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Capitulo 5

Fficiéncia e valor em saude: ensaio critico

Luiz Vianna Sobrinho

Introducao

Desde as ultimas décadas do século XXI, a medicina e as praticas sanitarias evo-
luiram de forma marcante em trés dimensdes: a crescente incorporacdo tecnoldgica, o
aumento da utilizacdo e dos custos de insumos e procedimentos, e o incremento da par-
ticipacdo da saude na economia e do mercado na pratica médica. O poder da tecnologia
médica respondeu as expectativas, com ganhos em eficicia terapéutica nunca vistos;
no entanto, foi justamente o uso demasiado desse poder' que se tornou um dos maiores
problemas de satide nos paises desenvolvidos?.

A evolucdo da medicina dentro do ambiente hospitalar imp0s-se como necessaria
para o emprego desse arsenal tecnoldgico, justamente nessas ultimas duas décadas do
século. Segundo a OMS, os avancos terapéuticos mais do que dobraram nesse periodo3.
Com a crescente importancia da saude na economia mundial, a industria de insumos
de diagnose e terapéutica médica passou a investir fortemente nos hospitais como ver-
tedouro final de consumo e utilizagdo dessas novas tecnologias®.

As demandas levantadas pelas descobertas revoluciondrias da tecnociéncia am-
pliaram o poder da medicina e o volume de recursos envolvidos nessas atividades - e,
consequentemente, os custos e a rentabilidade delas. E foi a pujanca desse modelo
econdmico, alicercado na centralidade absoluta da ciéncia, que passou a exigir uma
constante renovacdo e criatividade no campo de argumentacao bioética, para responder
criticamente e propor os limites para o avanco das biotecnologias sobre a vida e seus
postulados, e em outras areas, que abordaremos neste manuscrito.

Este ensaio visa discutir a emergéncia da eficiéncia como imperativo para os
sistemas de saude nesse contexto mercantilizado e as metamorfoses do modelo médico
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e do conceito de valor, tdo pregnante nas discussdes atuais. As transformacdes de um
mercado setorial de produtos e servicos, cada vez mais dindmico e lucrativo, resvalam
em mudancas na pratica médica ensejadas pelo avango da tecnologia médica. O novo
modelo da industria da saude assenta-se sobre o tripé autonomia do paciente (patient-cen-
teredness)®, medicina baseada em evidéncia e valor como finalidade. A transformacéo
do conceito de valor e o contraponto com os principios estruturantes do SUS embutidos
nas novas defini¢des sdo ressaltados nas solu¢ées do mercado para paulatinamente
estabelecer um novo modelo de exercicio profissional nessa area.

A centralidade do paciente e o novo papel do médico

O novo modelo da industria da saude emergiu no contexto social de ampliacdo
dos direitos civis e conquistas individuais e cientificas ocorridas nas décadas de 1960
e 1970, periodo de uma plena expansdo do horizonte axioldgico e mudanga de valores.
Nesse sentido, o trato com a vida vai envolver o paciente, de forma declarada e cada
vez mais explicita, e a definitiva inclusdo da sua autonomia no contrato das decisoes;
o principio da centralidade do paciente (patient-centeredness) — conceito sobre o qual
ndo nos aprofundaremos neste ensaio — ganhara espaco e forca no debate ético, que se
limitava até entdo aos imperativos hipocraticos da ndo-maleficéncia e beneficéncia.

Essas discussdes remetem ao novo papel do médico. Até esse momento, ndo havi-
amos ultrapassado o modelo de medicina enunciado pelo classico Canguilhem, quando
diz : “E a propria vida, [...] que introduz na consciéncia humana as categorias de satude e
doenca. Essas categorias sdo biologicamente técnicas e subjetivas e ndo biologicamente
cientificas e objetivas.”%®8),

Ou seja, a medicina se preservara como um saber técnico-profissional, estruturado
a partir do aprendizado teorico e da experiéncia empirica, que reserva ao médico, como
sujeito da relacdo ou equacgdo médico-paciente, a decisdo da conducado do seu agir — mes-
mo que, no avancar das acomodacdes da relacao trabalho-capital do final do século XX,
a transformacdo da medicina liberal em medicina socializada tenha dinamizado novos
mecanismos de controle e coercdo sobre a autonomia - tanto do profissional quanto do
paciente. No nosso meio, ha textos seminais que avaliam essa transi¢do: na década de 1970,
com a absorcdo da for¢a de trabalho médico aos moldes de uma organizagdo econdémica
capitalista de mercado’, ou no auge dessa transi¢do na década de 1990, com uma adapta-
cdo a padronizacdo dos processos necessarios a gestdo corporativa do trabalho médico®.

I O conceito de centralidade do paciente ndo é muito claro e, segundo revisdo recente, abrange pelo menos 15 dimensées
- desde a relagao médico-paciente até envolvimento do paciente e seus entes queridos nas decisdes, passando pelo direito
de ser tratado de forma digna. E um conceito vinculado aos direitos da pessoa a saude.
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A partir da introdug¢do do novo modelo, havera a possibilidade de extinguir de
vez o0 aspecto subjetivo da medicina, transformando todo o substrato para a decisdo e
dominio da saude e da doenca pelos limites estritos da ciéncia bioldgica em parametros
totalmente objetivos. No fim extremo desse processo de mudanca, o que unificara a re-
lagdo entre mundo e modelo serd a substituicdo do nucleo duro da anatomia patologica
pelo dado cientifico. Enfim, chegaremos ao ponto em que pensar em medicina sera pen-
sar em dados cientificos’. Logo, com dados, todos podem pensar e lidar. Mentes, grupos,
processos de trabalhos, gestores e programas automatizados. Nesse ponto, poderemos
dizer que a medicina conta com um novo “paradigma”’°.

Como se estrutura essa transformacdo? Por quais caminhos podemos perceber a re-
ducdo efetiva da autonomia profissional, seja pela necessidade de normatizacdo adequada
dos novos armamentos tecnoldgicos — dada pelo seu proprio risco —, seja pela imposicao de
mecanismos regulatorios, visando ao melhor custo-efetividade no consumo dessas tecnologias?

O socidlogo Eliot Freidson, referéncia na andlise da evolucdo do comportamento pro-
fissional do médico liberal norte-americano ao longo do século XX, publicou seu texto intitu-
lado Profession of medicine: a study of the sociology of applied knowledge'' no inicio do hoom
tecnoldgico. Em um posfacio escrito em 1988, na reedi¢do de sua obra magna, vai demonstrar
sua percepcao sobre as transformacodes que se aproximam. Na traducdo brasileira da obra,
lancada apenas em 2007, na qual felizmente ja consta tal posfacio, analisa:

[...] a Era de Ouro da medicina foi de irresponsabilidade profissional, na qual
as entidades médicas fizeram pouco para revelar e corrigir o comportamento
incompetente, irresponsavel e antiético por parte de seus membros. Nesse pe-
riodo, entidades médicas tentaram impedir que seus membros participassem
de formas organizadas de exercicio da profissao e de métodos de pagamentos
que pudessem reduzir os custos de seus consumidores,'2417. tradugao nossa)

Logo, “[...] a concentracdo de poder econdmico e administrativo nas maos daqueles
que pagam as contas dos pacientes direcionou-se para reduzir a liberdade clinica dos
médicos assim como a liberdade de escolha dos pacientes”'2417. tradusaonossa) Estayva dado por
um socidlogo um diagndstico e um vaticinio para um novo momento em futuro préximo.

Medicina Bascada em ‘Fvidéncia’

Para minimizar as incertezas sobre desfechos terapéuticos, foi fundamentado,
a partir da tradicional epidemiologia-clinica anglo-sax6nica, um modelo de tomada de
decisdes clinicas com base nas melhores evidéncias da pesquisa cientifica, que visava
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contrapor-se a base decisoria na experiéncia profissional isolada. Nasce a Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE), na década de 1990, com a intencdo de melhorar as di-
retrizes para o aprendizado e o suporte para a decisdo, ancorada na robustez da base
epidemioldgica. A MBE pauta-se em trés questdes mestras'3: “O que podemos pensar? O
que podemos saber? O que podemos provar?”L,

A equipe que concebeu esse modelo de trabalho reconhecia como seus objetivos:
combater os custos assistenciais elevados; substituir os métodos pedagogicos obsoletos
e antiquados para o desenvolvimento tecnoldgico; e buscar maior homogeneidade na
extensa producdo cientifica das ciéncias médicas. Esse rearranjo seria concebido a par-
tir de trés disciplinas: a bioestatistica, a epidemiologia clinica e a informatica médica.
Com isso, pretendia-se aumentar o embasamento cientifico e conferir maior precisao as
decisdes técnicas e ao ensino, por meio de melhores evidéncias externas. Nao hd, como
podemos ver, uma mudanca epistemologica fundamental nesse novo modelo, mas ja se
admite que ele nos traz uma grande mudanca no plano da ética e da praxis médica'.

As diretrizes e protocolos, os guidelines, passam a propor uma reorientacdo na
tomada de decisdo, apoiada em trés principais pressupostos: i) um julgamento rigoroso
e imparcial dos resultados das pesquisas clinicas, sintetizadas e contextualizadas nas
diretrizes; ii) a inclusdo do consentimento do paciente, que deve estar bem-informado
para as suas escolhas e decisdes; iii) as caracteristicas circunstanciais do momento do
atendimento em cada situacao.

Note-se que, agora, o tirocinio profissional devera ser utilizado no trato com a ade-
quacao dessas etapas em cada caso particular do exercicio clinico - o que, em si, ja é um
grande problema e serd marcante em criticas futuras’. Porém, a grande questdo é que
a autonomia profissional sofrera um abalo irreversivel, pois, a partir da implementacdo
desse novo sistema axioldgico, o peso das evidéncias advindas das revisdes sistemati-
cas, metanadlises e estudos randomizados e multicéntricos impdem-se com maior valor
do que a opinido do profissional (especialista) para a tomada de decisdo de qualquer
caso'%. Precocemente, isso conduziu ao uso vulgar e burocratico de uma certa forma de
‘protocolizacdo’ da pratica médica, favorecendo sua cooptacao pelas técnicas restritivas
do managed care, ja tdo em moda no mesmo periodo'’. Os interesses mercadoldgicos e a
proliferacdo de uma de cultura de experts em protocolos foram os principais motivos do

II Aexpressao, inspirada na metafisica kantiana, foi retirada do artigo original do grupo: Evidence-based medicine: a new
approach to teaching the practice of medicine'3.

Il O grupo de estudos da Universidade de McMaster do Canada, sob a coordenacdo do Prof. David Sackett, tinha finali-
dades tanto assistenciais quanto de ensino.
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precoce abandono das fileiras da MBE pelo seu principal fundador, o Prof. David Sackett,
que passa a criticd-la a partir da virada do século®.

Com reorientacdes, revisdes e com a evolucgao de ajustes nos modelos iniciais,
a insercdo da MBE na pratica médica avanga até ser quase universalmente insti-
tucionalizada, apesar de todas as criticas realizadas desde esse periodo. Ha que se
ressaltar que ela ainda fundamenta o que se considera off label em medicina e, muitas
das vezes, tomar decisdes que contrariem aquilo que recomendam as ‘evidéncias’
pode incorrer em imputar culpa ao profissional por ma pratica, mesmo que tenha-
mos assistido, nesse periodo, a grandes abalos nessas estruturas que fundamentam
todo o sistema. A oposicdo as politicas da MBE pode ser verificada em denuncias
caudalosas em todo o sistema de pesquisa e publicacdo cientificas’, seja em revisdes
criticas arrasadoras dos vicios e incorrecdes dos modelos bioestatisticos utilizados"!,
seja nas inadequacdes apontadas no relacionamento entre a industria e alguns dos
mais prestigiados centros de revisdes sistematicas, que justamente fornecem e qua-
lificam as evidéncias da MBEVILVIIL,

Ao cabo de todo esse processo, o que podemos admitir é que a énfase na rela-
cdo entre a pesquisa clinica e os padrdes da pratica dos médicos foi aprimorada. O
centro de gravidade da medicina passou do espaco entre o clinico e o paciente para
algum espaco entre a pesquisa e o clinico®. Novamente, contrariando Canguilhem,

IV Sackett denuncia a deturpacdo dos requisitos cientificos da MBE ja no ano 2000, no artigo intitulado The sins of expertness
and a proposal for redemption'® e, posteriormente, chega a compara-la a “profissdo mais antiga do mundo™®.

V A Dra. Marcia Angell, ex-editora-chefe da mais antiga e prestigiada revista cientifica de medicina, o semanario The New
England Journal of Medicine, publica em livro as praticas ilicitas, espurias e antiéticas da indUstria farmacéutica em toda
a cadeia de pesquisa, producdo, divulgacdo e venda de seus produtos, com intensa participacdo de médicos, politicos e
agentes reguladores do mercado?.

VI O grego-novaiorquino, médico e matematico, Dr. John Ioannidis, com passagens por Harvard e pela Tufts University - e
hoje professor e Diretor do Stanford Prevention Research Center -, escreve artigo, desqualificando os modelos bioestatisti-
cos, que embasam as pesquisas clinicas e epidemioldgicas e que compdem as metandlises, ao apontar os seus equivocos
matematicos?'.

VII O Prof. Sheldon Krimsky, do Departamento de Planejamento e Politica do Desenvolvimento, da Tufts University, em obra
de 2003, analisa os valores financeiros envolvidos nas ‘parcerias’ entre o mundo académico e a industria, ndo se restrin-
gindo apenas aos Estados Unidos. Dois tercos das pesquisas realizadas no Reino Unido sdo financiadas pelas corporagdes.
O embotamento da postura critica na academia é um dos resultados mais danosos apontados por Krimsky. A relacdo da
Astra-Zéneca com pesquisadores do prestigiado Institute Karolinska, na Suécia, é incomoda de se ler?2.

VIII Peter Ggtzsche, membro da diretoria e cofundador do Centro Cohcrane da Dinamarca desde a década de 1990, é
expulso da entidade, com outros diretores que o acompanham, devido a sua posi¢do rigorosa na critica ao conflito de
interesses nas rela¢des desta com representantes da indUstria farmacéutica e de insumos de satide?. Anos antes, havia
publicado um livro no qual comparava as préticas ilicitas reincidentes dos grandes laboratérios farmacéuticos aquelas
utilizadas pelas organizacdes mafiosas?.
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estamos cada vez mais buscando a parametrizacdo objetiva: o que perseguimos € a
reducdo de todas as dimensdes ado cuidado ao dado cientifico.

Medicina Bascada em Valor

Entretanto, o problema néo se esgotou com a MBE, pois as melhores evidéncias
ndo deram conta dos valores individuais e preferéncias dos pacientes, demonstraram
limitacdes na incorporacao de indices de melhoria da qualidade de vida relativa
a saude e ndo relacionaram os resultados a equidade no dominio econémico da
medicina na saude publica. Na virada do século, inicia-se um debate em torno da
incorporacao do ‘valor’ percebido pelo paciente ao mais alto nivel de evidéncias,
conferido para as intervenc¢des de saude com relacdo ao montante de recurso gasto?.

A MBV surge com a pretensdo de partir das melhores evidéncias para pro-
duzir resultados econdmicos, incrementando o valor na preferéncia dos pacientes;
em termos simples, entregar servicos de saude a custo mais baixo, mas de melhor
qualidade, com melhor experiéncia do usuario no sistema?’. Essa estratégia traz uma
mudanca na dindmica de remuneracdo e custeio, que se desprende do conceito mais
proprio do periodo ‘industrial’, por volume, para ingressar no modelo ‘financeiro’
de recompensar desempenhos e processos. A nova promessa é aportar ‘eficiéncia’
do sistema ao ciclo completo de cuidado?®.

Gostariamos, primeiramente, de ressaltar que ja hd, de saida, uma diferenca
fundamental entre a MBE e a MBV. Na concepcdo da primeira, o foco nas evidéncias
que vao nos guiar para determinada decisdo estava posto em uma configuracgao
marcadamente principialista® da pratica, ou seja, estava assentada sobre os pres-
supostos cientificos que embasam a construcdo do projeto terapéutico. Assim, sdo
utilizados diretrizes, guidelines e protocolos, embora saibamos que essas evidéncias
sejam analises, originadas em determinada metodologia cientifica, de resultados de
pesquisa das praticas em uma miriade de processos anteriores. Elas sdo os ‘princi-
pios’ para a boa pratica.

Na MBYV, no entanto, o foco das propostas iniciais dos trabalhos que lancaram
o modelo, notadamente os de um grupo de oftalmologistas da regido da Nova Ingla-
terra, Estados Unidos da América (EUA), é voltado principalmente para a questao
do custo-efetividade?®. Os primeiros paragrafos do artigo dos Profs. Gary Brown,

IX A corrente contemporanea da ética pratica que se baseia em principios ou fundamentos, o ‘principialismo’, deriva do
pensamento kantiano até as atuais concepgdes de justica de John Rawls, sendo a base de formagdo do surgimento da
bioética?.
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Melissa Brown e Sanjay Sharma*, que podem ser considerado um marco, destacam
0 crescimento do gasto em saude nos EUA, tanto em valores absolutos quanto na
participacdo do PIB, bem como o aumento do gasto per capita, principalmente em
comparacdo com o Canada. Os autores elencam os fatores que consideram os responsa-
veis por essa desproporc¢ao e defendem a necessidade da implantacdo do instrumental
tedrico cientifico da MBE, atrelada aos ditames de metas econ0mico-financeiras do
managed care. Nessa construcdo, em que evidéncias da ciéncia tém que responder aos
resultados esperados nas metas da gestdo, nasce a concepc¢ao do ‘valor’ para o paciente.
Aqui, a grande mudanca € o foco no resultado, naquilo que esta sendo entregue como
servico de saude, valorando o melhor custo para o resultado mais efetivo (‘eficiéncia’);
unico conceito, uma gestao clinico-financeira da assisténcia a saude.

Temos que deixar claro que, diferentemente de outras acepcdes de “valor”*,
o que estamos focalizando aqui sdo aquelas baseadas nos resultados, que ao menos
no territorio norte-americano ndo sdo vistas como um principio; antes, possui um
carater teleolégico*!l.

Nesse sentido, uma vez que o dominio da MBE era o das ciéncias biomédicas
- cujas decisOes fundamentavam-se a partir das melhores ‘evidéncias’ (resultados)
-, 0s principios, sob a forma de recomendacdes e diretrizes, é que determinavam as
melhores condutas. Contudo, ao admitirmos que o objetivo principal passara a ser o
“valor” entregue, ainda que utilizemos dados de pesquisas cientificas para amparar
as decisdes, serd o resultado, inclusive os custos incorporados a esse “valor”, que
orientard a conduta. Podemos admitir, entdo, que a MBV traduz o dominio atual da
gestdo econdmico-financeira sobre as ciéncias da saude.

E fundamental perceber essa mudanca como consequéncia da penetracéo do ca-
pital financeiro na drea da saude nesse periodo. Em tese, sobre o tema, Sestelo® retorna
as décadas de 1970 e 1980, quando, com a financeirizacdo da economia norte-americana,
as administradoras de fundos de investimentos e de pensodes se voltam para a area da
saude, que era, basicamente, controlada pela industria de insumos tecnoldgicos, farma-
céuticos e de servigos:

X Os Profs. Gary Brown e Melissa Brown, do Jefferson Medical College, Philadelphia/EUA, e o prof. Sanjay Sharma, do
Queens Medical College, Ontério/Canada, eram codiretores a época do Center for Evidence-Based Health Care Economics,
na Pennsylvania/EUA.

XI Modelos presentes na Inglaterra, que apresentaremos a frente.

XII  Grosso modo, em uma concepgdo oposta ao principialismo, as correntes consequencialistas guiam suas decisdes
baseadas num proposto resultado, em um telos.
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Esse modelo passa a ser confrontado com a légica da financeirizacdo no
controle das empresas de planos de saude, que lucra com a restri¢do ao
consumo de tratamentos mais caros. A partir dos anos 1990, conceitos
como controle de custos, responsabilizacdo individual, custo-efetividade na
assisténcia, manejo de casos e coordenagao do cuidado passaram a circular
no campo da assisténcia, subordinando decisdes clinicas a processos admi-
nistrativos3%(34 (Sestelo, 2018, p. 134).

O que vamos assistir, a partir desse periodo, serdo contradi¢des que expressam
a concorréncia entre dois modelos: o modelo que prioriza o consumo e o que privi-
legia a geracdo de lucro nas empresas de planos de saude, utilizando-se da restri¢do
ao consumo de produtos e servigos.

Em todas as concep¢des de MBV no territorio norte-americano, ficara evidente
e estard obrigatoriamente presente, deste momento em diante, o peso da governanca
financeira.

O mesmo grupo inicial, dos profs. Gary e Melissa Brown, funda, em 2001, o
Center for Value Based Medicine?', em parceria com The American Journal of Mana-
ged Care. Esse grupo advoga que a MBV oferece uma medida mais bem definida do
beneficio do tratamento atingido do que a MBE isoladamente, pois atrela a relacdo
custo-efetividade aos resultados de morbimortalidade3233.

Em 2005, publicaram o livro Evidence-Based to Value-Based Medicine34, no
qual delineiam a importancia do acréscimo do valor percebido pelo paciente no que
denominaram uma melhor relacdo custo-utilidade, o que seria um diferencial da
MBV em relacdo a MBE. No entanto, ndo foram atentos as criticas que ja se faziam
as qualidades e motivacdes das ‘evidéncias’ da MBEX! nem as dificuldades opera-
cionais em tornar exequivel a parametrizacdo numérica dos valores dos pacientes
nas mais complexas situacdes de saude e de intervenc¢do médica.

Porter e o ‘valor’ como finalidade

Foi nesse momento que chegaram a area de saude as ideias de Michael Eugene
Porter. Seu livro de estreia no setor — Redefining health care: creating value-based compe-
tition on results® —, em parceria com a colega de Harvard, Elizabeth Teisberg, lancado em
2006, foi agraciado, no ano seguinte, com o prémio de livro do ano do American College

XIII Como ja citamos, sdo criticas as falhas intencionais ou ndo que permeiam toda a cadeia de producdo das evidéncias
cientificas.
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of Healthcare Executives. Até hoje, é a obra tedrica de referéncia inicial para qualquer
estudo sobre a MBV.

No entanto, antes de entrarmos no desenvolvimento pleno da teoria porteriana
de MBYV, convém tecer algumas consideracdes a partir de um recado que nos da Por-
ter, nessa sua obra, que vai nos ligar ao que havia dito décadas antes o sociologo Eliot
Freidson: “os médicos ndo tém o direito de prestar servicos de saude sem demonstrar
bons resultados. [...] A pratica médica tem que ser projetada em torno do valor para os
pacientes, e ndo da conveniéncia para os médicos”34“8 traducdonossa) (porter; Teilsberg, 2006,
p-48, tradugdo nossa).

Veremos que a projecdo das previsdes e prescri¢oes contidas nesse texto irdo se
mostrar transformadoras nas relagdes entre o trabalho médico e o capital envolvido na
saude. De forma, agora definitiva, o peso da participa¢do da gestdo na estrutura organi-
zacional da saude, a partir das exigéncias propostas pela MBV, vai crescer a tal ponto que
ird penetrar cada vez mais como um elemento necessario a plena realizagdo do trabalho
médico, seja na sua relacdo com o ambiente da pratica da medicina, como os modernos
hospitais, seja até mesmo na sua relacdo final com o paciente3®3’,

Como ja ressaltou Gaulejac, ainda no século passado, a ubiquidade da cultura
gerencialista torna-se a marca fundamental da substituicdo da economia industrial pela
economia financeira. “A cultura do alto desempenho se impde como modelo de eficiéncia
[...] Uma ‘gestdo contdbil’ da saude, da educacdo e da pesquisa, pela necessidade de se
adaptar as exigéncias econdmicas e institucionais”38@9,

O Prof. Michael Eugene Porter aproxima-se do campo da saude mostrando-se
desafiado pelas sérias questdes econdémicas da drea. Assim com fizeram Brown, Brown
e Sharma??, seu texto expde, no capitulo de abertura, a proporcdo que o montante
de recursos da saude ocupa no PIB norte-americano. Ademais, como nao poderia
deixar de acontecer, compara os indicadores de qualidade e resultados desse gasto
per capita com o de outros paises desenvolvidos. Nao foi dificil ao autor, como de
fato a ninguém, perceber no que resultou o modelo de consumo acelerado que o
livre mercado explorou no auge da industrializacdo da tecnologia médica de alta
complexidade. Inexoravelmente, conclui o que ja se havia demonstrado, que existiam
fortes evidéncias de tratamentos aquém dos esperados em termos de exceléncia; seja
pela utilizacdo de insumos e procedimentos em demasia, ou contrariamente, pela
sua insuficiéncia. Além disso, ainda, o poder de dano colateral — iatrogenia em suas
vdrias formas — dessa medicina mostrou-se tdo assustador nas estatisticas publica-
das na virada do século XX?, que poderiamos ressuscitar as criticas de Illich3’ feitas
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décadas antes. A questdo é que, contrariamente ao que Illich pregava, a medicina,
com suas novas descobertas, mostrou-se perigosa, mas eficaz. Dessa forma, Porter
vem para propor uma solucdo para que ela se torne eficiente.

Michael Porter ja era um autor consagrado no mundo da gestdo nesse momento. Desde
a sua inicial formacdo, vindo da graduacdo em engenharia, e inser¢cdo na Harvard Business
School, como um jovem professor, apds obter o doutorado no Departamento de Economia,
destacou-se com a elaboracdo de conceitos de gestao corporativa, voltadas ao uso estratégico
de vantagens competitivas®. Durante as duas décadas anteriores, havia publicado dezenas
de artigos académicos e mais de uma dezena de livros. Competitive strategy: techniques for
analysing industries and competitors (1980) e Competitive advantage: creating and sustaining
superior performance (1985) tiveram mais de meia centena de reedi¢oes e foram traduzidos
em diversos idiomas, enquanto seu escritorio prestava servicos de consultoria a grandes
empresas multinacionais, tornando-se o maior mentor da estratégia competitiva*’. Em The
competitive advantage of nations (1990), Porter conduz sua “teoria de vantagem competitiva”
para o tratamento das relacoes entre nac¢oes, quando passa a prestar servicos para varios
governos apos criar uma empresa de consultoria, o Monitor Group, em 1983. Ao longo das
duas décadas seguintes, a forca das suas propostas conduz sua empresa a participacdo em
parcerias com grandes grupos de investimentos e consultorias de grande porte, como McKin-
sey & Company, a Bain e o Boston Consulting Group*'.

A proximidade com o modelo representado por esses grandes grupos de consultoria
corrobora a critica que ja se fazia, a época, ao seu modelo de negocios; sendo uma das mais
contundentes a do prof. Omar Aktouf, titular da HEC Montreal®. Segundo ele, o modelo
apostava justamente em uma “simbiose entre a arquitetura de sua teoria e 0s servicos que
podem entregar os escritorios de consultoria com os quais ele e Harvard estiveram sempre
ligados [...]” sendo “a tinica escolha recorrer aos porterianos como consultores”#¢",

Aktouf vai muito além de apenas tocar no ponto das conveniéncias entre a construcao
teorica da proposta de Porter e seus interesses de negocios de consultoria. Seus textos deixam
evidente que o caminho tedrico construido a partir de dados empiricos de suas pesquisas
realizadas com grupos fechados de grandes empresas comeca pela inducdo em grupos de
grandes assimetrias, para depois deduzir o que ndo deveria. Ou seja, seu campo observacional
de grupos fechados de empresas, em um pequeno espaco de tempo em que foram observadas,
em um determinado curto momento histdrico, ndo poderia ditar leis de validade universal.
E essa observacdo do comportamento de competicdo estratégica entre empresas que Porter

XIV Fundada em 1907, a HEC Montreal - Ecole des Hautes Etudes Commerciales de Montréal - é a escola de negécios de
pés-graduacdo da Universidade de Montreal e conhecida como a primeira escola de administragdo estabelecida no Canada.

155



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

vai extrapolar para modelos de co mpeti¢cdo entre Estados. Aktouf chega a constatar que o
que ja ocorre pode ser considerado como um caso de enactment —um “fendmeno que leva a
projetar (desde o ponto de vista e dos interesses daqueles que analisam) tantas caracteristicas
no ambiente analisado que acabamos por realmente enxerga-las”4c",

Demonstra isso, enumerando toda uma série de falhas na analise dos dados utiliza-
dos, quando compara empresas de mercados distintos — por exemplo, os de maior regulacéo
social do Estado, como as da Alemanha, Japdo, Dinamarca e Suécia -, com as de mercados
capitalistas autorregulados, como as americanas e inglesas. Outro ponto é que, embora o au-
tor exclua essa variavel de seu modelo, ele enfatiza os méritos dos sistemas alemao, japonés
e sueco e admite a boa qualidade nesses paises, de uma alta taxa de sindicaliza¢do, com a
presenca de representantes sindicais na gestdo de suas empresas. O autor deixa, assim, de
forma implicita, mas ndo explicada pelo seu modelo, varios pontos benéficos de intervencao
do Estado na economia.

Ao ndo considerar as diferencas nas grandes desigualdades econémicas entre grupos
de nacdes de desenvolvimentos opostos, a teoria de Porter transforma o “planeta em um vasto
campo de batalha pela infinita competitividade, sob a unica obrigacdo de maximizacao de
lucros e dividendos de firmas colocadas como a finalidade histérica das na¢oes”*¢2. Aktouf
chama a atencdo de que o ‘porterismo’ prega o afrontamento mesmo em zonas de livre-co-
mércio e ndo visa a um bem-estar social reciproco, que busque equilibrio nas relacées, com
duracdo e preocupacdo com homogeneidade. Ao contrario, ao pregar uma competitividade
generalizada e uma corrida as vantagens competitivas, ndo complementares, desequilibradas,
0 que resultam sdo estratégias egoistas, imediatistas, com um estado de espirito definitiva-
mente belicoso. Assim, pergunta-se: “podemos transformar assim os estados em comités de
gestdo de interesses financeiros transnacionais e as nag¢des em espacos voltados a competicao
entre gigantes do business?”4049),

Contudo, as maiores criticas ao modelo de governanca estratégica de Porter vieram
quando sua consultoria — a Monitor Group - foi a faléncia em novembro de 2012, tendo,
posteriormente, passado seus ativos a gigante Deloitte. Embora ainda servindo de mentor a
muitos, e muito utilizado pelo meio da gestdo, havia criticas desde 0s projetos sem sucesso
prestados a alguns paises até a sua participacdo em consultoria ao governo de Gaddafi, na
Libia. A proposta teorica da “vantagem competitiva sustentada”, baseada em lideranca por
custos baixos, diferenciagdo e enfoque, foi fortemente criticada na obra do fildsofo nor-
te-americano Matthew Stewart, The Management Myth, de 2009*'.

Detalhando como o modelo construido por Porter e empregado por seus consultores
tinha forte poder atrativo psicolégico sobre os gestores das empresas, Stewart* demonstra
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como se tratava mais de analise retrospectiva de casos de sucesso, em que a “vantagem com-
petitiva sustentavel” das empresas havia se estabelecido por circunstancias locais e sob forte
protecdo por barreiras estruturais dos Estados. Sem essa protecdo, a estratégia ndo funcio-
nava, e a busca pelo sucesso transformava-se em um mito de conquista, com a substituicao
consecutiva dos altos cargos da gestao, que fortalecia, na verdade, a fortuna de grandes con-
sultores*. Ao invés de perguntar como Porter e o Monitor Group puderam falir, a pergunta
que passou a ser feita por alguns foi: “como eles puderam continuar com um produto tao
ilusério por tanto tempo?”*.

Justamente a partir do desafio que se propde para a drea da saude, com Elizabeth
Teisberg, que Porter passa a admitir que criar refugios seguros para empresas com lucros
acima da média, protegidos por barreiras estruturais, ndo tem bons resultados para os clientes
e a sociedade e descreve sua nova prescri¢do de ‘compartilhar valor’; entretanto, devemos
ressaltar que ainda persiste no bojo da sua teoria o pensamento na vantagem competitiva.

Na obra de 2006, introduzindo seu pensamento na area da saude, Porter apresenta a
adaptacdo de suas teorias prévias sobre posicionamento estratégico no mercado, agora com
o controle dos melhores resultados entregues aos pacientes, usudarios de servicos de saude
e/ou consumidores de produtos. Esse serd o cerne da competi¢do, a busca do melhor custo
possivel relacionado diretamente aos melhores resultados; é a concepc¢ado de qualidade do
resultado na saude por ddlar gasto que traduzira sua defini¢do de eficiéncia.

O Value-Based Health Care Delivery (VBHCD) ndo visa diretamente reduzir custos, mas
obrigatoriamente entregar o melhor ‘valor’; e este, na concepcdo do modelo, terd melhor (e
menor!) custo, porque buscou os melhores resultados, em um sistema aberto de competicdo®.
E importante notar que aqui permanece a auséncia de controle regulatério estatal e o sistera
de livre concorréncia, em que os autores pregam o estimulo a diferenciacdo estratégica, a
experiéncia em escala e a divulgacao constante destes resultados, para que esteja ao alcance
da regulacdo do consumidor e de outros compradores no mercado de saude.

Sua critica inicial mostra-se certeira ao analisar o modelo ao qual propde mudancgas.
Para ele, a comoditizagdo “[...] da assisténcia a saude foi a primeira de uma série de escolhas
estratégicas lamentaveis feitas por todos os atores do sistema”3°61.raduggonossa) Com esse modelo
de lidar com os processos da assisténcia a saude tratando-os como uma commodity, comporta-
mento que estava diretamente relacionado com a era da industrializacdo da medicina, aqueles
que controlavam os custos perseguiam o objetivo errado: reduzir os custos em curto prazo.

Para Porter e Teisherg?, ficam evidentes as ineficiéncias da visdo econdomica
de curto prazo na abordagem focada isoladamente em terapias e procedimentos. Foi
assim que vigorou durante o longo periodo em que preponderava o hoje combatido
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sistema de pagamento por servico (fee-for-service). Claramente, na opinido dos au-
tores, esse modelo responde aos interesses conflitantes dos agentes do sistema que
estardo sempre em disputa entre si, “o plano de saude, o hospital, o médico ou o
empregador”?)s(sg, grifo nOSSO).

Na proposta do VBHCD, o ‘valor’ sera criado ao longo de todo o ciclo de atendimento a
uma doenca —desde prevenc¢do e monitoramento até diagndstico, preparacao e tratamento e
gerenciamento da doenca em longo prazo. Note-se que, a partir desse entendimento, Porter
passa a ser o arauto do que a futura MBV vai estabelecer como pagamento por desempe-
nho (ou fee-for-value). Nessa acepcao, ele vai demonstrar que a alta tecnologia em si ndo é
problema do custo, mas, sim, 0 seu gerenciamento, pois economias de custo de curto prazo
que levam a aumento de custos de longo prazo ndo melhoram o ‘valor’. Ademais, sera no
acompanhamento de resultados de longo prazo que os prestadores poderdo demonstrar
seu desempenho, com menos erros, e competir por melhor custo.

Sua lista de principios, neste texto de lancamento, pode ser resumida no quadro 1:

Quadro 1. Principios fundamentais da VBHCD

1. O foco deverd ser no valor para os pacientes, ndo somente no custo;

2. A competicdo tem de ser baseada em resultados;

3. 0 VBHCD devera estar centrado em todo o ciclo da doenga;

4. O atendimento e alta qualidade devem ser menos dispendiosos;

5. O valor tem que ser gerado na experiéncia, escala e resultados do prestador naquela condicdo médica ou doenca;
6. A competicdo tem de ser nacional, e ndo local;

7. Deve haver divulgacdo ampla dos resultados;

8. Inovagodes que aumentem o valor devem ser recompensadas.

Fonte: Adaptado de Porter e Teisberg®.

A consequéncia mais inescapavel desse novo formato, e que julgamos importante
frisar, sera que a dindmica de acompanhamento da evolucdo de indicadores clinicos e
custos em processos de longo prazo, até pela prescrita concorréncia entre polos locais e
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regionais, para comparacdo e equiparacao entre os melhores resultados, definira a plena
dependéncia desse modelo de todo um robusto sistema de informacdo e administracdo
que somente as grandes estruturas corporativas poderdo oferecer — se estamos mesmo
pensando em concorréncia como propulsora de melhor ‘valor’.

Isso praticamente declara a chegada de um novo momento, que enterra de vez o
modelo liberal da pratica médica e prevé todo o sistema dependente da remuneracao e
pagamentos a partir do custo/resultado de longo prazo, subsumido no conceito de ‘valor’.
Nesse modelo, capturado pela l6gica financeira’, mercados com alta concentracdo em
oligopolios e grandes corporacdes causardo mudancas abruptas nas relacoes de trabalho,
com consequéncias diretas na estrutura e no ethos profissional que ja se fazem sentir#4>.

Em um artigo posterior e mais conciso, Porter? trabalha nos pontos principais de
sua teoria, identificando ‘valor’ com eficiéncia e articulando explicitamente condicoes de
saude com melhores custos. Nesse texto, sera frisada de forma marcante a importancia
do acompanhamento de longo prazo de determinados resultados e desempenhos base-
ados na assisténcia e cuidados de condig¢des clinicas em toda a sua complexidade. Esse
acompanhamento ndo devera ser mais o que € realizado em unidades de tratamentos
que demonstram seus resultados particulares para cada evento. O ciclo de cuidado,
enxergando principalmente a evolu¢do complexa das doengas cronicas, deve buscar
informacdes nos grupos de fatores de risco pessoais e em dados populacionais nos quais
se desenvolve a prevencao, acompanhar os resultados da fase aguda de tratamento e,
por fim, também envolver os custos da recuperacdo e das possiveis doencas induzidas
pelo tratamento. Nesses moldes, constata-se que o mais necessario nesse momento € a
medicdo rigorosa e sistematica dos resultados de cada provedor de servigos.

Para verificar a eficiéncia no ciclo de longo prazo de assisténcia a uma condigao
médica, Porter propde a adocdo de uma hierarquia para avaliacdo escalonada do de-
sempenho. Essa estrutura, em trés niveis e outros subniveis hierarquicos, vem sendo
adotada como orientacao para as métricas de protocolos de MBV (figura 1). Prevé o acom-
panhamento a partir de indicadores que devem ser reajustados para diferentes grupos
populacionais ou condi¢cdes médicas. No primeiro nivel, estariam as classicas aferi¢coes
de taxas de sobrevida e danos, mais importantes, e que acompanhamos como indica-
dores clinicos imediatos de morbimortalidade; no segundo nivel, estdo os indicadores
relacionados com o tempo de recuperacdo, com o registro do retorno ao trabalho e com
as antigas condic¢des sociais do paciente para cada determinada terapia; no ultimo nivel,
avalia-se a sustentabilidade das boas condicGes de saude a longo prazo, principalmente
no registro de ocorréncia de complica¢des tardias da abordagem terapéutica inicial.

159



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

Figura 1. Hierarquia para a avaliacdao escalonada do desempenho
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Fonte: Adaptado de Porter®,

Nesse modelo basico, Porter prevé uma especializacdo de cada unidade a par-
tir de outros detalhamentos, com “um numero de dimensdes (e medidas) podendo

se expandir a medida que a experiéncia e a infraestrutura de dados disponiveis
cresgam”28‘248°' traducdo nossa)_

A partir desse escopo tedrico, apds o fim do Monitor Group, Porter passa a dedicar-
-se mais ainda a area de saude, na qual sua proposta de MBV conquistou grande espaco e
muitos adeptos. Para reforcar o modelo, funda uma estrutura de registro e consultas de
resultados que dé suporte a implantacdo do sistema de VBHCD. Com o antigo formato
de parcerias entre o pensamento académico de Harvard e os escritdrios de consultores
e investidores de Boston, funda entdo o International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM), assumindo a missdo de provocar transformacdes nos sistemas
de saude em todo o mundo, de modo a medir e relatar os resultados dos pacientes de
maneira padronizada“. Aos principais componentes do consorcio, o Institute for Stra-
tegy & Competitiveness (da Harvard Business School) e o The Boston Consulting Group,
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acrescentou-se a expertise técnica em pesquisa e epidemiologia clinica da equipe do
Karolinska Institutet de Estocolmo.

O sucesso em saude, preconizado pelo ICHOM, serd composto pela “Reduc¢do dos
custos”, com o “Suporte a tomada de decisdo” e “Melhoria da qualidade dos cuidados™*.

Fica evidente, nesse modelo de Porter, que a aferi¢do de eficiéncia a partir
do ‘valor’ entregue ao final de todo o ciclo de cuidados de determinada condicao
médica vai depender de uma estrutura de registro e processamento de dados, que
ndo existia ainda na época de seu seminal artigo e que o autor lanca como desafio
as instituicdes. Igualmente relevante é que a proposta oferece ao usudrio do sistema
de saude, na sua concepc¢ao de consumidor, o importante papel de ser o elemento
que regulard, por meio de suas escolhas pelos melhores desempenhos, o préprio
estimulo ao progresso do sistema, pela competicdo entre os provedores para entre-
gar o melhor ‘valor’ — resultado por ddlar gasto. Com isso, torna-se inevitavel que
0 paciente esteja fielmente atrelado, de forma continua, a um mesmo provedor de
todos os servigos ao longo de todas as etapas propostas de seu ciclo de cuidados; ou
voltariamos a 16gica de acompanhamento por procedimentos. Dessa forma, porém,
a escolha pelos melhores resultados passa a ser algo que néo esta ao alcance livre
de usudrios individuais, considerados como consumidores. O que ocorre € uma com-
peticdo real de ‘performance’ pelo ‘valor’ em uma dinadmica de mercado financeiro,
cujos grandes grupos de investimento transnacionais dominam e negociam, tanto
a posse dos provedores de servi¢cos quanto as de planos de saude com milhdes de
usuarios, fato que ja ocorre em nosso pais°.

Resta ainda uma grande lacuna na capacidade de essa proposta alcancar a visao
generalista, principalmente se consideradas as grandes diferencas regionais em paises
de proporc¢des continentais, como os EUA e, mais acentuadamente, o Brasil. Isso ja foi
apontado por autores como um dos entraves para que o desenho da VBHCD possa ser
adaptado a atencdo primaria®’. Notadamente, um dos primeiros trabalhos nesse senti-
do, realizado em nosso pais®, deu-se a partir de uma parceria publico-privada entre o
Ministério da Saude e um grande hospital de exceléncia da cidade de Sdo Paulo para o
desenvolvimento de um programa de atencdo primadria. Fica assim exposto, de forma
muito clara, que a vantagem competitiva inicial foi determinada por um nicho de protecao
estrutural atrelado ao Estado, confirmando a critica de Stewart aos modelos industriais
dos primeiros trabalhos de Porter®.

Ademais, no inicio de seu artigo de 2010, uma frase de Porter expde uma fragili-
dade inicial a partir da qual constroi a sua proposta. Criticando o modelo do sistema que
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pretende superar, em que aqueles que operam nos cuidados de saude “tém uma miriade
de objetivos, muitas vezes conflitantes”282477. traducdonossa) porter anuncia:

[...] alcangcar um alto valor para os pacientes deve se tornar o objetivo global da
prestacao de cuidados de saude, com o valor definido como os resultados de
saude alcangados por délar gasto. Esse objetivo é o que interessa aos pacientes
e une os interesses de todos os atores do sistema28(2477, traducdo nossa)

Ora, como ja nos advertiu também Stewart, na retorica filosofica da gestdo, esse
projeto de MBV apresenta-se como aquele que sera responsavel pela melhoria da en-
trega de ‘valor’ ao paciente. Nessa visdo, o que se promete € melhora na eficiéncia, com
melhores resultados empiricamente verificados pelo sistema de informacgdes e reducgao
do custo em dolar por procedimento ou resultado. O ganho serd na escala e no dominio
do mercado pelos melhores provedores, num sistema de competicdo livre.

Assim, como ha intencdo auténtica de cobertura universal®, exponencial avanco
tecnoldgico e farmaco-quimico, e o estimulo ao investimento e lucro é intrinseco a ideo-
logia do sistema, ndo ha como imaginar que a proposta de racionalizadora® da MBV ira
controlar a explosao das contas da saude no modelo de livre mercado. Embora o ‘valor’
seja um ajuste na qualidade e custo por unidade de servico ou no ciclo completo de um
acompanhamento a ser entregue, para o paciente, o interesse final serdo os resultados
realmente aferidos na estrutura idealizada por Porter (figura 1); para os provedores e
investidores financeiros que se integram hoje na entrega de servigo, o resultado lucrativo
da competicdo sera sempre o objetivo final.

Por esse motivo, devemos ser cuidadosos em avalizar que todos os atores do
sistema de saude baseado em ‘valor’ tém o mesmo interesse como finalidade. O ‘valor’,
como um resultado de cuidado, nesse modelo proposto, ndo tem o mesmo significado
para pacientes, provedores de servicos, pagadores, fornecedores de insumos e sociedade
como um todo, como se planeja, ou deseja.

J& admitimos que os pacientes podem almeja-lo como finalidade, o que nos pare-
ce O0bvio, seja pelo interesse direto de sua saude como direito, seja pelo interesse como
consumidor, como funciona na 6tica desses autores. O interesse no res ultado justifica-se
por si mesmo. Todavia, para a estratégia de provedores, conseguir “maiores taxas de
satisfacdo do paciente e melhor eficiéncia no atendimento” e de pagadores, conseguir
“controles mais fortes de custos e riscos reduzidos”*, nio podemos assumir que se trata

XV Em outros termos, a alvissareira expressdo ‘Ajuste justo’ do Banco Mundial para uma possivel reforma do SUS*.
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da finalidade ultima a que se dispde o ramo empresarial. Logo, o uso do ‘valor em saude’,
para esses atores, serd um instrumento poderoso, tanto do ponto de vista técnico, e até
mesmo moral, para que se posicionem no modelo competitivo do mercado visando a
sua finalidade - crescimento e lucratividade®.

A mesma perspectiva engloba os fornecedores de insumos, como a industria
farmacéutica, que ndo podemos considerar que tenha como finalidade ultima reduzir
custos a seus pacientes, apresentando resultados positivos, nivelados a seus produtos
e servigos®’, sendo essa meta uma das estratégias para o que sabemos ser a mesma
finalidade empresarial. Nesse sentido, a voracidade competitiva que atinge o setor,
diante do achatamento da lucratividade do modelo de drogas em grande escala para
grupos populacionais e investimento em medicamentos customizados de elevadis-
simo custo para doencas raras ou menos comuns, tem causado assombro inclusive
pelo uso particularmente conveniente do ‘valor’, sem correlacdo com os gastos em
pesquisa e desenvolvimento. A expressdo value-based pricing (‘precificacdo baseada
em valor’) tem sido utilizada pela industria para descolar o ‘valor’ do custo de pro-
ducdo dessas novas drogas e relaciond-lo aos beneficios que traz para a sociedade,
um argumento que ja foi refutado por pesquisa empirica®'. A economista Mariana
Mazzucato, ao interpretar esse episddio, comenta que “o valor é um conceito que
esta no cerne do pensamento econdmico, e pode ser usado e abusado de qualquer
maneira que se possa achar util” >2,

Sendo assim, como resultado para os interesses da sociedade, nem a VBHCD,
ou puramente a MBV, nem a sucessdo de propostas que se apresentam ha décadas
conseguem colocar freios na propulsdo que atinge os custos de saude no modelo
guiado pelo mercado com baixa regulacdo estatal, como é o caso dos EUA. Basta
verificar que se registrava como participacao dos gastos em saude na faixa de 5,2%
do PIB na década de 1960, e os textos se alarmaram com US$ 1,3 trilhdo, com 14%
do PIB em 1999% no inicio das propostas de MBV; chegou-se a US$ 2 trilhdes e 16,2%
em 2011, e a US$ 3,65 trilhdes, com 17,9% de participacdo no PIB em 2018%. A pior
noticia é que, ao longo dessas décadas, apesar do volumoso gasto per capita, esse
modelo esta relacionado com a queda das condicdes da qualidade de vida associa-
da a saude nos EUA, da posicdo de lideranca no passado ao 27° lugar atual, em 195
paises avaliados*.

Os arranjos e rearranjos da gestdo nesse sistema de entrega de servigos de saude ao
qual deixamos ao espirito competitivo da livre iniciativa, com baixa ou alta regulacao, o
papel principal de determinar suas diretrizes, seja ele conduzido pela meta estruturante
da ‘qualidade’>, seja pelo desfecho de ‘valor’®, até o momento, ndo reverteu a espiral de
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crescimento de gastos®. Talvez, simplesmente, por ndo poderem se comportar de forma
diferente dos interesses intrinsecos ao modelo de competicio estratégica pelo sucesso
empresarial que domina o setor de servi¢os no mercado de saude.

Isso pode ser verificado pelo mais recente boom pelo qual passa o setor nos ultimos
dez anos, com a chegada e implementacdo de um novo ciclo tecnoldgico, consequente
ao desenvolvimento acelerado das tecnologias de informacdo, notadamente a ‘Internet
das Coisas’ (IoT) e a ‘Inteligéncia Artificial’ (AI & Machine Learn). Sua incorporacao pelas
ciéncias médicas, assim como ja anuncia um novo modelo de medicina'’, aponta para
uma série de novos nichos de mercado e abre caminhos para ramos de investimento que
tém estimulado o surgimento de milhares de start-ups ao redor do mundo®’.

Se ndo se conseguiu frear o crescimento dos gastos em saude, essas mudancas
tampouco conseguiram, ao longo desse periodo, gerar grande impacto na reducdo dos
danos causados pela medicina. Nem mesmo a dispendiosa implantacdo de um sistema
integrado de prontudrio eletronico nos EUA, que consumiu algumas dezenas de bilhdes
de ddlares, trouxe os resultados esperados; o que se viu, além da organizacdo dos pro-
cessos de faturamento e, mais uma vez, a proliferacdo de consultorias e intermedidrios
no sistema, foi o aumento do registro de burnout no meio médico e ainda maior conflito
na relacdo médico-paciente. O tempo do profissional — tanto dos médicos quanto da
enfermagem — ndo ficou mais livre com o processo de informatizagdo do registro, libe-
rando-o para maior contato com o paciente. Ao contrario, foi consumido pelas proprias
necessidades do registro informatizado, que se interp0s entre o profissional e o usudrio
do sistema de saude?®.

Nesse ponto, devemos ressaltar e analisar uma poderosa critica a esse sistema que
ja havia sido feita por Atul Gawande, cirurgido norte-americano do Brigham and Wo-
men’s Hospital de Boston e professor de cirurgia na Harvard Medical School e na Harvard
School of Public Health. Gawande destacou-se, no comeco deste século, no grupo que
liderou o movimento pela seguranca do paciente em ambiente cirurgico. Participou
da criacdo e difusdo dos checklists em cirurgias e procedimentos médicos, aos moldes
do utilizado pelas praticas de seguranca na aeronautica, e lancou, em 2009, o livro The
Checklist Manifesto: how to get things right>. Entretanto, como pertence ao modelo de
profissional liberal tipico da medicina como servico em um sistema de mercado, tdo
caracteristico dos EUA, ndo ha como néo perceber o seu zelo diante do risco de dano ao
paciente, convivendo com sua busca do que considera ser o melhor modelo de sistema
de saude, aquele que entrega bons servicos ao ‘consumidor’ (o médico classico da obra
de Eliot Freidson, que ja citamos).

164



Eficiéncia e valor em saude: ensaio critico

Em artigo de 2018 — Why Doctors Hate Their Computers —, escrito para o se-
manario The New Yorker®, o autor descreve como se deu a chegada da TI, com a
implantag¢do do programa de informatizac¢do na Partners HealthCare em 2015, em-
presa com cerca de 70 mil funciondrios, espalhados por 12 hospitais e centenas de
clinicas na regido da Nova Inglaterra, area de destaque socioeconémico no nordeste
dos EUA. Ao custo de US$ 1,6 bilhdo, o processo de adaptacdo de todos foi lento, e
os resultados s6 foram notados com o tempo. Confrontando com outros relatos, ele
também ressalta que a informatizacdo ndo deixou mais tempo livre para o médico,
mas apenas mudou o modelo de sua atividade. Esse profissional, agora, dispende
mais tempo para o registro de seus atos e perde muito mais tempo nas atividades
relacionadas ao registro de informacdes, principalmente levando tarefas decorrentes
da informatizacdo para seu tempo de descanso no lar. O atendimento estandardizado,
no entanto, abriu mais vagas nas agendas. Ademais, as possibilidades de ‘arrocho’
na gestdo e tratamentos desses dados de saude e extracdo de excedentes financeiros
(0 que é relatado sempre como ‘reducado de custos’) mostraram-se ampliadas: um
exemplo é o atendimento aos prontudarios eletrénicos feitos na pré-consulta por mé-
dicos de Mumbai, diretamente da India, por menor custo, ilustrando a capacidade
de recursos desse ambiente virtual.

Tem-se a impressao de que esse estranhamento se da na geracdo de profissionais
que teve de se adaptar. Na que estd vindo por ai, tudo isso ja serd natural e bem aceito.
Gawande apoia-se em um modelo de darwinismo social para justificar que a adaptacdo
requer mutacdo e selecdo. A TI sozinha ndo cria, sendo incapaz para a mutacdo. O trabalho
médico, dentro de suas possibilidades artesanais, pode ser altamente inventivo. Sem o olho
do sistema, informatizado, o trabalho médico mantinha essa prdtica artesanal e apenas
contribuia para a mutacdo. Agora, somente os melhores resultados demonstraveis serdao
selecionados pelo sistema. Assim, teremos adaptagdo, dinamismo, seguranca e resultados.

Adepto do mesmo modelo de ‘valor’ como meta de qualidade pelo custo, Gawande
ja havia escrito, anos antes, que o ideal é o uso da quantidade adequada de mercadorias
e mao de obra para que os clientes recebam aquilo que desejam — nem mais, nem menos,
pois, do contrario, havera desperdicio, que é lucro perdido®'. Nesse outro artigo para o
mesmo semandario, Gawande®' vai buscar seu benchmarking para o sistema de saude
em uma cadeia norte-americana de restaurantes de grande sucesso: What Big Medicine
Can Learn from the Cheesecake Factory. Dentro da 6tica de livre mercado do sistema de
saude norte-americano, ele explora as deficiéncias e vicios desse modelo na entrega de
seus servigos e aponta para os processos de gestdo como solucdo, cruzando conceitos,
numa definicdo de ‘valor’ que se aproxima da utilizada por Porter.
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A sua preocupacdo central é o melhor resultado alcang¢ado, com menores danos ao
paciente, atrelado a melhor relagdo custo-beneficio; a visao € a de ‘eficiéncia’. Gawande®'
admite que muitos sistemas de saude, tanto com fins lucrativos quanto sem fins lucrati-
vos, compartilham o objetivo de terem uma medicina com linha de producdo em grande
escala. Estariamos, ainda, em uma etapa da industrializacdo da medicina. Se assim for,
o problema parece maior do que analisa o autor, um pouco fora do foco de suas con-
clusdes - ja que estamos falando do pais onde mais se estuda e se desenvolve tanto as
tecnologias médicas quanto as de gestdo. Tal fato, estranhamente, deixa sem explicagao
a queima de mais de US$ 3 trilhdes anuais, em um sistema com profunda inequidade e
com 0S maiores gastos per capita e os piores indicadores dos paises desenvolvidos. Diante
disso, detalhando os processos na producdo do Cheesecake Factory, ele espera encontrar
a solucdo, como outros, nos acertos da gestao.

Em toda a sua analise desse sistema, algo importante fica notadamente de fora. Ele
explana os ajustes e apertos nas relacdes de trabalho na area da saude, com sobrecarga
de responsabilizacdo, burnout médico, ‘enxugamento’ de equipes, estandardizacgao de
processos, informatizacfo, uso de ‘subcontratados’ e ‘terceirizados’ da India, tudo faz
parte da sua reflexdo. Na outra ponta, o que se busca em sua visao sdo os resultados para
0s pacientes. Ao evidenciar as melhorias dos processos, sdo apresentados como a grande
meta, mas poderiamos perguntar se isso ndo seria apenas uma parte da meta, pois o que
justamente ndo aparece €, de fato, notavel. Quando se fala de custos, reducdo, controle, me-
lhorar a ‘cadeia de valor’, relacdo ‘ganha-ganha’, quando estamos melhorando a eficiéncia
do sistema, com todos esses ajustes na maquina, nos processos, na gestao, acertando no
cuidado, com bons resultados, estamos controlando os custos para quem? Onde esta, em sua
andlise, a dimensdo do excedente de lucros que as grandes corporacdes financeiras retiram
do sistema ao apertar os cintos de todos e desprezar aquilo que considera desnecessario?
Quando se fala em economia de custos, com quem ficou e quanto o investidor lucrou com
isso? Onde esta, em sua anadlise, algo sobre o investimento e desempenho financeiro da
Partners HealthCare? O retorno desse investimento ndo estd nos comentarios do artigo.
Como essa empresa foi constituida e como concentrou tanta riqueza ao longo das ultimas
décadas, tornando-se uma das gigantes do ramo? Qual contradi¢do podemos perceber em
um sistema injusto e perdulario, anunciado como prestes a quebrar, mas dominado por
grandes corporacdes que tiveram crescimento exponencial nas ultimas décadas?

Aos moldes de Porter, mas com melhor dominio das ciéncias médicas, o prof.
Gawande fundou também sua consultoria, o Ariadne Labs, em Boston, ainda em 2012. Um
centro de pesquisa com multiplas especialidades, o qual oferece prospeccdo e implantagdo
de solucdes inovadoras para o sistema de saude, clivando a relacdo da seguranca para
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0 paciente com o custo-eficacia e viabilidade financeira desses novos processos. Mais
recentemente, em junho de 2018, foi contratado para dirigir uma promessa de novida-
de no mercado de saude dos EUA. Anunciado como uma ‘revolucao no sistema’, o novo
projeto de entrega de servicos de saude resulta da chegada da gigante varejista Amazon,
associada ao fundo de investimentos Berkshire-Hathaway e ao JPMorgan®. Pelo visto,
ao se efetivar o que se apresenta no horizonte dessa promessa, o peso financeiro dessas
institui¢cdes ndo nos deixara descansados de futuras reflexdes sobre o ‘valor’.

O ‘valor’ ainda como principio

Resta-nos, por fim, retornar no texto e recuperar a visdo do comeco deste século
na tentativa de refletir sobre outra concepg¢do de MBV. Apds a exposicdo que fizemos do
modelo vigente nos EUA e que vem sendo preconizado como solugdo pelas corporacgoes
envolvidas na saude, em que os resultados clinico-financeiros retrospectivos guiam
nossas escolhas e decisdes, voltemos a proposta de ‘valor’ como principio.

Vamos rever o que o psiquiatra e filésofo inglés Fulford®! desenvolveu, com base
no campo filosofico original da discussdo moral sobre o ‘valor’. Saindo da otica conse-
quencialista que privilegia a observacdo de resultados para a tomada de decisdo, Ful-
ford vai recuperar a reflexdo a partir da divisdo classica entre ‘fatos’ e ‘valores’, ponto
importante da filosofia moral, que ressurgiu no final do século XX com o impulso que o
desenvolvimento tecnoldgico deu ao debate bioético.

De forma simplificada, devemos iniciar, na sua proposta, pelo entendimento de
que todos nds baseamos as nossas escolhas a partir de ‘fatos’ e ‘valores’. O professor
nos torna clara a situacdo ao demonstrar, como exemplo, que ninguém iria se opor
ao pronto atendimento com uma sutura de uma ferida, que estivesse sangrando em
uma lesdo traumatica, pois, em cima desse ‘fato’, sem perceber, todos nds fariamos
um juizo de ‘valor’, de que aquilo tem o risco de comprometer a vida humana e que
tal abordagem seria justificada. Nessas situac¢des, “[...] tais juizos de valor s6 agem
em segundo plano, pois hd quase um acordo universal sobre eles”63(704),

O problema é que o avanco tecnoldgico e as multiplas opcdes disponiveis para
0 cuidado moderno diminuiram o acordo universal sobre determinados ‘valores’ e
aumentaram as distancias entre as multiplas possibilidades que esse avanc¢o nos
trouxe, numa sociedade cada vez mais heterogénea. Ademais, os autores destacam,

XVI Professor de filosofia e saide mental na Faculdade de Medicina e no departamento de Filosofia da Universidade de
Warwick, do Departamento de Psiquiatria da Universidade de Oxford, e do King's College, Universidade de Londres. Um
dos fundadores do periddico Philosophy, Psychiatry, & Psychology e coautor do Oxford Textbook of Philosophy and Psychiatry.
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ainda, a postura do paciente como consumidor. Nao menos importante, para o caso
da atenc¢do primadria, seria a mudanca de foco na assisténcia sanitaria, com maior
énfase no direcionamento do tratamento para a prevencdo e da abordagem hospi-
talar para dentro da comunidade, em que encontramos as mais amplas variacoes
no estilo de vida e de praticas cotidianas®3.

Fulford descreve como a abordagem das teorias sobre o ‘valor’ na pratica da
medicina ja se iniciava ao longo da década de 1990, com as primeiras reflexdes da
MBE. Nesse sentido, um dos principios propostos seria o compartilhamento de de-
cisdes que fossem centradas nos pacientes'3. Esse avanco na consideracdo do tema
se dara até o destaque sobre a MBV refletindo as ideias do texto seminal dos profes-
sores Brown, Brown e Sharma?®. O relevante esclarecimento tedrico de Fulford esta
na explanacdo das situacdes em que devemos considerar distintamente dois pontos:
quando estamos lidando com ‘fatos’ — as instancias para as quais as orientacdes da
MBE seriam uma resposta a crescente complexidade desses fatos relevantes - ou
quando estamos lidando com ‘valores’ — nesse ponto, a MBV seria a abordagem tam-
bém para uma crescente complexidade, mas dos valores relevantes®.

Fica evidente, ao nos depararmos com essa definicdo tedrica mais precisa,
que as demais disposi¢cdes antes apresentadas consideram como ‘valor’ uma outra
composicdo de dados, que, na verdade, sdo ainda ‘fatos’. Ou seja, as concepcdes de
MBYV que tratam o ‘valor’ como meta objetiva de resultados estdo lidando ainda com
‘fatos’. Sem partir de principios, mas ainda observando as consequéncias, sdo dados
objetivos, de projecdo prospectiva a partir de resultados retrospectivos, mas agora
tanto clinicos quanto financeiros que estarao dispostos como opc¢do para a escolha
de decisdes. Esse formato de MBV seria, de um ponto de vista filosoficamente mais
tedrico, um avanco no ajuste contdbil das mesmas métricas técnicas da MBE. Além
disso, poderiamos observar um agravante: se pensarmos no peso que 0s custos re-
presentam para as medidas de saude publica e no reforco epistémico que essa influ-
éncia tem sobre os resultados cientificos esperados pelos protocolos da MBE, fica a
duvida de qual espago restaria para as escolhas individuais, ou mesmo de pequenas
comunidades, baseadas realmente em seus valores como principios.

O modelo proposto por Fulford torna-se distintamente evidente na area da
psiquiatria, na qual percebemos que as grandes diferencas de abordagem sugerem
um carater pouco cientifico ao aporte do tratamento psiquidtrico. O autor nos faz
perceber que isso se da justamente pela natureza mais carregada de ‘valor’ da rela-
cdo entre a saude mental e o transtorno psiquico. Assim, como
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[...] na MBE, nossa primeira ligacdo é informacdo objetiva, ou seja, informacdo o
mais livre possivel da perspectiva subjetiva particular deste ou daquele individuo
ou grupo, [...] as informacg8es derivadas de meta-analises de pesquisa de alta
qualidade estdo no topo da ‘hierarquia de evidéncias’®4?10),

O que a sua abordagem de MBV traria a esse ponto seria “[...] ndo a referéncia a
uma regra que prescreve um resultado ‘correto’, mas a processos projetados para apoiar
um equilibrio de perspectivas (pois 0s) valores humanos ndo sdo, meramente diferentes,
mas legitimamente diferentes”64210. tradugdo nossa)

No seu rol de principios da MBV, além da fundamental necessidade de distin¢do
entre ‘fato’ e ‘valor’, notamos que esses se tornam mais claros justamente nas situacoes
de conflito, que sdo cada vez mais frequentes com os avanc¢os tecnoldgicos e de servigos.
A legitimidade da perspectiva individual ou de um grupo; a necessidade de aprimora-
mento da linguagem para a informacdo adequada dos pacientes e reconhecimento de
seus valores pelos profissionais; a abordagem da MBV mais focada no processo do que
no resultado; a liberdade para pensar no dissenso e ndo obrigatoriedade do consenso
dao corpo a um modelo que redefine novamente o foco da decisdo. Tal modelo ndo mais
privilegia as deliberacdes entre clinicos e pesquisadores?’, mas centraliza novamente na
relacdo médico-paciente, em uma recuperacdo original do ethos profissional da medicina.

Fulford e seu grupo passam a aplicar o seu método no ensino e na pratica a partir
do programa implantado na Warwick Medical School, e demonstram seus proprios mo-
delos de resultados®. Nesse texto, afirmando que a razdo pela qual “as coisas ddo errado
nas interacdes entre médico e paciente € uma falha na pratica baseada em valores, ndo
uma falha na pratica baseada em evidéncias”, eles seguem sem se deter no controle
dos numeros como guia para os ‘valores’, nem em “numero necessario para tratar”. No
lugar disso,

[...] histdrias da vida: exemplos de boas praticas na tomada de decisdo ba-
seada em valores ilustrados pelas histérias de pessoas individuais - clinicos,
pacientes, familias e outras pessoas - que lidam com as complexidades apre-
sentadas pelas contingéncias das situagdes praticas particulares em que se
encontra m65(48, tradugdo nossa).

Ao recuperar o enquadramento que aqui fizemos, logo ao abrir o texto, com a premissa
de Canguilhem sobre a subjetividade das ciéncias da saude, Fulford, Peile e Carroll®>®. tradugio
nossa) concluem que “[...] a pratica essencial baseada em evidéncias, para parafrasear o titulo
deste livro, é cientifica e geral. A pratica essencial baseada em valores € humana e individual”.
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O ‘valor’ como eficiéncia

Como observado pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva®, O SUS ainda enfrenta
dificuldades para a realizagdo plena do que se poderia chamar sua tdbua fundamental
de principios: universalidade, integralidade e igualdade.

Existe certo consenso acerca do impacto geral da implantacao do SUS sobre a me-
lhoria na qualidade da saude do pais ao longo de seus 30 anos de existéncia. Do mesmo
modo, ha concordancia com relagao as crises financeiras e politicas que conduzem a um
subfinanciamento cronico®’’%, Notadamente, essa situacdo agravou-se, em especial, com
as medidas de ajuste fiscal apos a crise institucional de 2016, culminando com a Emenda
Constitucional n° 95/201671-73.

Embora todas as institui¢des interessadas em direcionar politicas para a melhoria
do SUS concordem com essas premissas, o crescimento da participacdo da economia de
mercado reforcou propostas que remodelam diretamente os fundamentos de universa-
lidade, integralidade e igualdade. Enquanto o pensamento sanitario trava a luta politi-
co-ideoldgica pela sobrevivéncia dos principios que deveriam ser os ‘valores’ a serem
seguidos, 0s novos rumos para a gestdo da complexidade do sistema apoiam-se na visao
consequencialista dos resultados — e de uma certa visdo desses resultados —, deslocando
o eixo fundamental do sistema da visdo de ‘valores’ para a busca de metas.

O impacto fez-se notar nas mudancas de recomendacdes para a APS preconizadas
pela Conferéncia de Astana, em 2018, na qual foi nitida a forte influéncia da Fundacao
Rockefeller e do Banco Mundial’®. Ainda que em nosso meio a disputa politica entre o
modelo de ‘sistema universal de saude’ (Universal Health System — UHS) versus ‘cobertura
universal em saude’ (Universal Health Coverage — UHC) esteja apenas comec¢ando, ele ja
avanga em outros paises latino-americanos’>.

Dentro do escopo dessa investida, o Banco Mundial entrega o seu mais recente
relatdrio as instancias governamentais: ‘Um ajuste justo: analise da eficiéncia e equidade
do gasto publico no Brasil’®®. Em sintese, a ideia apresentada pelo documento revela a
busca pela eficiéncia como um ‘valor’ em si.

O documento passa ao largo da questao do subfinanciamento do SUS e do agrava-
mento com a Emenda Constitucional n° 95 e admite tais reajustes sem questionamentos,
apontando, com destaque, uma ineficiéncia no sistema, mesmo sem apresentar métri-
cas consensuais para essa constatacdo. Assim, justificam uma ocupacdo no modelo que
reordene a dindmica de gestdo, visando maior eficiéncia. Esse seria o espago — ‘justo’,
‘ajustado’ como um cinto — para o redesenho de melhoria do desempenho, com o forta-
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lecimento do uso de evidéncias clinicas, remuneracdo por desempenho e produtividade,
racionalizacdo da oferta pela organizacio de ‘porta-de-entrada’ e, ainda, dois pontos
relevantes: a recomendacado a participacao de Organizacdes Sociais (OS) na gestao da
rede publica e a participacdo de operadoras e planos de saude na oferta de servigos para
a cobertura da atencdo primaria.

Cabe aqui a mesma pergunta que fizemos ao ‘porterismo’: como esperar mais de
atores envolvidos em um processo de ajuste para aumentar a eficiéncia (um ‘valor’-final)
com reducdo de gastos se, nesse estreito espaco de um sistema estrangulado em seu fi-
nanciamento, ainda reforcamos a participacdo daqueles que tém como ‘valor’-principio
a busca pelo excedente e pelo crescimento competitivo?

Logo, a reflexdo sobre o ‘valor’, na forma de principios, deve preceder, pelo seu
carater ético-politico, as escolhas que faremos para uma proposta de finalidade econo-
mica em que poderemos escolher o melhor caminho para a eficiéncia.
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