologia e decidiu por aguardar a elaboração do estudo de custo-

efetividade para as indicações com evidências comprovadas. Dessa forma, 

com a conclusão dos estudos de custo-efetividade, as demandas foram 

encaminhadas à CONITEC para deliberação. 

Na 19ª reunião realizada foram apresentados os estudos de custo-

efetividade do PET-CT para as três indicações propostas, além de uma 

apresentação sobre radiofármacos. Na 21ª reunião foi recomendada a 

incorporação desta tecnologia para as indicações apresentadas. 

 

 

 

 



54 

 

 

 

 

Tabela 15 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação do produto 
PET-CT 

  19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para câncer de 
pulmão de células não-

pequenas 
potencialmente 

ressecável 

19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para a detecção 
de metástase hepática 

exclusiva potencialmente 
ressecável de câncer 

colo-retal  

19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para linfoma de 
Hodgkin e linfoma não 

Hodgkin 

 
Critérios: Atributos 

Importância 
do critério na 

tomada de 
decisão 

Atributos 
Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 
Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

B
e

n
e

fí
c
io

 e
 r

is
c
o

  

d
a

 i
n
te

rv
e

n
ç
ã

o
 Eficácia e 

efetividade 
 Eficácia +++  Eficácia +++  Benefícios em 

saúde 

+++ 

Im
p

a
c
to

 d
a

 

d
o

e
n
ç
a
 

Gravidade 
da doença 

 Gravidade da 
doença 

+++ 
 

 Gravidade da 
doença 

+++  Gravidade da 
doença 

+++ 
 

Epidemiologia 

 Incidência 

 Grupo alvo da 
intervenção 

++ 
+++ 

 

 Incidência 

 Grupo alvo da 
intervenção 

++ 
+++ 

 Incidência 

 Grupo alvo da 
intervenção 

 
++ 

+++ 

Im
p

a
c
to

 e
c
o
n

ô
m

ic
o
 

Custo-
efetividade 

 Custo-efetividade 

 Custo-
efetividade 
incremental 

+++ 
+++ 

 Custo-efetividade 

 Custo-
efetividade 
incremental 

+++ 
+++ 

 Custo-efetividade +++ 
 

Impacto 
orçamentário 

     Impacto 
orçamentário 

++ 

Custos/ 
valores do 
tratamento 

 Custos do 
procedimento 

+++  Custos do 
procedimento 

+++  Custos do 
procedimento 

+++ 

Impacto 
financeiro 

amplo 

 Impacto em 
outras despesas 

+++  Impacto em 
outras despesas 

+++   

C
o
n

te
x
to

 t
e

ra
p

ê
u

ti
c
o

 d
a

 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 (

e
x
p
e

ri
ê
n

c
ia

 

p
ré

v
ia

 c
o

m
 a

 t
e
c
n

o
lo

g
ia

) 

Alternativas 
de 

tratamento 

 Limitações das 
intervenções 
atuais 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

++ 
 

+ 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

+  Limitações das 
intervenções 
atuais 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

+++ 
 

+ 

Diretrizes 
clínicas & 
práticas 

     Diretrizes clínicas 
(internacionais) 

+ 

Q
u

a
lid

a
d

e
 e

 

in
c
e

rt
e

z
a

 d
a
 

e
v
id

ê
n

c
ia

 

Evidência 
disponível 

     Evidência 
científica 
(limitação dos 
estudos) 

+ 

Força da 
evidência 

     Qualidade da 
evidência 

 Força da 
evidência 

+ 
 

+ 
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Legenda: PET-CT: Tomografia Computadorizada por emissão de pósitrons; pós-CP: pós 
consulta pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para câncer de 
pulmão de células não-

pequenas 
potencialmente 

ressecável 

19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para a detecção 
de metástase hepática 

exclusiva potencialmente 
ressecável de câncer 

colo-retal 

19ª reunião (04/09/13) – 
PET-CT para linfoma de 
Hodgkin e linfoma não 

Hodgkin 

 

Critérios: Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 

Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 

Importânci
a do critério 
na tomada 
de decisão 

Im
p

le
m

e
n

ta
ç
ã

o
 d

a
 i
n

te
rv

e
n
ç
ã
o

 

Requisitos 
organizacionais 

e 
implementação 

 Necessidade de 
outras 
tecnologias 
(radiofármaco) 

+++  Necessidade de 
outras 
tecnologias 
(radiofármaco) 

+++  Necessidade de 
outras 
tecnologias 
(radiofármaco) 

+++ 

Características 
da tecnologia 

 Complexidade 
da tecnologia 

++  Complexidade 
da tecnologia 

++  Complexidade 
da tecnologia 

+++ 

Integração e 
sistema 
eficiente 

 Impacto em 
outros serviços 

+++  Impacto em 
outros serviços 

+++  Impacto em 
outros serviços 

+++ 

B
e

n
e

fí
c
io

s
  

  
 

p
a

ra
 a

 

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Impacto social 
e 

vulnerabilidade 

     Idade do grupo 
alvo 

+ 
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Tabela 16 – Critérios e atributos identificados na decisão de incorporação do produto PET-CT 

  19ª reunião (04/09/13) – 
Radiofármacos de PET-

CT 

19ª reunião (04/09/13) – 
Discussão dos 3 PET-CT 

21ª reunião (05/12/13) – 
PET-CT (para as 3 

indicações) – pós-CP 

 
Critérios: Atributos 

Importância 
do critério na 

tomada de 
decisão 

Atributos 
Importância 
do critério 
na tomada 
de decisão 

Atributos 
Importância 

do critério na 
tomada de 

decisão 

B
e

n
e

fí
c
io

 e
 

ri
s
c
o

 d
a
 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 

Eficácia e 
efetividade 

 Eficácia ++  Eficácia +++  Eficácia ++ 

Segurança 
     Segurança + 

Im
p

a
c
to

 

d
a
 

d
o

e
n
ç
a
 Gravidade 

da doença 
   Gravidade da 

doença 

++   

Im
p

a
c
to

 

e
c
o

n
ô

m
ic

o
 

Custo-
efetividade 

  
 

 Custo-efetividade +++ 
 

  

Custos/ 
valores do 
tratamento 

   Custos do 
procedimento 

+++   

Impacto 
financeiro 

amplo 

   Impacto em 
outras despesas 

+++   

C
o
n

te
x
to

 

te
ra

p
ê
u

ti
c
o

 d
a

 

in
te

rv
e

n
ç
ã

o
 Alternativas 

de 
tratamento 

 Alternativa de 
tratamento 
disponível 

++     

Diretrizes 
clínicas & 
práticas 

     Diretrizes clínicas 
(nacionais)  

++ 

Im
p

le
m

e
n

ta
ç
ã

o
 d

a
 i
n

te
rv

e
n
ç
ã
o

 Legislação  Legislação +     

Requisitos 
organizacionais 

e 
implementação 

 Necessidade de 
outras tecnologias 
(radiofármaco e 
ciclotrons) 

 Logística 

 Necessidade de 
infraestrutura 
adequada 

+++ 
 
 
 

+++ 
++ 

 Necessidade de 
outras tecnologias 
(radiofármaco e 
instalação de 
ciclotrons) 

 Logística 

+++ 
 
 
 
 

+++ 
 

  

Características 
da tecnologia 

 Complexidade da 
tecnologia 

 Características da 
tecnologia 

+++ 
 

+++ 

 Complexidade 
da tecnologia 

+++   

B
e

n
e

fí
c
io

s
 

p
a

ra
 a

  

s
o

c
ie

d
a
d

e
 

Acesso  Acesso +     

Impacto social 
e 

vulnerabilidade 

   Justiça 
(“judicializações”) 

+   

B
e

n
e

fí
c
io

s
 p

a
ra

 

o
 s

is
te

m
a

 d
e

 

s
a

ú
d
e

 p
ú
b

lic
o
 

Parceria e 
liderança 

 Parcerias (com 
universidades e 
com SUS) 

++      

B
e

n
e

fí
c
io

s
  

p
a

ra
 a

  

in
d

ú
s
tr

ia
 Interesses e 

pressões dos 
interessados 

 Parcerias com 
universidades e 
com SUS 

++      

Legenda: PET-CT: Tomografia Computadorizada por emissão de pósitrons; pós-CP: pós consulta pública. 
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DISCUSSÃO 

 

O MCDA nas decisões de incorporação de tecnologias em saúde tem o 

potencial de tornar a decisão mais transparente, coerente, auditável e 

defensável (6, 17). Isso ocorre porque permite que os tomadores de uma 

decisão tenham acesso a uma lista de critérios, criando uma estrutura 

reprodutível nos diversos processos. Apresentar os critérios de forma clara e 

objetiva possibilita ao decisor valorar a importância de cada um e deliberar de 

modo mais realista e assertiva. 

Existe uma dúvida entre a realização do MCDA com um número restrito 

de critérios ou a utilização de uma gama mais ampla de atributos na avaliação. 

Ao utilizar um número restrito de critérios, a matriz torna-se mais simples e 

objetiva porém, critérios relevantes podem ser desconsiderados numa tomada 

de decisão. Já uma matriz mais ampla e com uma variedade de critérios tende 

a ser mais complexa e de difícil entendimento. Logo, seu uso pode se tornar 

restrito, uma vez que o tempo gasto para sua compreensão e julgamento pode 

inviabilizar a decisão. 

O presente estudo elencou uma lista abrangente de critérios, sendo 

que diversos deles apresentavam um menor peso numa tomada de decisão. 

Neste caso, a importância de incluí-los numa deliberação, em teoria, deve-se 

ao fato de que ao se somar vários critérios menos relevantes, eles poderiam ter 

peso suficiente para alterar os resultados de uma avaliação. Desta forma, não 

apenas os critérios mais científicos ou quantitativos seriam considerados, como 

eficácia, segurança e custo-efetividade, uma vez que estes são fundamentais 

numa tomada de decisão e são os primeiros a serem incluídos. No estudo 

realizado por Goetghebeur e colaboradores (2012), os participantes afirmaram 

que a integração de vários critérios de ATS na matriz de MCDA permitiu uma 

melhor organização e síntese dos dados, facilitando a transferência de 

conhecimento (66). 
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Outra discussão pertinente é entre utilizar um conjunto de critérios 

genéricos e fixos que se apliquem a quaisquer decisões de incorporação ou 

criar critérios mais específicos como os para doenças raras ou para 

dispositivos médicos. Alguns critérios considerados operacionais apenas em 

um contexto muito restrito não foram incluídos na seleção realizada. No 

entanto, eles poderiam ser utilizados em modelos de MCDA específicos para 

determinadas atuações ou áreas. Tervonen e colaboradores (2015) (95), por 

exemplo, aplicaram o MCDA na seleção das estatinas na prevenção primária 

da doença cardiovascular e definiram seis critérios a partir dos desfechos da 

doença (todas as causas de mortalidade, derrame não fatal, infarto do 

miocárdio não fatal, mialgia, transaminase e elevação da CK). 

Duas áreas onde a utilização de MCDA tem se estruturado são a 

oncologia e as doenças raras. O uso do MCDA na oncologia é uma decisão 

complexa, pois exigem tomadas de decisões completamente diferentes de 

acordo com as características específicas de cada tumor, diagnóstico e 

tratamento da doença. A oncologia é um desafio para saúde, pois a medida 

que a compreensão da complexidade do câncer aumenta, o desenvolvimento 

de novas tecnologias também é crescente (15). Neste caso, a elaboração de 

uma ferramenta ampla de auxílio à tomada de decisão com o uso do MCDA 

pode ser insuficiente para atender os anseios dessa área de saúde, com 

características tão específicas.  

O caso das doenças raras deve ser considerado de forma diferenciada 

das doenças mais prevalentes. Isso é necessário, pois as doenças raras 

possuem características que as diferenciam completamente, como: preços 

extremamente altos de seus medicamentos (muitas vezes órfãos), a 

inexistência (na maioria das vezes) de outros tratamentos para a mesma 

condição, a gravidade alta e a prevalência baixa da doença, entre outros. Neste 

caso, Hughes-Wilson e colaboradores (2012) sugerem a elaboração de um 

sistema de avaliação de tecnologias para doenças raras com múltiplos critérios 

de avaliação específicos neste contexto e com uma forma de pesagem 

específica. Assim, essa ferramenta poderia auxiliar gestores governamentais 

na tomada de decisão acerca do tratamento das doenças raras, uma vez que 
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essas tecnologias não seriam custo-efetivas quando avaliadas pelos mesmos 

critérios utilizados pelas outras tecnologias mais usuais (25). 

Além do mais, as doenças raras geram uma alta comoção da 

sociedade. No Reino Unido, por exemplo, a população afirmou estar disposta a 

pagar mais por uma doença que é rara ou muito grave (25). Por outro lado, 

existe um paradoxo relacionado às doenças raras, uma vez que essas doenças 

acometem uma pequena quantidade de pessoas, porém existem em grande 

quantidade (96). Dessa forma, é preciso avaliar quanto a sociedade está 

disposta a pagar pelo tratamento dessas doenças, pois estes recursos vão 

representar a perda em algum outro setor, expressando os trade-offs 

enfrentados pelo custo de oportunidade. Ou seja, os recursos empregados na 

incorporação de tecnologias para o tratamento de alguma doença rara, para 

uma pequena quantidade de pessoas, deixarão de ser empregados para outros 

fins em saúde pública (97). 

Uma dificuldade encontrada na seleção dos critérios e na identificação 

dos atributos foi a redundância de alguns termos. Neste caso, a origem e o 

significado do termo foi revisto e reanalisado a fim de esclarecer potenciais 

divergências. Alguns termos foram agrupados, pois eram muito semelhantes e 

apresentavam um mesmo sentido. Guindo e colaboradores (2012) identificaram 

uma variedade de terminologias em sua revisão da literatura e afirmaram que a 

classificação dos critérios foi limitada pela interpretação subjetiva dos autores 

dos estudos e pela dificuldade em harmonizar os diferentes tipos de processos 

decisórios (98). 

Após a seleção dos critérios e seus respectivos atributos, foi realizada 

a escuta de cinco casos reais de decisões tomadas pela CONITEC. A partir da 

escuta das gravações das plenárias foi possível identificar os critérios 

importantes naquela tomada de decisão. Por se tratarem de decisões em 

situações polêmicas, alguns critérios ou atributos observados não foram 

resgatados da revisão sistemática realizada. Podemos citar o atributo 

“incorporação por outros países”, um item citado nas discussões da comissão, 
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pois quando a tecnologia em análise já está incorporada em outros países, ela 

exerce uma influência e até mesmo uma pressão por incorporação no Brasil.  

Já o atributo “potenciais tecnologias sem registro no Brasil” apresenta a 

atuação do sistema de Monitoramento do Horizonte Tecnológico (MHT) 

realizado pela equipe técnica do DGITS. Neste caso, a existência de outras 

tecnologias não registradas no Brasil para a indicação proposta, mas que estão 

em comercialização em outros países, pode influenciar a decisão atual da 

CONITEC, ou seja, a perspectiva de entrada de novas potenciais tecnologias 

no mercado brasileiro poderá adiar ou não a decisão de incorporação no SUS 

de determinadas tecnologias com a mesma indicação. Assim, o MHT é 

importante, pois tem o objetivo de identificar e monitorar as tecnologias novas e 

emergentes que despontam no horizonte tecnológico. No contexto da 

CONITEC, o sistema de MHT busca auxiliar na decisão de incorporação de 

tecnologias quando informa quais são as potenciais tecnologias que estão em 

fase de desenvolvimento ou em fase de adoção, prevendo um futuro impacto 

no sistema de saúde (99). 

Outro atributo observado apenas na escuta das gravações foi o “uso 

off-label (necessidade de autorização pela Anvisa)”. A tecnologia 

(medicamento) estava sendo utilizada no país para Transtorno Afetivo Bipolar, 

porém não tinha essa indicação em bula (uso off-label) e portanto, sem registro 

no Brasil para essa indicação. De acordo com as evidências científicas, o 

medicamento é eficaz e seguro para o transtorno e estava sendo utilizada em 

outros países. Assim, o Decreto nº 8.077, de 14 de agosto de 2013, que 

“Regulamenta as condições para o funcionamento de empresas sujeitas ao 

licenciamento sanitário, e o registro, controle e monitoramento, no âmbito da 

vigilância sanitária, dos produtos de que trata a Lei no 6.360, de 23 de 

setembro de 1976, e dá outras providências”, em seu artigo 21, permite que a 

CONITEC, após a demonstração das evidências científicas sobre eficácia, 

acurácia, efetividade e segurança do medicamento ou do produto, solicite à 

Anvisa a autorização de uso para fornecimento pelo SUS dessas tecnologias 

registradas em que a indicação de uso pretendida seja distinta daquela 
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aprovada no registro (100). Essa situação representa uma falha no registro, 

devido a interesses do fabricante como acordos comerciais ou de mercado. 

Um tema muito discutido na decisão de incorporação do transplante de 

células hematopoiéticas para a doença falciforme foi a questão racial. Ocorre 

que esta doença é muito prevalente na raça negra e, portanto, seus estudos 

científicos foram negligenciados em todo o mundo. Como o Brasil é um país 

com uma grande quantidade de pessoas afro-descendentes, esta questão foi 

levada em conta na decisão da CONITEC.  

Outra questão observada na escuta das gravações foi que a decisão 

proferida para medicamentos apresentou alguns critérios e atributos de 

avaliação diferentes dos observados nas decisões de dispositivos médicos e 

procedimentos. Isso demonstra que diferentes tecnologias podem exigir alguns 

critérios específicos em suas decisões. Este pode ser mais um motivo para que 

o MCDA seja utilizado numa ferramenta de auxílio à decisão com critérios 

específicos por tipo de tecnologia. 

Por fim, observou-se um pouco uso do critério de custo-efetividade. 

Apesar de este critério ser um parâmetro importante para se legitimar o uso 

das avaliações econômicas no processo de incorporação de tecnologias, várias 

dificuldades foram encontradas no processo realizado pela CONITEC, como a 

elaboração ou a análise adequada da avaliação de custo-efetividade pelos 

técnicos que analisam as demandas da comissão, bem como pelos membros 

do plenário que recomendam a incorporação da tecnologia (97, 101). Além 

disso, existem vários dilemas a respeito, como o estabelecimento e uso (ou 

não) de limiar de custo-efetividade mais adequado para países em 

desenvolvimento, como o Brasil.  
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CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS 

 

Este estudo apresenta a análise de decisão multicritérios como uma 

proposta a ser utilizada para compor uma importante ferramenta no auxílio à 

tomada de decisões, no sentido de sinalizar aos membros do plenário da 

CONITEC os diversos critérios que importam ser considerados numa 

incorporação ou exclusão de tecnologias no SUS. Ressalta-se que a lista com 

os critérios não deve ser fixa, mas livre para que os critérios sejam ou não 

considerados, conforme o tipo de demanda analisada. O objetivo principal de 

se utilizar a MCDA neste processo é de deixar a decisão mais transparente e 

eficiente. 

Observa-se uma grande variedade de critérios selecionados na revisão 

sistemática. Assim, é preciso analisar se essa quantidade é adequada ou 

extrapola o necessário para o tipo de decisão realizado pela CONITEC. 

Recomenda-se analisar essa lista de critérios com um grupo de especialistas e 

realizar uma proposta com os termos mais importantes para a CONITEC. Outra 

questão importante seria averiguar se diferentes tecnologias como 

medicamentos, procedimentos e dispositivos médicos, poderiam gerar listas 

específicas de critérios, ou se cenários diferentes como oncologia e doenças 

raras devem possuir listas diferentes.  

A escuta de decisões da CONITEC foi importante para verificar os 

critérios utilizados pela comissão na incorporação das tecnologias. Observou-

se que determinados tipos de tecnologias apresentaram critérios específicos, 

corroborando com a ideia de que é preciso analisar se é necessário ter listas 

de critérios diferentes por tipo de tecnologia. Além disso, alguns critérios 

relativamente importantes não foram citados em diversas decisões. Isso pode 

ter ocorrido porque os critérios mais importantes foram levantados e 

sobressaíram diante daqueles menos importantes. Estes poderiam ter sido 

recordados e analisados na decisão se uma lista de critérios fosse apresentada 

aos membros do plenário.  
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