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Efectividade e eficiéncia:
médicos, gestores, informa¢do € bom senso

F. LEAL DA COSTA

Num contexto de escassez de recursos, agravado pelo
aumento da procura de cuidados de saiide e pelo custo do
imperativo tecnolégico, muitas vezes erroneamente confun-
dido com imperativo ético, a procura da eficiéncia é cada
vez mais relevante. Para que esta se atinja e mantenha é
preciso um conhecimento profundo dos efeitos das medidas
eficazes, a verdadeira efectividade, numa perspectiva sisté-
mica, o que implica uma partilha de saberes e accdes con-
certadas entre médicos e gestores. A logica econémica nio
substitui o juizo clinico, mas reforca a necessidade de
compatibilizar as intervencoes tteis com o custo pessoal e
social exigido. Precisa-se de boa informacdo que gere
conhecimento e do insubstituivel bom senso.

Palavras-chave: efectividade; eficiéncia; administracio de
servicos de saide; recursos de satde; recursos humanos;
informacio em saude.

Introducao

«Economists are philosophers of scarcity»
(Dvretveit, 1998).

«Os economistas sdo filésofos da escassez.» Sendo

médico, ndo particularmente dotado para a escrita,
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nem sequer conhecedor profundo da ciéncia econd-
mica, o autor encarou a elaboracio deste texto com a
maior apreensdo. Nado sendo filésofo, habituado a
gastar recursos, geralmente muito dispendiosos, no
tratamento de doentes com patologia grave, tem o
autor a nogdo clara da necessidade e da dificuldade
de compatibilizar sistematicamente a efectividade
com a eficiéncia. Por isso, acabou por tentar por em
escrito um conjunto de ideias, inicialmente dispersas
e porventura inconsistentes, posteriormente cimenta-
das ao longo do tempo que ja leva de pratica clinica,
muito do qual dedicado a hemato-oncologia, a trans-
plantacdo de medula éssea em particular. Ao longo
do texto apresentaremos as defini¢des que elegemos
para efectividade e eficiéncia, o papel central da
informagdo e do conhecimento nas decisdes e as
razdes da necessidade para a colaboragdo estreita
entre gestores e médicos. E da conjugacdo de saberes
complementares que o bom senso, o bom uso do
conhecimento e dos recursos, pode servir o objectivo
de prestacdo de cuidados efectivos e eficientes.

Efectividade e eficiéncia

Estes termos do economés cldssico necessitam de
clarificagdo antes de prosseguirmos. Para efeitos
deste texto, em consonancia com a maioria dos auto-
res, definiremos efectividade como uma medida do
éxito, ou seja, como critério de resultado, de bom
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resultado, dito de outro modo, fazer bem feito.
O servigo nacional de saude inglés criou uma defini-
cdo explicita de efectividade clinica: «a medida em
que intervencdes clinicas, quando usadas no campo
para doentes particulares ou populagdes, fazem
aquilo que se pretende que facam, isto é, manter e
melhorar a satde e assegurar o maior ganho de saide
possivel com os recursos disponiveis» (NHS Exe-
cutive, 1996, cit. in Chambers, Boath e Rogers,
2001). Esta defini¢do, que acabaremos por usar ao
longo do texto, vai mais longe do que o simples fazer
bem feito. E preciso fazer o melhor com o que se
tem. No essencial, estamos de acordo com Correia de
Campos quando este cita Drucker para separar efica-
cia, fazer certo, de efectividade, fazer a coisa certa
(Correia de Campos, 1985). O conceito de efectivi-
dade passa a conter uma nog¢do intrinseca de efeito
conseguido, enquanto a eficicia se prende apenas
com a justeza da medida. Por exemplo, é possivel,
em termos de sadde publica, ter uma medida eficaz
de tratamento que efectivamente nio atinge o seu
objectivo, por nfo ser acessivel a maioria da popula-
cdo que dela necessita. Esta subtileza, muito impor-
tante, tem de ser incorporada, por exemplo, na elabo-
racdo de linhas de orientagdo terapéutica, cuja
eficiéncia estard dependente da possibilidade de tor-
nar a intervengdo aplicdvel a todos os que dela pre-
cisam. Daqui se infere que definir um standard
demasiado dispendioso, sem consideragdo de tipo
socio-econdmico, pode tornar essa orientagcdo intrin-
secamente indtil. A eficiéncia é, para efeitos destas
lucubracdes, uma razdo entre «coisas», unidades,
produzidas e um factor determinante dessa produgdo.
Em termos de cuidados de saide, a definicdo do
objecto produzido levanta questdes curiosas. Em pri-
meira andlise, ndo se produzem doentes, embora se
possam produzir curas. Infelizmente, como qualquer
médico sabe, a cura é quase sempre iluséria e resulta,
muito mais do que se possa pensar, da prépria evo-
lucdo natural da patologia, dos equilibrios que a
doenca gera e de factores que se controlam a partir
de accdes multiplas e complexas. Nao sendo, por-
tanto, possivel, de uma forma simplista, medir os
talentos de cada um pelo niimero de doentes curados,
para uma andlise da gestdo da prestagdo, numa pers-
pectiva «micro», serd necessario centrarmo-nos em
«coisas» que sejam actos, por exemplo, consultas ou
cirurgias, altas, duragcdo de internamentos, frequéncia
de complicacdes, etc. Em dltima andlise, a «coisa»
produzida serd, no Ambito dos cuidados de sadde, o
préprio bem-estar de quem procura esses cuidados.
Esta € a verdadeira medida das grandes intervencdes
na saude, encaradas numa perspectiva «macro».

Voltando a definicdo de «eficiéncia», o0 denominador
da razao, o factor de producdo, pode ser aquele que

acharmos mais conveniente para a andlise. Serd sem-
pre custo, medido em termos monetérios (nimero de
altas/gasto em medicamentos), mas pode ser tempo
(consultas/hora), pode ser uso de meios materiais
(doentes internados num determinado periodo/
nimero de camas disponiveis), técnicos (diagndsti-
cos efectuados/niimero ou custo de andlises efectua-
das) ou humanos (nimero de doentes tratados/
nimero de médicos ou enfermeiros). Alguns econo-
mistas insistirdo em chamar produtividade a esta efi-
ciéncia (Corréa Gago et al., 2003). Preferimos dizer
que produtividade é fazer muito, bem feito, com
efectividade, com o gasto menor, eficientemente.
Fazer muito, bem feito e barato... A ordem deve ser
sempre esta: efectividade e eficiéncia. Nao poderia
ser de outra forma. Atingir o objectivo da forma mais
eficiente. Nao pode haver eficiéncia se a «coisa» pro-
duzida nao for boa. Pode ser barato, mas, se o resul-
tado nao for bom, duradoiro (conceito relativo para
uma espécie mortal), gerard custos acrescidos, que
até poderdo ser a perda de reputagcdo, o acumular de
reclamacgdes e a consequente perda de «clientes».
Sabiamente, um portugués diria «bom e barato ndo
ha». E nfo ha porque para ser bom € necessario
empenhamento, esforgo, profissionalismo, factores
de produgdo mais importantes e mais relevantes do
que o préprio preco praticado pelo acto. Pode é
haver, muitas vezes ha, mais barato e com resultado
igual.

Informacao

Numa l6gica moderna de prestacdo de cuidados de
satide, com devolugdo do poder de escolha ao utili-
zador, a qualidade do acto, do produto, ganha uma
dimensio crescente. Mesmo em sistemas universais,
estatais, de prestacdo gratuita ou tendencialmente
gratuita, para 14 dos imperativos éticos de qualidade
na governacio e na prestacio de servicos publicos, o
onus politico da ma qualidade desses servigcos induz
uma necessidade de preocupacdo constante para a
qualidade dos resultados e a satisfacdo dos utilizado-
res.

Numa légica de qualidade, eficaz (efectivo, se prefe-
rirmos) é o resultado obtido de acordo com o espe-
rado ou com a norma. O profissional espera, natural-
mente, o melhor resultado possivel e define a sua
acc¢do em funcdo da sua prépria expectativa de efei-
tos desejados, de consequéncias benéficas. O médico
deverd definir um objectivo e procurar a forma mais
simples, rdpida, com menos efeitos secundarios e
menos onerosa para 14 chegar. Em suma, deverd ser
eficiente no uso dos meios, incluindo o tempo, neces-
sdrios para atingir o objectivo. As instituicdes de
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saide podem e devem definir objectivos globais, res-
peitando os compromissos técnicos e éticos de cada
profissional, contribuindo para a eficiéncia global do
sistema. Um determinado resultado de uma interven-
¢do terapéutica poderd ser o desejado, o melhor pos-
sivel, para o profissional que a pratica e ainda assim
insuficiente para quem dela usufrui. Usando uma ci-
tacdo industrial, atrevo-me a dizer que o melhor da
medicina se poderia descrever pelo lema da General
Electrics: «We bring good things to life®.»

O cliente, utente, se preferirem, vé as coisas de forma
prépria. Cada um tem a sua leitura das good things
que quer na sua vida. Habitualmente, os clientes, os
utilizadores, reagem a extremos, a0 muito bom e ao
muito mau, mais do que a média. Nos tempos que
correm, com o crescente consumerismo dos servigos
de saide, o cidaddo médio estd mais disposto a acei-
tar uma cafeteira que se avaria do que a esperar pela
evolugdo natural de uma constipacdo intratdvel.
O «bom» médico serd aquele que se apressou a pres-
crever um antibidtico de largo espectro para uma
infeccdo viral benigna, cuja quase inevitavel cura
dependerd mais da imunidade do que da intervengéo
farmacoldégica sobre a histéria natural da doenca.
Numa perspectiva sanitdria, esse «bom clinico» con-
tribuiu, apesar do bom resultado, para uma perda da
eficiéncia do sistema. Introduziu uns pontos no custo,
aumentou o peso do denominador, o seu factor de
producdo foi aumentado pelo preco do antibidtico
mais os custos da inducdo de resisténcias e ndo tratou
mais «constipacdes» do que as que trataria pelo
recurso a medidas de controlo sintomético. Para esse
doente, satisfeito por ora, o médico foi «eficaz», com
uma intervengdo inefectiva e, acima de tudo, inefi-
ciente. Esta avaliacdo de satisfagdo, baseada na res-
posta a uma expectativa (receber medicacio e melho-
rar, ainda que espontaneamente), ndo sobreviveria a
uma andlise de qualidade em torno de varias das suas
medidas: eficdcia (utilidade), propriedade (adequa-
¢do), efectividade (fazer bem), eficiéncia (relacdo
com o custo), apesar de ter podido ser acessivel e até
continuada... Este paradoxo aparente leva-nos propo-
sitadamente a um ponto essencial, a informacdo, a
que voltaremos repetidamente. Informacgao boa, ttil e
bem usada. Informacgdo do publico e dos profissio-
nais. Informag@o que se transforma em conhecimento
e que reforca, cria, capacidade critica.

Tecnologia

Muita da tecnologia que procuramos introduzir na
busca da eficiéncia é «aceleradora». Mais consultas,
mais diagndsticos, mais cirurgias. Respostas mais
rapidas, melhoria mais célere, mesmo que os efeitos
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a longo prazo sejam os mesmos, se ndo piores. Um
numero significativo de farmacos chega mais
depressa ao publico porque o processo de licencia-
mento é acelerado. Nada pode esperar. Esta indus-
trializagdo da producdo, absolutamente necessaria
por causa da procura crescente de cuidados, tem sido
também, embora ndo s, resultado do envelheci-
mento populacional e alvo de andlises de eficiéncia,
numa perspectiva exclusivamente de custos, com
escassa consideracdo da qualidade dos resultados.
Nos tempos actuais, esse resultado tem cada vez mais
de ser apreciado pelo efeito nas pessoas, o qual, para
14 do evidente alivio de sintomas e recuperagdo da
fisiologia lesada, deve ser considerado numa pers-
pectiva de satisfagdo, de resposta a necessidades.
Nessa resposta as necessidades, os «aceleradores»
podem contribuir para um aparente acréscimo de efi-
ciéncia sem que isso respeite medidas de bem-estar
percebido pelos doentes (Lee e Davidoff, 2000).
A melhoria da eficiéncia ndo pode estar desviada da
missdo primdria de quem cuida e o redesenho da
prestacdo de cuidados terd de ter isso em conta. Nao
bastard, por exemplo, aumentar a capacidade de res-
posta, medida em termos de nimero de consultas ou
da diminui¢cdo do tempo de espera para uma inter-
vencdo cirdrgica, sem avaliacdo dos resultados.
Mesmo sendo eficaz, a efectividade dos cuidados
terd também de ser medida pelo bem-estar que gera.
E a questdo da satisfacdo individual e do bem colec-
tivo. H4 limites na relacdo eficiente entre tecnologia
e efectividade. Num determinado ambiente, um hos-
pital, um centro de sadde, ou um servi¢o nacional de
saide, a curva de relacdo entre tecnologia introdu-
zida e producdo € gompertziana (Figura 1). Tal
como um tumor. Para cada incremento de produgdo,
o esfor¢o vai sendo cada vez maior, até que o sistema
se redesenhe para incorporar, com eficdcia, mais
esforco. Por exemplo, ndo vale a pena ter mais médi-
cos quando ndo ha gabinetes de consulta, ter mais
computadores se ndo houver quem os saiba usar, ter
hordrio de funcionamento alargado se ndo houver
quem dele precise, etc. A todo o custo hd que evitar
a cosmética da eficiéncia pelo incremento da carga
tecnoldgica e, ja agora, de servicos indteis.

Um exemplo, propositadamente recolhido na litera-
tura de transplantacdo hematopoiética, ilustra bem a
necessidade de avaliagdo sistémica, a longo prazo, de
opgdes técnicas de tratamento. Ao longo dos dltimos
anos o paradigma da alta-dose, mieloablativa, em
transplantagdo alogénica foi substituido pelo para-
digma imunomodulador. Com isto, reduziram-se as
doses de quimioterapia, reduziu-se a toxicidade, ele-
vou-se o limite etdrio para a exclusdo destes trata-
mentos e consolidou-se a abordagem ambulatdria.
Tudo isto foi possivel pelas possibilidades que novos
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medicamentos, imunomoduladores e anti-infecciosos
em particular, aliados a um melhor conhecimento da
biologia da transplantacdo alogénica, abriram. A tec-
nologia permitiria um downgrading do uso de outra
tecnologia. Isto seria e é progresso. Pensou-se que ao
refor¢ar o nimero de procedimentos em ambulatério
terfamos maior eficiéncia, efectuando mais transplan-
tes com o mesmo ndimero de camas, usando melhor
os recursos em geral. Além do problema do cost-
shifting, sempre presente quando desviamos a totali-

dade ou parte dos custos para o utilizador (muitas
vezes julgando um acréscimo de bem-estar e prefe-
réncia do doente que ndo sdo verdadeiramente medi-
dos), a verdade é que a frequéncia de reinternamen-
tos e complicagdes tardias igualaram os custos destes
procedimentos, originalmente denominados mini-
transplantes, aos dos procedimentos «cldssicos»
(Cordonnier et al., 2005). Ou seja, a questdo que
aguarda resposta, como quase sempre, € se, em ter-
mos de QALY a longo prazo, esta abordagem tera-

Figura 1
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péutica confere, e a quem, vantagem de sobrevivén-
cia. Até 14, os gestores, bem apoiados pelos clinicos,
tentardo que esta terapéutica seja reembolsada, paga,
pelo preco real, justo, maximizando a eficiéncia pela
producdo intensiva, aumentando-a para 14 do nimero
de camas disponiveis nas unidades de transplantagdo,
esperando que os reinternamentos ndo «entupam» a
cadeia de producdo. Convém que se diga que por
enquanto, e por razdes de ordem clinica que seria
fastidioso enumerar, somos, moderadamente, entu-
siastas dos «minitransplantes» que aqui usamos, para
nossa comodidade, apenas como exemplo.

Eficiéncia

Existem vérios indicadores possiveis de efectividade
individual ou da institui¢ao (Quadro I). Olhando para
estes indicadores tipo, centramo-nos numa avalia-
¢do de resultados que parece ser meramente técnica.
A eficiéncia médica pode classificar-se como féc-
nica, aquela que se centra na verificagdo de resulta-
dos de cada um ou de um procedimento, produtiva,
aquela que avalia o uso combinado de recursos, e
ainda alocativa, aquela que avalia a distribui¢do de
recursos e solugdes numa perspectiva de ganho
social, ou seja, avalia as consequéncias da distribui-
cdo de recursos, de escolhas, de prioridades, e, no
fundo, avalia o préprio sistema (Palmer e Torgerson,
1999). Esta eficiéncia alocativa estd ligada ao con-
ceito de custo de oportunidade, ou seja, ao custo
adicional envolvido numa determinada escolha em
detrimento de outra (Palmer e Reftery, 1999). De
uma forma simples, aquilo que se deixa de fazer em
consequéncia da escolha que se faz. Ainda mais sim-
ples, o custo adicional de um bilhete de cinema que
impede a compra do gelado no fim da sessdo, ou, em
termos de politica de saude, o aparelho de TAC que

Quadro I
Exemplos de avaliaciio de eficacia clinica

e Mortes

* Duragdo de internamentos

* Readmissdes e reintervencdes
* Incidentes criticos

e Uso de UCI

¢ Infeccdes

¢ Queixas/reclamacdes

e Comparagdes com indicadores
¢ Adequacgdo a norma (revisdo)
* Sobrevivénvia
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ndo se compra porque se comprou um PET. O pro-
blema de gestdo serd, entre outros, incluir na avalia-
¢do da tecnologia a adquirir a sua efectividade acres-
cida e considerar os seus custos para determinar
eficiéncia. Nesta avaliacdo de eficiéncia interessara
calcular também tudo o que pode acontecer que gere
ineficiéncia, como, por exemplo, a nao previsdo de
eventuais custos de formagdo de pessoal, o que, ndo
sendo feito, determina que uma tecnologia se torne
menos efectiva e, por isso, menos eficiente. Estas
consideracdes serviram apenas para exemplificar
como a avaliacdo da eficiéncia em satide, em cuida-
dos médicos em particular, é particularmente com-
plexa. N@o quer isto dizer que ndo deva e ndo possa
ser feita. A avaliacdo econdmica usa a teoria econo-
mica para facilitar, sublinhamos facilitar, as escolhas
entre vdrias e possiveis intervengdes de satide quando
os recursos sio escassos (Kernick, 1998). Em tltima
andlise, a escassez de recursos envolve meios huma-
nos e isso determina, mais uma vez, uma ditadura do
tempo, do tempo util disponivel por profissional, e
leva a necessidade de introducdo de «aceleradores»,
como amplificadores da eficiéncia. Sendo aparente-
mente evidente que um hospital geral, ou um clinico,
com maior nimero de mortes nio deverd ser efi-
ciente, ja ndo é sempre certo que uma duracio de
internamentos excessivamente baixa seja sindnimo
de eficiéncia social. E por isso que os indicadores de
produgdo podem nio ser, na auséncia de outra infor-
macdo, necessariamente indicadores de qualidade.
A busca da qualidade € o grande imperativo para que
a eficiéncia valha a pena e seja verdadeiramente, a
longo prazo, «custo-efectiva». A Unidade de Missdo
dos Hospitais SA, agora extinta, desenvolveu um
conjunto de dez principios para um compromisso de
qualidade com os utentes, cujo valor continuard
actual, independentemente do regime juridico dos
hospitais (Hospitais SA, 2004).
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Bom senso publico

E do conhecimento geral, do bom senso, que a tec-
nologia que se usa € aquela que... estd disponivel.
Poder-se-ia pensar que a forma mais eficaz de conter
custos, mantendo, para o mesmo nivel de efectivi-
dade, uma eficiéncia constante, seria 0 racionamento
da tecnologia. Para 14 do inexordvel envelhecimento
dos equipamentos, a divulgacdo de novos resultados,
a insuficiéncia do conseguido com os meios disponi-
veis e a propria pressdo dos fabricantes (e utentes)
levam a que se introduzam novas tecnologias. Des-
tas, os medicamentos s@o o principal factor condicio-
nante da eficiéncia da medicina. E por isso que toda
a drea da inovag@o tecnoldgica impde escolhas. Essas
escolhas determinam partilha de informagdo entre
gestores e médicos para que seja feita uma avaliacdo
cuidada dos beneficios e custos (Baker et al., 2003;
Milbank Memorial Fund, 2000) Em sistemas univer-
sais, providenciados pelo Estado, a procura da redu-
¢do da desigualdade no acesso tem de ser compatibi-
lizada com a qualidade e o uso de recursos e até
autores norte-americanos ja se preocupam com estes
aspectos de adequacdo da oferta as possibilida-
des financeiras de quem precisa (Blumenthal, 2001).
O envolvimento do publico, escrutinador impiedoso
nas democracias parlamentares, pode ser essencial
para a construcio de modelos de prioridades publicas
(Jordan et al., 1998). Essa informagdo tem de ser
disponibilizada de forma entendivel e ndo servir de
instrumento de manipulag@o para a cosmética da efi-
ciéncia. As avaliagdes de custo-efectividade, uma das
formas de avaliar o impacto econdémico de interven-
coes na saude, sdo passiveis de critica. Recente-
mente, a Academia Nacional de Ciéncias dos Esta-
dos Unidos publicou um relatério de uma comissio
constituida, no admbito do Institute of Medicine,
para o efeito de recomendar procedimentos na ava-
liagdo de beneficios de saide em avaliacdes econo-
micas de intervengdes (Miller et al., 2006). Das
recomendacdes, doze no total, algumas bastante
complexas, salienta-se a necessidade de envolver
um conjunto alargado de pessoas e grupos em todos
os momentos de desenvolvimento de politicas para
a regulagdo de riscos para a saide. O conhecimento
generalizado desses riscos, das intervenc¢des preven-
tivas possiveis, nomeadamente através da modifica-
cdo de habitos, e do seu custo, comparado com o
custo das intervengdes necessdrias para a correc¢ao
da doenga, deve ser uma prioridade na informacdo
de saude. Partindo desse conhecimento, pode espe-
rar-se maior capacidade de intervencdo civica nas
politicas de sadde, nas escolhas das medidas,
incluindo as atitudes e dotagdes necessdrias para a
melhoria da eficiéncia.

Ineficiéncia

O sistema de saude, considerado na sua vertente cu-
rativa, tem varias componentes que podem ser pontos
de ineficiéncia (Figura 1). Todas elas, do ambiente
social a disponibilidade de médicos, do momento da
admissdo ao da alta, do tratamento médico-cirtrgico
a continuidade de cuidados, podem ser factor de ine-
ficiéncia, ou estrangulamento, como podem ser opor-
tunidade para a melhoria. Por exemplo, a pobreza
dos doentes, num estudo efectuado em Gales e Ingla-
terra, associou-se a uma maior frequéncia de interna-
mentos hospitalares (Reid et al, 1999). Por outro
lado, os cuidados domicilidrios, geralmente s6 possi-
veis com doentes de rendimento médio, podem ndo
ser mais caros do que os hospitalares e permitir uma
melhor efici€ncia hospitalar, por libertacdo de camas
(Jones et al., 1999). A propdsito da transplantacdo
hematopoiética em ambulatério j4 menciondmos os
problemas de cost-shifting e da falta de avaliacdes a
longo prazo. Numa avaliacdo de sistema, a inclusdo
de factores pode prosseguir indefinidamente e
implica determinacdes seriadas de indicadores ao
longo de periodos de tempo muito longos, enquanto
numa avaliagdo de procedimentos ou comportamen-
tos de uma organizacdo essa andlise ¢ feita em perio-
dos curtos e centrada num procedimento. Contudo,
este efeito de escala ndo altera o racional do que aqui
se escreve. Nao altera, mas convird que se diga,
observando a figura, que uma escolha de procedi-
mentos e atitudes, por exemplo, «acelerando» altas,
pode determinar custos sociais adicionais, custos
para outras instituicdes de satide e diminui¢do da
sobrevivéncia e qualidade de vida dos doentes, em
ultima andlise diminuindo a efectividade da interven-
¢do no hospital e transferindo ganhos de eficiéncia de
um hospital para incrementos de ineficiéncia do sis-
tema de saude. Esta situacdo, muitas vezes presente
em tratamentos oncoldgicos (Earle et al., 1998), cuja
eficiéncia é muitas vezes mal comparada com alter-
nativas (incluindo a auséncia de intervengdo), pode
ser diversa do tratamento de doentes psiquidtricos,
em que a planificacdo de internamentos de curta
duracdo, desde que assegurado o apoio extra-hospita-
lar e envolvendo a assisténcia social, pode revelar-se
mais efectiva e menos dispendiosa (Johnstone e
Zolese 1999). Ou seja, medigdes de eficiéncia exi-
gem enquadramento especifico, em contextos sociais
e patolégicos precisos e distintos.

Olhando para a Figura 2, pode concluir-se que serd
possivel identificar, a exemplo da teoria industrial,
pontos de «aperto», os estrangulamentos, que deter-
minam maioritariamente a ineficiéncia de um sistema
(Young et al, 2004). Por exemplo, num hospital
construido em pavilhdes, tdo frequente em Portugal,
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o transporte de doentes de uma enfermaria para a
TAC pode determinar uma diminuicdo da eficiéncia
do diagnéstico ndo s6 porque gera atrasos, mas tam-
bém porque gera custos adicionais. Os atrasos podem
determinar menor numero de exames efectuados e,
atrasando o diagndstico, aumentar a duragdo de inter-
namentos e, até mesmo, contribuir para uma diminui-
¢do da sobrevivéncia ao imporem uma demora adi-
cional até ao inicio do tratamento. Ndo sendo
possivel mudar toda a estrutura do hospital, interes-
sara conceber esquemas de funcionamento que agili-
zem marcagdes e diminuam atrasos. Pode aumentar-
se a duracdo do tempo de operacgdo do aparelho, pode
organizar-se o trafego de doentes no parque do hos-
pital, mas, acima de tudo, o ponto fulcral serd asse-
gurar que os doentes que sd3o propostos para este
exame complementar precisem mesmo dele. Dito de
outro modo, o exame s6 é eficiente se for esse o
método mais efectivo, generalizdvel, quase universal,
de encontrar a resposta diagndstica. Nao sendo o
mais efectivo, poderd ser o mais imediatamente dis-

Figura 2

ponivel com o menor esforco, aquele com melhor
relacdo de custo-efectividade. Em tudo isto, sem des-
valorizar os economistas, parece evidente que o juizo
clinico € insubstituivel. Deixam-se a imagina¢do do
leitor outras situacdes em que o bom senso, 0S
conhecimentos de gestdo e a ciéncia médica sejam
determinantes. Num tempo em que se assiste a emer-
géncia da gestdo clinica, a clinical governance, as
relagdes complementares entre gestores e médicos
adquirem relevancia acrescida. A gestdo clinica de
hoje, a governance, é mais do que gerir clinicos.
Impde a determinacio e aplicagdo de normas, princi-
pios, que regulem a efectividade e determinem a efi-
ciéncia de forma responsdvel e transparente.

Gestores e médicos

As relagdes entre gestores e médicos sdo dificeis de
regular e manter. Um dos problemas tem que ver, do
lado dos gestores, com a necessidade imperiosa de

Onde esta a eficiéncia?

Clinicos gerais

Ambiente social —> Admissoes —> No hospital —p Pos-alta
Duragao

. Sofisticagdo dos cuidados

Electivas / Complicacdes

Urgentes plicag

Reinternamentos
Mortalidade
>

Sobrevivéncia

Qualidade de vida
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racionar recursos e o desconhecimento relativo da
efectividade e do valor das medidas de efectividade
que sdo uteis para os clinicos. Por outro lado, os
médicos colocam-se frequentemente numa posi¢cao
de conhecimento superiormente esclarecido que lhes
veda a percep¢do do custo econdémico das suas inter-
vengdes, aspecto considerado ndo ético, mesmo
quando a frequéncia e a qualidade dos seus registos
de actuagcdo sdo muito imperfeitas. Ao longo dos
tempos esta situacdo tem vindo a mudar. Os clinicos,
também em Portugal, acordaram para a necessidade
de justificarem, até socialmente, o valor das suas
decisdes e, num ambiente de aumento constante dos
precos da tecnologia de saide, compreenderam a
necessidade de colaborarem activamente com quem
gere os recursos para ndo perderem a oportunidade
de, juntamente com os seus doentes, «usarem» a
melhor tecnologia disponivel. A ética da relacao
individual passou a ser a ética da alocacdo. O factor
econdémico passou a ser considerado na gestdo de
recursos finitos. Um or¢camento para medicamentos
tera de determinar a, ou ser determinado pela, relagio
entre preco, fundos disponiveis, nimero de poten-
ciais beneficidrios, o seu poder de compra e a efica-
cia do tratamento. A gestdo do erro passou a ser uma
preocupagdo de eficiéncia para 14 da litigagdo judi-
cial. A qualidade passou a ser encarada numa pers-
pectiva de servigo e ndo apenas de resultado. A cién-
cia deve influenciar a burocracia, gestores e médicos
tém de partilhar conhecimentos e métodos e o poder
profissional entrard numa nova dindmica (Davies e
Harrison, 2003). Espera-se que um «didlogo constru-
tivo» passe a dominar as relacdes de aprendizagem
mutua (Edwards et al., 2003). A responsabilizag@o,
emergente da estrutura da clinical governance, por
um lado, e a escassez de meios, por outro, impdem
novos entendimentos. Claro estd que a prépria falta
de recursos humanos médicos pode determinar uma
mudanca na légica do «poder» intra-institucional e
no proéprio sistema, condicionando a estrutura de pre-
cos do trabalho. A este propdsito, convém dizer que
a necessidade de exigéncia de melhor qualidade dos
actos médicos terd de estar ligada a uma ldgica de
incentivacdo. Neste campo, sem nos alongarmos
numa discussdo, muito dificil, sobre os méritos de
possiveis formas de incentivo para a qualidade, a
verdade é que os incentivos financeiros e o
redesenho da prética, essencialmente a partir da par-
tilha e da distribuicdo da informacido, sdo os cami-
nhos mais frequentemente citados para a melhoria
real da qualidade (Epstein e al, 2004). Como Jane
Smith, editora do BMJ, escreveu, os cuidados de
saude precisam de ser redesenhados com um incre-
mento da partilha das responsabilidades em todos os
momentos da prestacdo (Smith, 2001). Nessa partilha

de responsabilidades estardo gestores e médicos.
Como Berwick, guru e lider do Institute for Health-
care Improvement, escreveu em 1996, as medidas de
educacdo e incentivo, isoladamente, ndo sdo suficien-
temente poderosas (Berwick, 1996). Mais do que
pressionar o sistema existente, € muitas vezes mais
eficaz construir outro, escreveu Berwick, mas esse
desafio, pensamos nds, serd seguramente complexo
se ndo existir motivagdo de grupo.

Resultados

Nos tempos de avaliagdo em que vivemos, a divulga-
¢do publica de resultados é preponderante. Tem
beneficios e limitacdes. A escolha de indicadores a
divulgar € complexa e deverd corresponder, hones-
tamente, ao fim pretendido. Esse fim deve ser a capa-
citagdo da escolha informada do utente e a divul-
gacdo do uso dado aos recursos, essencialmente,
provenientes dos contribuintes. Esses indicadores
devem ser crediveis, relevantes no momento em que
sdo divulgados, suportados com informagido suple-
mentar e verificaveis externamente. No entanto, essa
divulgacdo de informag@o esta sujeita a pressdes que
podem, paradoxalmente, determinar que a transpa-
réncia resulte em prejuizo dos utentes. Pode servir de
incentivo para a desnataciio dos casos mais graves,
potencialmente indutores de problemas (por exem-
plo, demoras médias mais longas), pode implicar
decisdes clinicas de menor custo mas com beneficio
mais limitado, pode levar a manutencdo da eficién-
cia, embora reduzindo, paralelamente, efectividade e
custos, etc. Sendo evidente que a melhoria da trans-
paréncia ¢ um fim necessario, a sua utilidade tem de
ser temperada com bom senso e com uma defini¢cdo
clara do resultado a atingir com essa divulgacdo
(Warner e Asch, 2005). A procura da eficiéncia, mais
uma vez, pode implicar uma diminui¢do da efectivi-
dade institucional ou sistémica. As comparagdes tém
de ser feitas com indicadores de grande qualidade,
recorrendo a sistemas de staging ou outros padroni-
zadores. Por exemplo, a mortalidade intra-operatdria
pode sé ser um bom indicador de qualidade, em
ambos os sentidos, na presenca de um determinado
volume de intervengdes (Dimick ef al., 2004) e, por
outro lado, o volume de intervengdes de uma institui-
¢do pode ter um significado muito menor do que o
nimero de intervengdes de um cirurgido isolado
(Hannan et al., 1989). Usando outro exemplo, vol-
tando a Figura 2, o nimero de admissdes pela urgén-
cia/emergéncia foi o factor mais determinante para a
variacdo de mortalidade intra-hospitalar num estudo
efectuado em Inglaterra (Jarman et al, 1999). Uma
leitura ndo orientada da mortalidade intra-hospitalar,
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enquadrada com a demografia e recursos locais exis-
tentes, pode penalizar a «pontua¢io» de um determi-
nado hospital, que assim seria prejudicado na avalia-
cdo. O problema é que a confianca da populacio nos
gestores e nos médicos, para ja nao falar dos politi-
cos, e na sua publicacdo de resultados € muitas vezes
abalada pela fraude, ndo tem outro nome, nos resul-
tados de desempenho publicados. Deve haver
publicitagdo, publicagdo em portugués correcto, e
ndo publicidade. E € a pressdo econdmica e o préprio
sistema de financiamento que, muitas vezes, induzem
essa busca da fraude. Isto ndo quer dizer que os ban-
cos devessem acabar para erradicar os gatunos... As
estatisticas hospitalares, como toda a estatistica geral,
enquanto ciéncia da interpretacdo e ndo da manipula-
cdo dos niimeros, prestam-se a tudo. Agravamento
dos cédigos (GDH mais caros), ajustamentos de risco
manipulados, transferéncia de doentes graves, recusas
por «risco» inaceitdvel, etc. (Pitches et al., 2003).
A tarefa de regulacdo na procura da eficiéncia objec-
tiva é imensa.

Bom senso clinico

Os sistemas de saude sdo, como € habitual com
quaisquer sistemas, complexos. De uma forma opti-
mista, podemos acreditar que sistemas complexos
tendem a criar comportamentos que se auto-organi-
zam (Sweeney e Mannion, 2002). De uma forma
mais pessimista, a auto-organizagao, tendencialmente
entdlpica, perturba a eficiéncia. A instituicio tende a
sobreviver por si. D4 altas, fecha portas, contrata
mais, compra sem discutir, tem pressa, acelera e néo
pensa. Neste processo, a introdug¢do de energia, fac-
tor de entropia, factor de producdo, deve ser regula-
da, em primeiro lugar por dentro. E aqui que entra a
gestdo clinica e o bom senso. Bom senso, bom juizo,
informado. Berwick, em 1994, descreveu onze fina-
lidades, objectivos, tteis para a lideranca clinica da
reforma do sistema (Berwick, 1994). Enumeram-se
aqueles que parecem essenciais no contexto de Por-
tugal:

1. Redugdo de cirurgias inapropriadas, de interna-
mentos e de testes diagndsticos;

2. Reducdo de factores determinantes da doenga
(especialmente o fumo do tabaco...);

3. Redugdo do niimero de cesarianas;

4. Redug¢do de intervengdes médicas ndo desejadas
no fim da vida;

5. Simplificacdo do uso de medicamentos, especial-
mente de antibidticos e de prescri¢des a idosos;

6. Aumentar a participacdo dos doentes nas decisdes
clinicas;
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7. Diminuir os tempos de espera no contexto de
servicos de saude;
8. Registar informacao util uma vez.

Sao medidas de bom senso, que resultam e necessi-
tam de conhecimento consolidado pela informacdo.
Dai que se repita, bom juizo informado. Como base
da prética e da clinical governance, o conhecimento
permite que os médicos possam aconselhar e infor-
mar os seus doentes (Chambers, Boath e Rogers,
2004)... e gestores. Voltando a Drucker, a efectivi-
dade é um habito, treina-se, aprende-se. Nao é um
dom. Precisamos de bons gestores, de bons médicos
capazes de gerir e de ajudar a gerir.

Conclusao

Pereira Miguel e Carlos Costa, nesta mesma Revista,
em 1997, escreveram sobre formas de aumentar a
eficiéncia através da reforma do sistema de sadde
portugués (Pereira Miguel e Costa, 1997). Ndo houve
o atrevimento de procurar fazer melhor, ou sequer
semelhante. O intuito deste escrito limitou-se a apre-
sentar reflexdes sobre o papel dos médicos num
modelo de melhoria de eficiéncia. Como conclusio,
podemos dizer que o essencial residird na procura da
efectividade maxima permanente, na busca do
melhor possivel, no recurso sistemdtico a melhor
informacdo disponivel e na obsessdo no registo de
toda a informacdo relevante. Em paralelo, todo este
conhecimento, necessariamente dindmico e obrigato-
riamente flexibilizado na presenca do doente e das
populacdes, tem de ser usado com bom senso, sem
ignorar a escassez de recursos, econémicos € outros,
incluindo a assimetria de informacgdo face ao doente
vulneravel. E essa vulnerabilidade, a bioldgica e a de
conhecimento, é a de toda a populagdo que contribui
para a manutencdo de um sistema publico. Por isso,
os actos médicos, incluindo o da prescricdo, t€m de
respeitar a efectividade da medida e os custos da
mesma. Nesses custos, para 14 do preco, dever-se-a
considerar o perfil de seguranca. No entanto, a segu-
ranca ndo pode ser usada, iniciaticamente, para o
escamoteamento das alternativas, incluindo aquelas
igualmente efectivas e mais baratas. Se o sistema tem
recursos limitados, isso quer dizer que as pessoas que
a ele recorrem e o constroem também terdo a mesma
limitacdo de recursos. O sistema € mais pobre num
pais de pobres. O uso da doutrina econémica ndo
substitui o bom senso, ndo destréi, nem ameaga, 0
melhor juizo clinico. Bem pelo contrério, é o conhe-
cimento aprofundado das consequéncias dos actos
clinicos, vistos para 14 do hospital ou do centro de
saide, que pode ajudar a construir uma boa demons-
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tracdo econdmica da justeza das decisdes. A avalia-
cdo econdémica ndo reflecte todos os elementos
importantes das decisdes em satide, mas a informa-
cdo que fornece pode ser critica para a alocacdo de
recursos (Russell er al., 1996). A participacdo dos
clinicos na gestdo da efectividade e na melhoria da
eficiéncia, organizacional e sistémica, € necessaria e
imprescindivel. Por isso exige-se formacao conjunta
e colaboracdo, eficiente, entre gestores e médicos.
A atitude médica estd a mudar e tem de continuar a
adaptar-se as exigéncias da comunidade. O impera-
tivo tecnolégico ndo é consequéncia do imperativo
ético, ou vice-versa. A instilagdo sistemdtica de tec-
nologia, incomportavel para o bolso dos cidaddos e
dos Estados, desproporcionada para a efectividade
pretendida, ainda que isoladamente eficaz, pode levar
ao esgotamento dos sistemas. Quando isso acontece,
ao excluirmos em primeiro lugar os mais pobres,
num acesso de novo-riquismo, desvirtuamos o pro-
prio fim ético da medicina, violamos os principios da
igualdade no acesso aos cuidados. Convird que a
responsabilidade primdria sobre os cuidados seja par-
tilhada, mas nunca transferida para gestores ou deci-
sores politicos. A este propdsito, citamos um texto do
Royal College of Physicians publicado na Internet:
«A profissdo médica deve ser envolvida na escolha
de prioridades, mas, uma vez feita esta escolha, cada
médico deve fazer o seu melhor pelos seus doentes
considerando as limitagdes impostas a estes... fazer o
melhor uso dos recursos disponiveis significa evitar
prescricdes desnecessdrias e ineficazes, de forma que
os medicamentos efectivos possam estar mais acessi-
veis (afforded) com o orcamento disponivel» (UK.
Royal College of Physicians, 2000). A Ordem dos
Meédicos de Portugal, através do seu Conselho Nacio-
nal Executivo, publicou em 2002 um comunicado
sobre prescri¢do. Nele pode ler-se: «A promogdo de
medicamentos de comprovada igual biodisponibili-
dade e bioequivaléncia, mas de pre¢o mais baixo, os
chamados genéricos, é um objectivo ttil e social-
mente ajustado que os médicos apoiam incondicio-
nalmente» (Portugal. Conselho Nacional Executivo
da Ordem dos Médicos, 2002). E a busca da eficién-
cia. O bom senso prevalecerd sempre. Basta haver
informagdo que gere conhecimento titil.

«Knowledged workers cannot be supervised closely
or in detail. They can only be helped» (Drucker,
1966)
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[0 Abstract

EFFECTIVENESS AND EFFICIENCY: PHYSICIANS,
MANAGERS, INFORMATION AND GOOD COMMON
SENSE

In a setting of resource scarcity, made worse by the increase on
health care demand and the costs of the technological impera-
tive, sometimes erroneously mistaken for the ethical impera-
tive, the search for efficiency has become more relevant. To
achieve and maintain efficiency it is necessary to have a pro-
found knowledge of the effects of any measure, to know the
real effectiveness, in a systemic perspective, and that implies
the sharing of knowledge and the existence of concerted ac-
tions between doctors and managers. The economic logic does
not substitute clinical judgement but it strengthens the need to
make useful interventions compatible with personal and social
tools. Good information, generating knowledge, and good
common sense are needed.

Keywords: effectiveness; efficiency; health services adminis-
tration; health resources; human resources; health information.
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