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RESUMO

O presente artigo tem origem numa reflexio
sobre artigos de natureza médica relativos a certo
tipo de tratamentos ministrados a pacientes com
cancro. Em tais artigos sublinha-se a falta de
eficicia ou a desnecessidade de muitos desses
tratamentos no ambito de certas patologias
cancerigenas, concluindo-se pela inexisténcia de
qualquer efeito discernivel nos pacientes que sao
sujeitos a tais procedimentos terapéuticos. Um
contexto médico deste tipo convoca o problema
dos custos significativos que o tratamento
implica para o paciente. A prescricio médica
desses tratamentos tem nessa medida de ser
confrontada com o elenco de razdes que pode
explicar a circunstincia de continuarem a ser
objecto de recomendagio médica em face da nao

-

evidéncia cientifica de sua eficicia. E
exactamente esta contradi¢do ¢ suas causas que

serao objecto de andlise neste texto.
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ABSTRACT

This article comes from a reflection upon
certain medical treatments applied to cancer
patients. These treatments emphasize the lack of
efficacy or the unnecessity for many of these
treatments for certain conditions carcinogenic,
concluding for the absence of any discernible
effect on patients who are subjected to such
procedures. A medical context such as this
brings the discution anout the significant costs
involved in these treatments. The prescription
of these treatments needs to that extent to be
confronted with the reasons that might explain
the fact that they continue to be subject to
medical recommendation, event though there is
no scientific evidence of its effectiveness. It is
precisely this contradiction and its causes that
are addressed in this paper.
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1. Prélogo: a origem da inquietacio

“Every experience is a paradox in that it means to be absolute, and yet is relative; in that it
somehow always goes beyond itself and yet never escapes itself®

T. S. Eliot, in

Eliots doctoral dissertation in philosophy (1916)

ste texto tem origem numa reflexio sobre artigos de natureza médica relativos a certo
tipo de tratamentos ministrados a pacientes com cancro. Em tais artigos sublinha-se,
com particular énfase, a falta de eficicia ou a desnecessidade de muitos desses
tratamentos no Ambito de certas patologias cancerigenas, concluindo-se pela inexisténcia
de qualquer efeito discernivel nos pacientes que sio sujeitos a tais procedimentos
terapéuticos.
Em concreto, hd duas realidades distintas que pela sua reiterada e crescente
utilizacao tém suscitado particular perplexidade. Por um lado, vérios estudos recentes
vieram atestar a ineficicia da quimioterapia em determinados tipos de cancro. Por outro lado,
diversos outros estudos vieram questionar a razoabilidade dos tratamentos que comummente
resultam do diagndstico do carcinoma ductal “in situ” (“CDIS”), um cancro benigno da mama
geralmente detectdvel apenas através de mamografia. Acontece que, nao obstante estes contributos
cientificos, a comunidade médica continua amplamente a proceder a prescri¢ao e administragao dos
tratamentos em apreco. Esta circunstincia parece assim representar, de um ponto de vista
terapéutico, um paradoxo.

Um contexto médico deste tipo convoca pois, de forma imediata, o problema dos custos que o
tratamento implica para o paciente. Custos esses — monetdrios ¢ nao monetarios — especialmente
significativos no caso dos tratamentos em apreco. Assim, a acrescer a respectiva falta de eficicia dos
tratamentos hd igualmente que sublinhar os custos — directos e indirectos — em que incorre o
paciente, incluindo o grau de toxicidade dos mesmos.

A prescri¢ao médica desses tratamentos tem nessa medida de ser confrontada com o elenco de
razdes que pode explicar, em abstracto, a circunstincia de os mesmos continuarem a ser objecto de
recomendag¢ao médica. Realidade particularmente estranha face a nao evidéncia cientifica — bem pelo
contréario — da eficicia dos mesmos. Cumpre assim perguntar, sem mais, o que pode entao explicar
que existam cuidados médicos desnecessirios ou desapropriados a serem tio amplamente
administrados pelos profissionais de saude?

E exactamente esta contradigio — enquanto genuina contradigio “terapéutica” — e suas causas que
serdo objecto de andlise neste texto.

2. Introdugao: O ganho de chance terapéutico e a indugao da procura

“Le possible est donc le mirage du présent dans le passe”
Bergson, “Le possible et le réel’, in La pensée et
le mouvant (1934)

A justificagio médica para a necessidade de um determinado tratamento, incluindo o
direccionado as patologias cancerigenas, assenta nos ganhos de chance que o mesmo visa tornar

possivel. Ganhos de chance que consistem (i) na prevencao de uma patologia, ou (ii) na diminui¢ao
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de uma patologia j4 diagnosticada ou, finalmente, (iii) na diminui¢io da perda de utilidade evitada
devida ao prolongamento da vida ou de uma melhor satde durante o tempo de vida restante.

Tratamentos que nao gozem de qualquer tipo de efeito discernivel no paciente — isto ¢, que nao
tenham sido objecto de qualquer confirmagio da respectiva eficicia na evidéncia empirica médica —
nio podem prometer cientificamente qualquer ganho de chance. Quanto a eles h4, isso sim, a certeza
de um custo certo no presente (e potencialmente no futuro). No contexto de incerteza que domina
todo o sector dos cuidados de saude esta ¢ talvez, sem mais, a Unica certeza do paciente. Em suma,
estamos aqui perante uma tipologia de casos onde se revela flagrante a desnecessidade do recurso
generalizado (dgueles) cuidados médicos.

A natureza especialmente problematica deste tipo de situagdes vem desde logo sublinhada no
texto que ¢ habitualmente identificado como estando na origem da disciplina da economia de saude,
o artigo de 1963 de Kenneth Arrow (1963:941-973). Na realidade, logo ai se afirmava, ainda que no
contexto da problemdtica dos seguros de saude, que “(...) medical care will always be undertaken in
any case in which the expected utility, taking account of the probabilities, exceeds the expected medical
costs” (1963:965).

A recomenda¢io médica de tratamentos relativamente aos quais nenhum ganho de chance
tenha sido cientificamente identificado — ou seja, em que toda a evidéncia médica disponivel
testemunha no sentido do efeito nio discernivel do tratamento no paciente — ¢ pela sua natureza
susceptivel de ser enquadrado pelo instituto da responsabilidade civil. Em Portugal, a
responsabilizacao civil deste tipo de condutas surge prevista no artigo 485°, n.° 2 do Cédigo Civil.

Acontece, no entanto, que certos tratamentos direccionados para determinadas patologias
cancerigenas continuam a ser amplamente recomendados, isto nio obstante a inexisténcia de
evidéncia empirica da sua eficicia e, em certa medida, do préprio efeito preventivo da
responsabilidade civil. A explicacao estaria,  priori, na matriz e nas caracteristicas proprias do sector
da satde (Arrow, 1963:948-954), o que tornaria este sector mais susceptivel ao surgimento deste tipo
de situagoes.

Nesses termos, (i) a incerteza e sua relagio com o bem satde, (ii) a assimetria informativa entre
0s agentes, (iii) o papel das instituicoes sem fins lucrativos, (iv) os juizos éticos que muitas das
posicoes neste dominio reflectem, (v) as externalidades que resultam das patologias e dos problemas
de apropriagio na producio da informagio, ou (vi) o papel do Estado no sector criariam, para o
efeito, um ambiente propicio & emergéncia de alguns fenémenos peculiares em termos econdémicos.
Aspectos que tém impacto ao nivel da natureza da procura (Arrow, 1963:948-949) e das condi¢des
da oferta (Arrow, 1963:952-953). Assim, apesar de todos aqueles factores existirem igualmente
noutros sectores econémicos, a diferenca estd aqui no facto de os mesmos se encontrarem todos
reunidos no sector da satde, algo que nio sucede em outros dominios (Barros, 2009:30). Essa a
especificidade do sector da saude em termos de problemas e questdes econdmicas que convoca
(Barros, 2009:30).

Alias, aquela combinacio de factores faz com que o problema da contradi¢io terapéutica
identificada — e explorada em maior detalhe infra — seja susceptivel de gozar de implicages a varios
niveis.

Por um lado, a contradicao terapéutica tem implicagdes no 4mbito do financiamento publico
dos cuidados de satde. Na realidade, o fenémeno da contradi¢ao terapéutica revestird particular
relevo em sistemas que assentem, mesmo que em parte, nhum qualquer sistema de financiamento
publico da satide. A afectagio de recursos — necessariamente escassos — a cuidados de satde comunga
dos problemas tipicos dos recursos comuns: sobreuso, subprovisio ¢ ma gestio (Epstein, 1997:59;
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Woolf & Stange, 2006:99-102; ¢ Fadul, 2009:105). Realidade que reivindica entdo a necessidade de
introduzir limitagoes ao respectivo acesso ¢ uso (Hardin, 1968:1245-1247; Hess & Ostrom,
2003:115-116; Bell & Parchomovsky, 2003:13; e Aradjo, 2008:75-81). Sublinhe-se, nesses termos,
que um financiamento publico de tratamentos izeficazes significa que estao a ser subtraidos, total ou
parcialmente, fundos para outros fins (inclusive de natureza médica). Por exemplo, hé terapias que
gozam de efeito discernivel no tratamento de determinadas patologias que nao estao a ser financiadas
pelo sector publico. Para além disso, estar-se-4 com isso a privar fundos publicos a investigagdes
médicas direccionadas & descoberta de novas formas de tratamento. Logo, no conflito positivo de
pretensdes dos destinatirios dos cuidados de sadde — os pacientes — hi alguém que fica
necessariamente a perder em virtude de tais fundos publicos nao terem sido consignados a sua
patologia. Perda de bem-estar essa que nao representa, no entanto, qualquer beneficio em outrem,
uma vez que os fundos ptblicos em apreco nao contribuirao para o bem-estar dos pacientes que deles
beneficiam, isto na medida em que tais fundos estiao a ser consumidos por tratamentos que nao
gozam de efeito discernivel no estado de saude daqueles. Ou seja, terfamos aqui aparentemente — ¢
abstraindo para j& do papel do profissional de satide na relagio — a manifestagio de uma “perda
absoluta de bem-estar” (“deadweight loss”). Alids, este contexto médico remete assim igualmente,
nesses termos, para complexas questoes bioéticas na administragao dos cuidados médicos de saude e
sua respectiva forma de financiamento Holm (2007:156-174).

Por outro lado, a contradicio terapéutica identificada tem igualmente implicagoes ao nivel da
perda de chance em que pode fazer incorrer o paciente. De facto, uma promessa de ganho de chaznce
pode nesses casos resultar, afinal de contas, numa perda de chance. Um tratamento terapéutico
ineficaz ¢ susceptivel de prejudicar — e muitas vezes prejudica — a administracao de outras terapias ou,
noutros casos, impede a imediata administragio de cuidados paliativos. O paciente deparar-se-4
assim, nestes casos, perante uma perda de chance — um custo de oportunidade — cuja possibilidade de
tutela juridica suscita intimeras questdes. Rejeitar a sua tutela ¢ naturalmente dificil, mas a sua
possivel trivializagao tornaria o conceito inoperacional. Nesses termos, a nogao legal de perda de
chance na responsabilidade médica foi sendo gradualmente reconhecida em vérios ordenamentos
(Pedro, 2008:240), nos quais o labor jurisprudencial tem sido decisivo em recortar a sua relevancia. A
complexidade das questdes de contra-factual futuro que a perda de chance convoca acabou por
conduzir, sem mais, a alteragdes ao nivel dos pressupostos da responsabilidade civil (v.g ao nivel da
nog¢io de dano (Pedro, 2008:221) e do nexo de causalidade (Aaron & Sebok, 2000:1388-1395 ¢
Shnoor, 2009:80-81), conferindo maior preponderincia & prova estatistica — statistical evidence — face
as dificuldades que o nexo causal no caso em concreto suscita — evidence in a particular case) (Aaron
& Sebok, 2000:1388-1395 e Shnoor, 2009:80-81).

Virias outras implicagdes decorrerdao seguramente também da contradi¢iao terapéutica
identificada. Em todo o caso, a razao deste texto prende-se, ao invés, com as causas do surgimento do
fenémeno. Ou seja, este estudo visa concentrar-se nio tanto nos efeitos da prescri¢ao e administragao
de tratamentos zeficazes, mas sobretudo nas suas causas.

Serd entio neste contexto que aqui se discutird, tendo essencialmente por base estudos
efectuados no estrangeiro, se a contradi¢io terapéutica em aprego nao poderd afinal ser explicada a
partir de uma manifesta¢ao do fenémeno da indugao da procura pela oferta no sector da satude. Por
outras palavras, pretende-se testar se nao teremos neste tipo de situacoes os proprios profissionais de
saude a tentarem induzir a procura de servicos que um consumidor bem informado nao pretenderia
utilizar (Eisenberg, 1986:57).

De forma a facilitar a percep¢ao do problema da indugio da procura remete-se neste dominio
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muitas vezes — assim o faz Pauly — para a ideia simétrica do “agente perfeito” (“perfect agent”). O
“agente perfeito” seria aquele relativamente ao qual os cuidados médicos prestados corresponderiam
exactamente ao tipo ¢ quantidade de servicos que um paciente com a mesma informacio e
conhecimentos do médico escolheria (Pauly, 1980:5). A indugio da procura corresponderia, ao invés,
a uma influéncia indevida do profissional de satide no tipo ou quantidade de cuidados médicos
prestados (McGuire, 2000:505).

Em 1996, Victor Fuchs deu conta, num discurso dirigido a American Economic Association —
da qual era presidente a data — que apds uma inquiri¢ao a especialistas se chegou a conclusao de que
68% dos economistas da satide norte-americanos, 77% dos teédricos da economia e a 67% dos
médicos concordavam com a seguinte afirmacao: “Physicians have the power to influence their patients’
utilization of services (i.e. shift the demand curve), and their propensity to induce utilization varies
inversely with the level of demand” (Fuchs, 1996:8).

A percep¢ao do fendémeno da indugao da procura na saide — actual ou potencial — também
nio foi ignorada pelos legisladores e reguladores do sector que, preocupados com as suas implicagoes,
foram tentando reagir a0 mesmo. Reacgdes que foram sendo concretizadas, quase sempre, através da
criagio de regras que visavam limitar, ou mais ingenuamente, eliminar a possibilidade de recurso a
comportamentos indutores da procura por parte dos profissionais de saude. No final, tais regras
viram o seu propdsito ser muitas vezes frustrado, resultado directo de reajustamentos no
comportamento efectuados pelos profissionais de saide face a0 novo enquadramento normativo.

O presente texto pretende assim meditar sobre a existéncia, no sector da saude, de condutas
dos profissionais que visem induzir a procura de cuidados médicos. Ao fazé-lo, pretende-se
igualmente identificar, tendo por base experiéncias de direito comparado, formas de reac¢ao ao
fenémeno j4 encetadas por parte do poder legislativo e autoridades reguladoras do sector. Por fim,
analisar-se-4 o impacto de tais medidas legislativas e/ou regulatérias ao nivel dos profissionais de
saude. Este tltimo aspecto — particularmente relevante para a nossa anélise — avaliard em que termos
as alteracoes comportamentais que se seguiram as reac¢des legais ou regulatérias nao acabaram por
frustrar, em larga medida, os propdsitos reformadores iniciais. Na realidade, a operacionalidade da
Law and Economics estd exactamente em poder contribuir, pelos métodos e instrumentos em que
assenta a sua andlise, na antecipacio do (inz)sucesso de determinadas iniciativas legislativas,
nomeadamente tendo em conta as previsiveis reac¢oes dos destinatdrios das mesmas.

Em sintese, a “semantica dos interesses” que todo este universo de temas da indugio da procura
poe em confronto acaba por funcionar, sem divida, como o himus ideal para o contributo analitico
da Law and Economics.

3. Aineficicia terapéutica e a percepgao social sobre o sucesso da medicina

“As a people, we have become obsessed with Health. There is something
fundamentally, radically unhealthy about all this

Lewis Thomas, in The

Medusa and the Snail (1979)

Kenneth Arrow sublinhava no seu artigo pioneiro de 1963 que o comportamento que se
esperava de um prestador de servicos de satde seria necessariamente diferente daquele que era
expectavel de um comum prestador de servigos. As expectativas eram diferentes na medida em que -
dizia Arrow — os cuidados médicos pertencem a categoria de realidades em que o produto e
356 EALR, V. 2,n°2, p. 352-403, Jul-Dez, 2011
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actividade da produgiao coincidem (Arrow, 1963:949). Em tais casos, o consumidor nio consegue
testar o produto antes do seu respectivo consumo, pelo que a relagao terd de assentar num elemento
de confianca (Arrow, 1963:949). Haveria, pois, uma orientagio colectiva (collectivity-orientation) no
servio, o que distinguiria a medicina de outros dominios onde o interesse egoistico ¢ um principio
comummente aceite (Arrow, 1963:949).

Para o efeito, Arrow ilustrava esta especificidade dos cuidados médicos com trés exemplos. Em
primeiro lugar, o facto de a publicidade e a concorréncia de precos estarem virtualmente afastadas
entre médicos. Em segundo lugar, o facto de a recomendagao médica de cuidados de saude adicionais,
a prestar pelo proprio ou por outros, estar completamente divorciada do interesse préprio. Em
terceiro lugar, afirmar-se (quase) sempre sem hesitagoes que o tratamento ¢ ditado por necessidades
objectivas do caso ¢ nao por consideracoes de cardcter financeiro (Arrow, 1963:949-950). Nesses
termos, a assimetria de informagao entre os agentes econdémicos no dominio da prestagao de cuidados
de sattde — em que uma das partes envolvidas na transac¢io tem melhor informagio que a outra parte
sobre alguma varidvel (ou varidveis) que ¢ relevante para o valor econdmico da relagio (Barros,
2009:113) - remeteria o profissional de saude, sobretudo o decisor clinico, para uma relagio de
verdade e confianca (Arrow, 1963:965). Estar-se-ia assim, desta forma, perante uma obrigacao social
desse profissional de satde (Arrow, 1963:965). Na realidade, o paciente nao pode, pela sua falta de
conhecimentos e informagao, perceber e reivindicar um determinado nivel de cuidado em concreto,
pelo que tem assim de confiar na capacidade do médico. Mais uma vez nas palavras de Arrow, a
obrigacio social de melhor pratica ¢, nessa medida, parte do produto que o profissional de saade
vende, mesmo que tal nao esteja sujeito a qualquer tipo de escrutinio por parte do comprador
(Arrow, 1963:965).

A disciplina da economia da saude pretendeu testar no sector a validade destas premissas,
dando primazia 3 andlise do comportamento dos vdrios agentes presentes no sector (Barros,
2009:10). Uma das suas mais relevantes contribui¢des consistiu em colocar em causa que o
profissional de saude, no exercicio da sua actividade, se comporta sempre em abstrac¢ao dos seus
interesses proprios. Com isso estavam entdo criadas, sem mais, as condi¢oes para que, atendendo a
especificidade da assimetria informativa que marca o sector da saude, se viesse a equacionar a hipdtese
de os profissionais de saide poderem tentar, com sucesso, induzir a procura dos seus servigos.

Mas se a ligagio entre cuidados médicos desnecessarios e a indugio da procura por parte da
oferta tem uma origem, por vezes, quase intuitiva, é preciso determinar em que medida ¢ que essa
ligagao ¢ confirmada ou infirmada na prética. No fundo, ¢ necessirio determinar a validade da
primeira premissa: saber se h4, de facto, procedimentos médicos desnecessdrios que sio, apesar disso,
prescritos ¢ administrados pelos profissionais de satde.

Como exemplos ilustrativos deste género de tratamentos temos a quimioterapia em alguns
tipos de cancro ¢ os tratamentos que geralmente resultam do diagnéstico do CDIS. A razao da
escolha tem essencialmente que ver com os elevadissimos custos directos e indirectos que os mesmos
implicam para o paciente, a sua actualidade ¢ a circunstincia de até agora ainda nao terem merecido
muita atenc¢io dos especialistas em economia da saude.

3.1. A eficicia da quimioterapia em patologias cancerigenas

Estima-se que sejam anualmente gastos mais de 40 mil milhoes de d6lares em medicamentos
relacionados com o cancro (Hillner & Smith, 2009:2111 e Levitt & Dubner, 2010:84). Nos Estados
Unidos tais medicamentos representam, em vendas, a segunda maior rubrica no universo de produtos
farmacéuticos, apenas ultrapassados pelos medicamentos relacionados com patologias cardiacas
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(Hillner & Smith, 2009:2111 e Levitt & Dubner, 2010:84). Para além disso, o volume de vendas tem
crescido ao dobro da velocidade do mercado de produtos farmacéuticos (hd neste momento 100
novas moléculas na fase III de teste) (Hillner & Smith, 2009:2111 e Levitt & Dubner, 2010:84). No
Ambito do programa de seguranca social gerido pelo Governo norte-americano para pessoas com
mais de 65 anos (Medicare), os pacientes com patologias cancerigenas representam cerca de 20% do
total de pacientes do programa, mas acabam por consumir cerca de 40% do or¢amento do mesmo
(Bach, 2009:626; Levitt & Dubner, 2010:84). As denominadas Part B drugs desse programa
governamental — uma categoria dominada pelos medicamentos vocacionados para o tratamento do
cancro — cresceram de 3 mil milhoes délares em 1997 para 11 mil milhdes de délares em 2004 (um
aumento de 267%), comparado com o crescimento das despesas globais do Medicare, no mesmo
periodo, de 210 mil milhées de délares para 309 mil milhoes de délares (um aumento de 47%)(Bach,
2009:626). Uma por¢ao muito significativa desses gastos tem sido afecta & quimioterapia.

A quimioterapia ¢ utilizada de diversas formas e tem gozado de relativo sucesso em alguns tipos
de cancro: leucemia (linféide ou mieléide) (Goldie, 2008:28; Freter & Perry, 2008:31; ¢ Levitt &
Dubner, 2010:84), cancro linfitico (Goldie, 2008:28; e Levitt & Dubner, 2010:84), linfoma
Hodgkin’s (Freter & Perry, 2008:31; ¢ Levitt & Dubner, 2010:84), alguns tipos de linfoma nao-
Hodgkin (Freter & Perry, 2008:31), cancro dos ovarios (Freter & Perry, 2008:31), coriocarcinoma
(Freter & Perry, 2008:31) e cancro dos testiculos (Freter & Perry, 2008:31; e Levitt & Dubner,
2010:84). Um diagndstico precoce deste tipo de cancros aumenta significativamente a eficicia da
quimioterapia (Levitt & Dubner, 2010:84).

Ao invés, a quimioterapia tem sido expressivamente ineficaz em quase todo o outro universo de
tipos de cancro (Goldie, 2008:28 Levitt & Dubner, 2010:84). Uma andlise exaustiva acerca do
tratamento para o cancro nos Estados Unidos e na Australia demonstrou que a taxa de sobrevivéncia
a cinco anos para todos os pacientes era de cerca de 63%. A quimioterapia contribuiu com cerca de
2% (2,3% na Austrélia e 2,1% nos Estados Unidos) para esse resultado (Morgan, Wardy & Barton,
2004:549-560). Dados estatisticos estes que abstraem, para o efeito, de aspectos de custo-beneficio
ou custo-utilidade do tratamento. Acresce ainda que existe um longo elenco de tipos de cancro onde
a quimioterapia nao tem revelado qualquer efeito discernivel: mieloma multiplo, cancro na pele nao-
melanoma, melanoma da pele, cancro no pancreas, cancro do utero, cancro da préstata, cancro da
bexiga, cancro nos rins (Moss, 1995:81-150; ¢ Levitt & Dubner, 2010:84-85).

Mesmo no que diz respeito ao cancro do pulmao de nao pequenas células (non-small-cell lung
cancer) — recorde-se que o cancro do pulmio ¢ o cancro invasivo comum mais fatal — a quimioterapia
custa nos Estados Unidos cerca de 40.000 délares, mas tem contribuido em média para a aumentar a
vida de um paciente em cerca de 2 meses (Ramsey et al, 2002:291-297). Isto quando a taxa de
desisténcia dos tratamentos de quimioterapia neste tipo de cancro ¢ muito significativa — cerca de
30% - em resultado da toxicidade do mesmo. Os pacientes acabam assim por muitas vezes preferir
desistir do tratamento do que ser confrontados com os brutais efeitos secundérios da quimioterapia
(Levitt & Dubner, 2010:85). Logo, os resultados também nio serio muito animadores 4 luz de uma
andlise custo-beneficio ou custo-utilidade.

De uma forma geral, a quimioterapia tem assim revelado um efeito discernivel relativamente
modesto (Goldie, 2008:28), a que acresce a toxicidade da mesma ao nivel oral (Lalla et al, 2008:115-
135), dermatolégico (Ailor & Miles, 2008:136-147), cardiaco (Floyd & Perry, 2008:179-190),
pulmonar (Morgensztern & Govidan, 2008:191-196), gastrointestinal (Picus & Martin, 2008:197-
208), renal (Shahab & Patterson, 2008:223-233) ou vascular (Doll & Shahab, 2008:245-258).
Sublinhe-se, alids, que ¢ comum que a quimioterapia represente um aumento do risco de
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complicagdes a longo prazo, nomeadamente o surgimento de novas patologias cancerigenas
secunddrias (Neugut & Uldrick, 2008:259-272).

No 4mbito de um estudo relativo a mulheres a quem foi diagnosticado cancro da mama
chegou-se 4 conclusio de que, no final, aquelas mulheres a quem tivesse sido administrada
quimioterapia tinham uma probabilidade significativamente superior de ser hospitalizadas ou de
acabar nas urgéncias do que aquelas a quem nenhum tratamento quimioterapéutico fora
administrado (61% vs. 42%). Na origem dessa necessidade de cuidados médicos adicionais para
mulheres a quem tenha sido administrada quimioterapia estiveram febres, infec¢des, neutropenia,
trombocitopenia, desidratacdo, nduseas, emesis ou diarreia, anemia, trombose venosa profunda,
embolia pulmonar e mé nutrigio (Hassett et al, 2006:1108-1117). A conclusio do estudo consistiu
nesses termos em dar a conhecer que para além dos ja extensivamente documentados custos directos
relacionados com a quimioterapia, hd outros custos nao monetarios imediatos ¢ mediatos que os
mesmos implicam (Hassett et al, 2006:1114).

Partindo exactamente deste contexto adverso hd quem se questione se no futuro, talvez daqui a
50 anos, nao se venham a colocar as maiores reticéncias sobre quais os motivos pelos quais estava a ser
administrada quimioterapia a pacientes com cancro nos finais do século XX e principios do século
XXI (Levitt & Dubner, 2010:86), imitando dessa forma o processo histérico de outro tipo de
tratamentos que foram igualmente considerados espurios na moderna ciéncia médica (o caso da
lobotomia ¢, talvez, um dos mais claros exemplos a esse nivel).

Alguns oncologistas argumentam, nio obstante, que os beneficios da quimioterapia nio sao
necessariamente capturados pela informacio relativa 4 mortalidade. Segundo essa visao, a
quimioterapia pode nio ajudar nove em cada dez pacientes, mas terd um extraordindrio impacto
(positivo) no décimo. Em todo o caso, face aos custos monetirios ¢ nio monetirios que a
quimioterapia representa e a sua enunciada falta de eficicia em alguns tipos de cancro, a questao
acerca da razao pela qual ¢ tantas vezes prescrita e administrada fica ainda por responder.

3.2. O diagnéstico do carcinoma ductal “in situ” (“CDIS”) — a reserva de

doenca

O CDIS ¢, por sua vez, o tumor da mama nio invasivo mais frequente. Trata-se de um tumor
que consiste no aparecimento de pequenas calcificagdes nos ductos que transportam o leite para o
mamilo (Welch, 2004:58). O tumor nio ultrapassa aqueles ductos e ¢ tio pequeno que geralmente
apenas se torna detectdvel através de mamografia. Sem a mamografia seriam rarissimos os casos de
mulheres que algum dia tomariam consciéncia de terem tido CDIS. Em todo o caso, o advento da
mamografia, a sua crescente generalizacdo e¢ o aumento da resolu¢io das mesmas provocou um
aumento exponencial dos diagnésticos de CDIS (Welch, 2004:82).

Em média, cerca de 50 mil casos novos de CDIS surgem todos os anos nos Estados Unidos e
quase todos eles conduzem a sua respectiva remogao (Gladwell, 2009:215). Tal significa a realizagio
de biopsias, ultra-sons, raios-X adicionais, mastectomias, lumpectomias e radiagoes. Sublinhe-se que
o CDIS ¢ nao invasivo, pelo que o combate a0 mesmo tem em vista prevenir o surgimento de um
cancro de mama invasivo. A prevencao desse cancro de mama ¢ entio, no caso em apreco, o ganho de
chance que o tratamento promete. Acontece que muitas dvidas se colocam quanto a possibilidade de
esse ganho de chance se poder efectivamente verificar.

Na realidade, se o ganho de chance que o tratamento para o diagndstico do CDIS pressupoe ¢
prevenir um cancro de mama invasivo futuro, entio seria de supor que o nimero de cancros de mama
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invasivo tivesse decrescido significativamente ap6s a generalizagdo do tratamento ao CDIS. No
entanto, nao ¢ nada claro que tal tenha sucedido.

Em 1987 foi publicado um estudo dinamarqués particularmente revelador (Nielsen et al,
1987:814-819). Virios patologistas dinamarqueses realizaram entre OQutubro de 1983 ¢ Julho de
1984 uma série de autdpsias em mulheres caucasianas dinamarquesas. As autdpsias foram efectuadas
no University Institute of Forensic Medicine em Copenhaga. Excluiram-se do universo das autdpsias
realizadas (i) as mulheres com menos de 20 e com mais de 54 anos, (ii) as mulheres relativamente as
quais entre a autdpsia e 0 momento da morte tenham decorrido mais de 6 dias e (iii) os casos em que
existisse uma lesdo significativa de uma ou de ambas as mamas. Ou seja, todas as mulheres em apreco
morreram de uma outra causa que nio o cancro de mama(Nielsen et al, 1987:814-815). O University
Institute of Forensic Medicine de Copenhaga cobria uma populagio de cerca de 2,3 milhoes de
pessoas, em que se estimava existirem cerca de 605,000 mulheres com idades compreendidas entre os
20 e os 54 anos de idade. Durante o periodo em analise cerca de 10% de todas as mortes naquela drea
ficavam sujeitas a exame médico-legal, 25% dos quais acabava na realiza¢ao de autdpsia. Durante a
autdpsia as mulheres em apreco foi efectuada uma mastectomia bilateral total com dissecagao axilar
parcial (Cady, 1973:313) em todas as mulheres, excepto uma delas que jé tinha efectuado
previamente uma mastectomia em virtude de um diagnéstico de cancro de mama invasivo e, nessa
medida, tinha efectuado uma mastectomia contralateral. Num universo de 110 mulheres, obteve-se o
seguinte quadro clinico (Nielsen et al, 1987:816):

Distribuicao das lesées da mama num universo das 110 autépsias
realizadas
Cancro da
CDIS /

. man.la CDIS CLIS* CLIS HDA**

invasivo
Numero de mulheres 2 15 4 1 8
Bilateralidade 2 5 0 3
Multicentricidade 2 7 0 1 5

* Carcinoma lobular “z situ” (“CLIS”)
** Hiperplasia ductal atipica (‘HDA”)

Este estudo histopatoldgico efectuado em aut6dpsias médico-legais faculta uma estimativa da
ocorréncia de lesées de mama clinicamente ocultas em mulheres de meia-idade. Nesses termos,
através das amostras de tecido mamario chegou-se a conclusio que quase 40% das mulheres tinham
cancro de mama (atente-se que a hiperplasia ductal nao ¢ tecnicamente considerada cancerigena, mas
a diferenca pode ser muito subtil (Welch, 2004:101), a maior parte CDIS).

No 4mbito dos cancros de mama “i# situ” ¢ hiperplasia ductal atipica no eram evidencidveis
anormalidades grandemente identificéveis, isto uma vez que a maior parte das lesdes era microfocal
(ou seja, de um didmetro de Smm ou menos). Mesmo nos casos de cancro de mama invasivo —
detectado em duas das mulheres — 0 mesmo dizia respeito a casos totalmente distintos. Um deles
surgia numa mulher que j4 tinha sido tratada para cancro ductal invasivo. A outra mulher nio tinha
qualquer sintoma de lesio mamdria, apesar de sofrer de lesdes em ambas as mamas (Nielsen et al,
1987:815).

A circunstincia de o cancro de mama ser em média responsdvel, nos estudos efectuados até
hoje, por uma mortalidade inferior a 4% nas mulheres levou alguns a concluir, nesses termos, que a
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maioria daquelas mulheres — caso as mesmas tivessem vivido mais tempo — morreria de outra causa
que nio o cancro de mama (Gladwell, 2009:214). A conclusio pode parecer precipitada, mas ¢
elucidativa quanto as duvidas que o diagnéstico do CDIS tem suscitado. Dai que alguns autores
perguntem se, face ao desenvolvimento tecnoldgico que inevitavelmente vai ocorrendo, quanto mais
cancro da mama hd para descobrir (“how much more breast cancer is there to find”) (Welch, 2004:86)
nos proximos anos? Ou seja, o progresso médico, nomeadamente dos instrumentos de diagndstico,
poderio conduzir a sobre-exploragio de uma “reserva de doenca” (“desease reservoir”) (Welch &
Black, 1997:1023-1028) que ainda est4 por ser esgotada. Circunstincia essa que por sua vez conduz &
questdo, crescentemente complexa, de saber o que ¢ estar a sofrer, de facto, de uma determinada
patologia.

Um dos problemas principais que resulta do diagnéstico de CDIS ¢ exactamente que se
assume, sem mais, que uma lesio mamadria vai necessariamente redundar num cancro invasivo,
colocando dessa forma em causa a vida do paciente. Segundo Gilbert Welch, um medical-outcome
expert da Dartmouth Medical School, ainda nao se percebe na sua plenitude a natureza do
desenvolvimento do cancro, assumindo-se que na auséncia de uma intervengao o mesmo acabard por
matar a pessoa (Welch, 2004:84). Uma das origens deste problema foi, na opiniio daquele mesmo
autor (em entrevista a um jornalista do New Yorker), ter-se associado a palavra carcinoma ao CDIS, o
que igualmente contribui para os médicos recomendarem imediatamente a terapia (Gladwell,
2009:215).

Em todo o caso, uma vez que o diagnéstico de CDIS depende essencialmente do progresso
tecnolégico, nomeadamente ao nivel dos instrumentos de mamografia, hi aqui como que uma
“reserva de CDIS” (“DCIS reservoir”) (Welch & Black, 1997:1026) que continuard a ser — e
aparentemente cada vez mais — explorada (Welch & Black, 1997:1025-1027).

Acontece que a forma como o CDIS evolui — se ¢ que chega a evoluir em todos os casos — tem
suscitado muitas duvidas na classe médica (Ernster et al, 2002:1552). A circunstincia de a abordagem
ao CDIS ser essencialmente morfolégica e nio ctioldgica tem sido objecto de critica (Silverstein,
1998:102). Para o efeito, tem-se sugerido que muitos casos de CDIS nao progridem para lesoes
malignas e podem nunca vir a reivindicar qualquer tratamento na vida de uma paciente (Ernster et al,
2002:1553). Adicionalmente, apesar do risco de evolugio para um cancro invasivo, a maior parte das
mulheres tratadas em virtude de um diagnéstico de CDIS ndo se depara posteriormente com
nenhuma manifestacio de cancro invasivo, pelo menos no espaco de 10-15 anos depois do
diagnéstico do CDIS (Ernster et al, 2002:1553). Registos clinicos demonstram que apenas cerca de
2% das mulheres que sao diagnosticadas e tratadas para o CDIS desde a aferigao mamografica vieram
a morrer de cancro da mama num periodo de 10 anos apds o diagndstico do CDIS (Ernster et al,
2000:953-958 ¢ Warnberg et al, 1999:769-774). Estes resultados parecem testemunhar no sentido da
eficdcia dos actuais tratamentos ¢ da natureza relativamente benigna da maior parte dos CDIS
detectados através de mamografia (Ersnter, 2002:1553). Grande parte da comunidade médica
considera que as alteracoes genéticas precedem qualquer tipo de evidéncia morfoldgica de
transforma¢ao maligna da patologia. A via genética terd, na opinido dos mesmos, de marcar a
evolugio da medicina nestes dominios (Silverstein, 1998:101-102).

Apesar do diagndstico do CDIS nao ser assim um aspecto consensual na classe médica — hd
estudos mais optimistas quanto aos reais beneficios (Lognecker et al, 1996:961-965; Lambe et al,
1998:330-332; Zhuang et al, 1995:467-471; James et al, 1997: 1059-1065; Marsh & Varley,
1998:1439-1447; ¢ Trentham-Dietz et al, 2000:697-703) ¢ outros que pretendem infirmar ou pelo
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menos limitar as razdes para tal optimismo (Welch & Black, 1997:1023-1028; Ernster et al,
2000:953-958; Warnberg, et al, 1999:769-774; ¢ Ernster, et al, 2002:1553) — um dos aspectos em
que quase todos concordam ¢ com o facto de grande parte do problema surgir na forma como
originalmente se despista a existéncia de CDIS: a mamografia.

Uma mamografia nio consegue antecipar qual serd o desfecho do CDIS. Alids, extrair
informagio de um mamograma ¢ conceptualmente diferente de outros raios-X, uma vez que nio
existe informacio “standardizada” relativamente 3 mama. Problema esse que estd, por sua vez, na
origem de um dos piores coroldrios da mamografia: os falsos positivos. Um estudo norte-americano
chegou 4 conclusio de que 1 em cada 10 mamogramas dao origem a um falso positivo (Brown et al,
1995:1373-1377; ¢ Berry, 2004:68). Logo, na hipétese de uma mulher fazer despistagens anuais aos
40 anos, ela terd 60 possibilidades de obter um falso positivo até perfazer 70 anos de idade, tendo sido
submetida a 30 mamogramas (Elmore et al, 1998:1089). Sublinhe-se que os falsos positivos
provocam ansiedade, custos acrescidos e podem causar morbosidade (Bull & Campbell, 1991:510-
515; Ellman et al, 1989:781-784; Gram et al, 1990:1018-1022; Gram & Slenker, 1992:249-251;
Lerman et al, 1991; Lerman et al, 1991:657-661; Lerman et al, 1991:259-267; Paskett & Rimer,
1995:73-82; ¢ Suttonet al, 1995:413-418). Aspectos a que acresce, por seu turno, a possibilidade de
virem a resultar, como muitas vezes acontece, em biopsias, mastectomias, Iumpectomias e radiagées
completamente desnecessarias.

O problema subjacente as mamografias nio estd, pois apenas naquilo que as mesmas indicam
ou nio indicam aos radiologistas, éa pr(’)pria informagéo que as mesmas encerram que Nnao é
susceptivel de interpretagdes uniformes. Um estudo particularmente elucidativo a este respeito foi
efectuado nos Estados Unidos. Perguntou-se, para o efeito, a 10 radiologistas certificados do dominio
da pratica médica ou exercicio académico para observarem 150 mamogramas efectuados em 1987 no
Yale-New Haven Hospital. Cada um dos radiologistas tinha observado em média, no ano anterior,
1900 mamogramas (Elmore et al, 1994:1494) e nenhum deles sabia qual o propésito da solicitagio
(Elmore et al, 1994:1493). Os mamogramas tinham sido objecto, na altura em que foram efectuados,
de uma interpretacio definitiva e diziam respeito a mulheres sem historial clinico de cancro de mama
(Elmore et al, 1994:1493). Do universo de casos seleccionados, 27 mulheres desenvolveram cancro
de mama no espago de um ano (22 casos) ou de dois anos (5 casos); as remanescentes 123 mulheres
eram mulheres saudéveis, com resultados negativos confirmados(Elmore et al, 1994:1494). Na
primeira fase, cada um dos radiologistas analisou autonomamente os 150 mamogramas. Na segunda
fase, que ocorreu 5 meses mais tarde, os mesmos 150 mamogramas foram novamente observados,
mas sem serem os radiologistas informados de que se tratavam dos mesmos mamogramas que tinham
anteriormente analisado. Em 50 mamogramas foi lhes dado a conhecer a idade das pacientes
(informacido facultada na primeira ¢ na segunda fase), em outros 50 foi lhes dado a conhecer o
historial clinico na primeira fase ¢ a idade na segunda e nos remanescentes 50 foi lhes dado a
conhecer a idade na primeira fase ¢ o historial clinico na segunda fase (Elmore et al, 1994:1493-
1494).

Os resultados foram significativamente dispares (Elmore et al, 1994:1498):
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Radiologista Pacientes com cancro (N=23) Pacientes sem cancro (N=127)
Necessidade Necessidade
de ., . | Ultra- | Observagao de . . | Ultra- | Observagao
immediate Bidpsia -sons | adicional immediate Biopsia -sons | adicional
workup* workup*
Percentagem de pacientes

A 96 86 11 41 60 20 8 53
B 96 70 11 52 40 7 11 34
C 93 63 19 67 65 9 24 55
D 93 78 11 22 57 13 15 42
E 89 70 15 26 41 14 14 24
F 85 48 19 70 45 3 11 43
G 85 67 7 30 44 5 11 38
H 81 52 15 37 38 10 14 25
I 78 48 4 4] 30 3 7 25
J 74 33 7 37 11 3 5 6

* Um immediate workup encontrava-se definido como a necessidade de efectuar nova mamografia, ultra-sons ou

uma biopsia.

A titulo ilustrativo, o radiologista mais bem sucedido na detecgao de cancros — radiologista A
— acertou em 96% dos cancros, outro apenas 74% — radiologista J. Acontece que aquele que mais
precisio teve na detec¢io de cancro da mama foi igualmente aquele que recomendou immediate
workup para 64% de mulheres que nao tinham cancro (i.e. diagnosticou uma série de falsos positivos).
Em geral, os radiologistas que recomendaram os workups mais frequentemente fizeram-no para
pacientes com cancro e sem cancro. Ora, para além da jd aludida ansiedade e desconforto de tais
workups, bem como o respectivo custo expresso em valores monetarios, hd ainda que sublinhar que a
mamografia ndo estd assim a cumprir com o seu propdsito. Na realidade, nio sendo a mamografia
uma forma de tratamento médico, mas sim uma forma de despite (screening), seria pelo menos
expectdvel que através da mesma se afastassem os pacientes sauddveis da equagio (Elmore et al,
1994:1497). Nao ¢ isso que acontece. Para além de nao se conseguir alcancar um diagndstico
definitivo, nem sequer um verdadeiro sucesso na triagem dos saudéveis vs. ndo-sauddveis se consegue
obter.

Um outro facto igualmente eloquente esta ligado a circunstincia de a mamografia nio
representar a melhor forma de detectar os tumores mais nefastos, uma vez que a mesma estd
vocacionada, pela sua natureza, para detectar os tumores de crescimento lento (aqueles que, em
principio, revelam um indice mitético mais baixo). Dai a recomendac¢io dos médicos para
mamografias regulares a partir, pelo menos, dos 50 anos de idade (em periodos de 2 ou 3 anos), que
devem ser intervalados com exames de apalpagao.

Um estudo no Canadd realizado hd uns anos chegou a conclusoes interessantes no que diz
respeito aquela complementaridade da mamografia com o exame de apalpagio (Miller et al,
2000:1490-1499). Nesse estudo, conhecido como o Canadian National Breast Screening Study-2,
concluiu-se que apesar de terem sido diagnosticados quatro vezes mais cancros iz situ em mulheres
que tinham sido sujeitas a um exame mamografico ¢ apalpagio do que naquelas que tinham sido
apenas sujeitas a exames de apalpagao, acabava por nao haver diferencas gerais entre os dois grupos de

mulheres na taxa de mortalidade com origem no cancro da mama, mesmo num periodo de vigilincia
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(follow-up) de 13 anos (Miller et al, 2000:1498-1499).

Todo este elenco de factos gera, como nao poderia deixar de ser, muita controvérsia em torno
da relevincia da mamografia, nomeadamente tendo em conta o impacto terapéutico que os seus
resultados — muitas vezes erréneos — provocam. Problemas que a multiplicagio de diagndsticos de
CDIS apenas veio agravar, resultando em diagnésticos de CDIS em excesso, levando a cirurgia e
terapias desnecessdrias. Contexto que o desenvolvimento tecnoldgico provavelmente agravara,
explorando a aludida “reserva de doenga” que ainda estd por explorar. Consequéncia particularmente
grave no caso dos falsos positivos (Berry, 2004:68), em que se promove um ganho de chance quando,

na realidade, o paciente apenas tem a perder com o tratamento que lhe ¢ prescrito.

3.3. A percepgcao social sobre o sucesso da medicina, o “deep and abiding

desire not to be dead” e o papel da responsabilidade civil médica

A circunstincia de quer a quimioterapia quer a mamografia se terem tornado cuidados de satude
relativamente generalizados — ambos os procedimentos sao efectuados centenas de milhares de vezes
a escala planetdria — induz a ideia de que qualquer uma delas se granjeia de um nivel de eficdcia muito
superior ao de que verdadeiramente gozam. A promocgao efectuada pelas associagoes de luta contra o
cancro ¢ a informagio que geralmente ¢ disponibilizada as pessoas tende também, por seu turno, a
enunciar apenas os méritos dos tratamentos. O mesmo sucedendo, em larga medida, com algumas
séries televisivas de entretenimento em que ¢ relativamente comum transmitir uma imagem de
sucesso terapéutico, inclusive no contexto de patologias complexas.

Todo este complexo de circunstincias exorta ento a procura de determinado tipo de cuidados
médicos que, na percep¢ao do publico, para além de acessiveis & moderna ciéncia médica lhes garante
acesso a certos ganhos de chance que, no final, poderao permitir ao paciente resgatar-se da sua
enfermidade. As controvérsias ou insucessos clinicos sobre aqueles cuidados médicos sao ja, por seu
lado, geralmente negligenciados ? (Berlin, 2003:1236).

Foi assim sem surpresa que despistagens erradas ou incompletas do cancro da mama através de
mamografia deram origem a vérias ac¢oes de responsabilidade médica propostas contra radiologistas
(Berlin, 2003:1229; Gladwell, 2009:218-219). Acontece que a maioria dos processos judiciais teve —
e continua a ter — origem nos chamados “falsos negativos”. Ou seja, resultam de situagoes em que o
diagnéstico médico final nao identificou qualquer patologia que, na realidade, existia de facto. Tais
processos judiciais tém-se essencialmente registado em contextos jurisdicionais onde a litigincia ¢
maior ¢ onde a producio de prova ¢ aferida por um juri, o que geralmente funciona, face a percep¢ao
social do sucesso da técnica médica, como um elemento especialmente facilitador da condenagao dos
médicos, em especial dos radiologistas (o caso dos Estados Unidos ¢ paradigmatico para este efeito)
(Berlin, 2003:1235-1236). Dar a conhecer em tribunal das limitagoes dos métodos de diagndstico
constituird, para quem compete apreciar a prova, uma enorme surpresa face a percepgao geral da
eficicia do actual equipamento médico e, nesses termos, uma realidade dificil de compreender.

Por seu turno, casos onde sio administrados tratamentos izeficazes sem qualquer efeito
discernivel cientificamente provado — situa¢ao em certa medida simétrica a dos falsos negativos — nao
tém sido em geral objecto de escrutinio por parte dos tribunais. Na realidade, o tratamento
administrado vai muitas das vezes ao encontro da reivindicagio do préprio paciente (ou seus
familiares) que, na expectativa ultima do ganho de chance terapéutico — expresso na afirmagao anglo-
saxonica do “deep and abiding desire not to be dead” — se submete aquilo que for necessario para
prevenir um desfecho indesejado. Alids, ¢ isso que explica em grande medida a adesao dos pacientes
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aos ensaios clinicos, aceitando os mesmos jogar a sorte terapéutica na expectativa de um ganho de
chance para o qual se candidatam. Candidatura essa que, para além do mais, nao lhes garante sequer
que os tratamentos em teste lhes sejam efectivamente administrados, uma vez que podem estar no
grupo de individuos aos quais foi administrado placebo. Em qualquer caso, os ensaios clinicos sao
hoje extraordinariamente frequentes no dominio das patologias cancerigenas, sendo considerados
inclusive o “gold standard” na experimentagio de novos tratamentos médicos (Barrett & Linebaugh,
2008:37).

Face ao exposto, legitimas duvidas se podem suscitar sobre a extensio do papel preventivo da
responsabilidade civil médica no dominio dos ganhos de chance promovidos pela recomendacio do
profissional de saide na realizacao de tratamentos sem efeito discernivel comprovado nos pacientes.
Alias, ¢ até provével — como veremos infra — que a realizagao de tais tratamentos possa inclusive
diminuir o risco de o profissional de satide ser demandado em tribunal. Alids, esta hipétese revela-se
curiosamente coerente com os estudos que tém vindo a sublinhar que a responsabilidade médica nao
tem que ver tanto com a qualidade dos cuidados médicos prestados, mas sobretudo com a forma
como os médicos comunicam e se relacionam com os pacientes (v.g. 0 tempo que afectam ao
paciente, o trato, a boa disposi¢ao ou o sentido de humor(Levinson et al, 1997:553-559) ou, de
forma ainda mais reducionista, o tom de voz que utilizam) (Ambady et al, 2002:5-9). Ora, o médico
que insista na promogao de tratamentos que prometam determinado tipo de ganhos de chance a
quem se encontre em situacao de adversidade tem, por isso mesmo, a possibilidade de encetar um
relacionamento mais préximo com os pacientes e seus familiares. No fundo, o médico estard ai a
funcionar como o ultimo repositério de esperanca na possibilidade de concretizac¢ao do aludido “deep
and abiding desire not to be dead”.

Nesses termos, e apesar deste aspecto nio ter merecido grande destaque na comunidade
cientifica, a reac¢ao ao fenémeno da indug¢io da procura tem efectivamente cabido, na sua esséncia,
aos legisladores e reguladores, ficando o foro judicial em grande medida arredado destes dominios.
Uma mudanca de paradigma a este nivel, tornando os tribunais instincias activas no objectivo de
sancionar manifestagdes de inducio da procura no sector da saide apenas se tornard possivel quando
o problema original da assimetria informativa estiver resolvido, mesmo que apenas parcialmente (i.c.
quando os pacientes tomarem consciéncia da izeficicia dos tratamentos que algumas vezes lhes sao
prescritos).

Antes de entrarmos no elenco de manifestagoes concretas de indugio da procura de cuidados
médicos e respectiva reac¢ao por parte do poder legislativo ¢ dos dérgaos reguladores, vejamos
sinteticamente quais as razdes que podem estar na origem da prescri¢io ¢ administragio de
tratamentos desnecessirios.

4. Explicacdes possiveis para o fenémeno da contradigao terapéutica

“If you wish to keep as well as possible, the less you think about your health
the better”

Oliver Wendell Holmes, in Over

the Teacups (1891)

Um elenco relativamente extenso de explicagdes pode ser proposto para tentar ajudar a
compreender a razao pela qual a contradi¢ao terapéutica surge no contexto médico. Contradicao que
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representa, bem vistas as coisas, um verdadeiro paradoxo em virtude de prometer um ganho de chance
que a evidéncia cientifica tem sistematicamente refutado.

As tentativas de explicagao das causas do fenémeno podem todas contribuir, em certa medida,
para a emergéncia da contradi¢io terapéutica e poderdo, nesses termos, ser conjuntamente
responsdveis pelo mesmo.

4.1. A incerteza no Ambito dos cuidados de saude

Uma das explicacoes mais dbvias, pelo menos do ponto de vista estritamente médico, diz
respeito a uma das caracteristicas essenciais do mercado da satde: a incerteza. Conforme foi ja
sublinhado, trata-se de um dos aspectos fundamentais identificado por Kenneth Arrow no seu artigo
pioneiro de 1963 (Arrow, 1963: 951-952 e 964-967) (tio importante que consta inclusive do préprio
titulo do artigo). H4 incerteza quanto a0 momento em que se necessita de cuidados médicos, quanto
ao custo desses cuidados médicos, quanto ao estado de satide, quanto ao tratamento adequado,
quanto ao efeito de um tratamento, efc (Barros, 2009:31). A “irredutivel incerteza” (“irreducible
uncertainty”) — expressao celebrizada por Mark Pauly (1978:77-114) - ¢ comum ao médico e ao
paciente que nao sabem, de facto, quais as consequéncias do tratamento recomendado.

Aquela incerteza quanto aos efeitos de um tratamento coloca riscos ao nivel dos pacientes. Por
isso mesmo, os pacientes poderdo querer compensar esse risco com o consumo suplementar de
cuidados médicos. A avaliar pelo seu impacto na satde dos pacientes, alguma procura adicional pode
nao parecer compensadora no sentido de que o seu custo ¢ demasiado elevado face ao expectavel
aumento do estado de satde do paciente. No entanto, numa perspectiva ex ante da utilidade, a
procura desses cuidados médicos pode potencialmente compensar. Os pacientes podem
racionalmente estar a procurar mitigar o risco através da consumpgao adicional de cuidados médicos
(McGuire, 2000:497-498). Alids, essa aversio ao risco pode inclusive aumentar a percepgao do valor
do diagnéstico e conduzir assim a um aumento dptimo da sua procura (conclusio que ji foi
sustentada ao nivel do diagnéstico do cancro do figado) (Woodward et al, 1998:140-169).

Nestes termos, a incerteza poderd funcionar, em abstracto, como causa de legitimagao para a
recomendagao de intimeros tratamentos. O problema estd naturalmente quando a evidéncia empirica
nao identifica qualquer eficdcia nos tratamentos administrados. Mas, mesmo nesse contexto, podera
ainda tentar apresentar-se uma explica¢io ultima e mais recondita para a recomendagio médica: o
que o profissional de saude pretende nio ¢ (tanto) recomendar tratamentos desnecessarios, ele visa,
isso sim, nao falhar o diagnéstico ou tentar a terapia de uma patologia (Welch, 2004:93). Aspecto
que por sua vez se encontra j4 muito proximo da chamada medicina defensiva.

4.2. A medicina defensiva

Outra explicagio, em grande medida conexa com a anterior, diz respeito a4 adopgio de
condutas por parte de profissionais de satde que visem prevenir a propositura ou, pelo menos, o
sucesso de ac¢des de responsabilidade civil as quais o médico possa vir a ser sujeito.

Na realidade, uma falha de diagnéstico tem uma probabilidade muito mais elevada de dar
origem a uma ac¢ao de responsabilidade civil do que um tratamento desnecessério. A perda de chance
da primeira hip6tese afecta, do ponto de vista subjectivo, incomensuravelmente mais o paciente e
seus familiares do que a hipdtese de, conscientemente ou nio, serem prescritos tratamentos que nao
produzem efeitos discerniveis no destinatirio. Em termos mais simplistas, a percepcio social ¢ de que
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o nao diagndstico ¢ imputdvel ao médico, a ineficdcia do tratamento ¢ atribuida & mé fortuna. Nesses
termos, e para evitar a responsabilizacdo civil do profissional de saude, qualquer davida quanto a
existéncia da patologia ou sua evolugao ¢, no final, encarada na perspectiva do pior cendrio possivel.

No fundo, estamos também aqui perante uma manifestacio do fenémeno da “medicina
defensiva” Na realidade, e recorrendo as palavras de Danzon, a medicina defensiva consiste em
altera¢des na conduta médica induzidas pelo regime de responsabilidade civil que conduz a que os
custos passem a exceder os beneficios visando reduzir-se o risco de 0 médico ser demandado em
tribunal, situagio que presumivelmente nao estaria alinhada com o desejo de um paciente informado
tendo em conta a sua cobertura de seguro (“liability-induced changes in medical practice that entail
costs in excess of benefits, so would presumably not be desived by an informed patient, given their
insurance coverage, and that are intended to reduce the physician’s risk of being sued”) (Danzon,
2000:1368).

Ora, uma manifesta¢ao puramente econdmica de medicina defensiva seria exactamente o caso
de cuidados médicos que nao representem qualquer tipo de beneficio para o paciente e/ou
representem risco para o mesmo, sendo tais procedimentos recomendados por razoes exclusivamente
relacionadas com o profissional de satide e seus interesses (McGuire, 2000:516).

Num estudo publicado no inicio da década de 90, concluiu-se que os médicos do Estado de
Nova lorque estimavam em média, no ano de 1984, que cerca de 19,5 de cada 100 colegas seria
processado num qualquer ano, aproximadamente trés vezes mais que a verdadeira taxa de litigncia
envolvendo médicos (Lawthers et al, 1992:463-482). As estimativas variavam significativamente em
virtude das diferentes especialidades, localizagoes e experiéncia em processos judiciais. Quatro em
cada cinco médicos admitia, nesse estudo, que a prescri¢io de procedimentos para além do que seria
normal ¢ efectuada para diminuir o risco de responsabilidade civil médica.

Por sua vez, um estudo de 1993 - efectuado em trés paises diferentes (Estados Unidos, Canadd
¢ Alemanha) - concluiu que 32% dos médicos norte-americanos admite fazer muitas vezes mais do
que seria clinicamente o mais apropriado (16% no Canadd e 20% na Alemanha) e outros 29% admite
fazé-lo algumas vezes (23% no Canad4 e 24% na Alemanha) (Blendon et al, 1993:199).

A medicina defensiva revela-se, como os estudos referidos o demonstram, uma explicagao mais
plausivel no 4mbito de jurisdi¢oes em que o standard de cuidado médico seja muito exigente.

Nesses termos, ¢ sem surpresa que ¢ nos Estados Unidos que a explica¢ao em apreco tem sido
mais utilizada, com suporte inclusive na evidéncia empirica supra enunciada. Alids, as reformas legais
encetadas nos Estados Unidos no sentido de limitar, em certos dominios, o regime de
responsabilidade médica dos profissionais de saide contribuiu, no entender de um estudo publicado
em 1996, para reducoes de 5 a 9% nas despesas médicas, sem que tenha sido observado qualquer
efeito relevante na mortalidade ou em complicagdes médicas dos pacientes (Kessler & McClellan,

1996: 353-390).

4.3. O impacto na taxa de sobrevivéncia dos pacientes do profissional de
satude

Outra explicagao possivel, esta com uma importincia relativa seguramente menor, estd
relacionada com o impacto ao nivel da taxa de sobrevivéncia dos pacientes do profissional de saude.

Uma vez que os tratamentos desnecessirios nao prejudicam, pelo menos em regra, a taxa de
sobrevivéncia dos pacientes de um determinado médico, o seu registo clinico pessoal podera sair
beneficiado, mesmo que apenas ligeiramente. Assim, em jurisdi¢oes que tenham implementado o
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sistema de report cards — uma espécie de historial clinico do médico quase sempre ligado a taxa de
sobrevivéncia dos seus pacientes — a prescri¢ao ¢ administra¢ao de tratamentos desnecessarios podera
ter algum reflexo ao nivel do periodo de sobrevivéncia dos pacientes. A quimioterapia (mesmo nas
patologias cancerigenas onde a sua administragio nao tem gozado de efeito discernivel nos pacientes)
e a sobreavaliagio dos potenciais impactos do tratamento do CDIS poderio lograr, de facto,
aumentos relativos das taxas de sobrevivéncia do paciente (Levitt & Dubner: 2010:85) (mesmo que
tais tratamentos representem, no final, elevadissimos custos para os visados).

4.4. As estratégias de angariacao de fundos

Uma outra explicaco para a contradicao terapéutica diz respeito a forma como funciona a
angaria¢ao de fundos para a promogao da luta contra o cancro.

A angariacio de fundos para projectos desta envergadura precisa de demonstrar que os fundos
que vao sendo consignados a causa estdo a surtir algum efeito, mesmo que apenas limitadamente
(Levitt & Dubner, 2010:85). Ou seja, a tangibilidade de algum sucesso garante a perseveranga dos
financiadores — publicos ¢ privados — que, dessa forma, continuarao a remeter fundos a causa. Nesses
termos, sobreavaliar os méritos de determinados tratamentos ou métodos de diagndstico podera
representar uma forma, essa sim eficaz, de garantir que os esforcos para debelar o cancro nio se
confrontam com problemas de falta de recursos financeiros.

4.5. A sindrome do mau mensageiro

Outra explicagio para a contradi¢io terapéutica tem origem na alegada dificuldade de
comunicar noticias dificeis aos pacientes (Levitt & Dubner, 2010:85-86). O problema surge
originalmente nos médicos, mas o mesmo ¢ extensivel a classe politica e aos executivos dos seguros.
Nao recomendar ou desaconselhar o tratamento significa o fim da esperanga para o paciente. Para o
médico, noticias deste género nio sao ficeis de transmitir. Por sua vez, os politicos tém igualmente
dificuldade em lidar com este tipo de questdes, pelo que ha resisténcia a que os sistemas publicos
deixem simplesmente de consignar fundos para tratamentos que, do ponto de vista cientifico, niao
gozam de efeito discernivel no paciente. Finalmente, as seguradoras nas suas apélices deparam-se com
problemas semelhantes e a nao cobertura de determinado tipo de tratamentos pode significar uma
quebra de clientela.

4.6. A maximizacao de interesses por parte dos médicos

Finalmente, e sem pretensao de esgotar o elenco de potenciais explicagdes para o fendmeno da
contradi¢io terapéutica, hd ainda o argumento mais econdémico de todos: os profissionais de saude
estao, através da recomendacio de tratamentos desnecessirios ou desadequados, a pretender
maximizar os seus proveitos.

Os oncologistas encontram-se entre os médicos mais bem pagos no mundo ocidental e, 4 escala
dos Estados Unidos, aumentaram os seus rendimentos a um ritmo superior & de qualquer outra
especialidade (Levitt & Dubner, 2010:85). A sua principal fonte de receita resulta, sem surpresa, da
prestacio ¢ administragio de tratamentos de quimioterapia (Levitt & Dubner, 2010:85). Através de
um simples “educated guess* nao serd de supor que a conclusio seja substancialmente diferente em

outros paises (salvo naqueles em que os oncologistas estejam exclusivamente no sector ptblico, como
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acontece em larga medida em Portugal).

De um ponto de vista econdmico, a recomenda¢ao médica de tratamentos desnecessarios ou
desadequados representa aquilo a que tecnicamente se d4 o nome de indugio da procura por parte da
oferta.

5. Aindugao da procura de cuidados de satude

“La santé nest qu'un mot, quil n’y aurait ancun inconvénient a rayer
de notre vocabulaire. Pour ma part, je ne connais que des gens plus ou
moins atteints de maladies plus ou moins nombreuses a évolution plus

ou moins rapide”

Jules Romains, in
Knock ou le Triomphe de la Médecine (1923)

A disciplina da economia da saude ao testar a validade das premissas econdmicas no sector,
particularmente ao analisar o comportamento dos vérios agentes ai presentes, veio sublinhar que
também aqui o profissional de satde nao se afasta decisivamente do paradigma do individuo que
pretende maximizar o seu interesse. Circunstincia que num contexto de informacio imperfeita —
onde surgem simultaneamente situagoes de incerteza, de assimetria de informagio e de relagoes de
agéncia — permite aos profissionais de satde, sob certos limites, artificialmente criar procura para os
seus servios. A suspeita quanto a possibilidade de ocorréncia deste fenémeno surgiu quando, através
da observagio de dados estatisticos, se chegou a conclusio que um aumento do numero de
profissionais de satde numa determinada drea nio correspondia aos efeitos esperados segundo a
teoria econdmica tradicional: uma reducio do preco e¢/ou uma diminui¢io dos proveitos dos
médicos. Ocorria tao-somente um maior volume de servicos prestados.

Ao mesmo tempo que alguns exemplos paradigmaticos foram sendo identificados ao longo dos
anos, as entidades publicas foram também tomando consciéncia do potencial (ou actual) impacto
que o fendmeno da indugio da procura pode ter no sector da satide, nomeadamente no que diz
respeito aos fundos publicos que sio afectos a0 mesmo.

Os trabalhos iniciais sobre indugio da procura sio devidos a Shain & Roemer (1959:71-73)
que surpreenderam uma correlagao entre a disponibilidade de camas nos hospitais ¢ a sua utilizagao,
sendo sugerida a interpretagio de que se um hospital tinha a cama vazia tenderia a preenché-la
(“availability effect”). O aumento da procura surgia ai como resposta a um aumento da oferta. Dentro
de certos limites, as camas dos hospitais eram ocupadas a uma taxa constante, independentemente de
haver poucas ou muitas camas por cada mil habitantes. Existiria seguramente, sublinhavam aqueles
autores, um limite para a oferta de camas, acontece porém que tal limite nao ¢, no entanto, susceptivel
de ser conhecido 4 priori.

A grande dificuldade em obter uma estimativa do efeito de indugao esta relacionada com os
problemas de identificagao de efeitos. Em rigor, ¢ necessério distinguir entre movimentos ao longo da
curva da procura derivados de alteragdes da oferta, de movimentos da curva de procura (Barros,
2009:137). Em qualquer caso, isso nio impediu que tenham surgido vérias tentativas que vém tentar
captar manifesta¢des do fenémeno da indugao da procura pela oferta. Algumas dessas tentativas de
evidéncia empirica do fendmeno ficaram célebres, sendo ainda hoje objecto de discussao.

Enquanto apontamento prévio ao elenco dos exemplos enunciados, diga-se que muitos dos
estudos padecem de algumas limitagdes metodoldgicas, bem sintetizadas por McGuire (McGuire,
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2000:510). Em todo o caso, os autores dos estudos sublinham quase sempre essas mesmas limitagoes,
bem como os cuidados que devem resultar da leitura dos mesmos. O que importa ¢ atentar, com
cuidado, ao “animus” que parece subjazer a0 comportamento médico nos casos objecto de analise.

Sublinhe-se que existem igualmente varios estudos que infirmaram a existéncia de indugao da
procura em diversos dominios no sector da saude, chegando a conclusées diversas mais ou menos
consistentes com a teoria econdmica tradicional (Bentham & Reder, 1968:332-347; Newhouse et al,
1982:493-505; Frank, 1985:115-133; Frank et al, 1987:319-337; Escarce & Pauly, 1998:129-151).
Mas o acervo de estudos que chegou a conclusoes diversas ¢, porventura, ainda mais significativo.
Vejamos entao alguns dos exemplos que a evidéncia empirica foi encontrando de indugao da procura
no sector da satde, antes de identificar qual a reac¢ao legal das entidades publicas ao fenémeno -
Parte VI - ¢, em seguida, observar qual foi a reac¢ao dos profissionais de saude as regras criadas —
Parte VIIL

5.1. Inducio da procura na realizagio de procedimentos cirirgicos e de
servicos dentarios

Vérios s3o os paises onde se registaram no sector da satide movimentos economicamente
peculiares, nomeadamente quando apds a diminuicio da concentragio ao nivel dos prestadores de
cuidados de satde os precos a cobrar pelos mesmos se manteve constante ou acabou inclusive por
aumentar (McPake et al, 2008:143).

Em 1978, Victor Fuchs estudou o efeito da oferta de cirurgioes em 22 dreas metropolitanas nos
anos de 1963 ¢ 1970. No final, chegou 4 conclusio de que um aumento de 10% na ratio cirurgiao:
populacio significava um aumento da taxa de recurso a procedimentos cirargicos de 3% per capita
(Fuchs, 1978:52-54).

Posteriormente, Jerry Cromwell and Janet Mitchell abordariam o mesmo problema que Victor
Fuchs (Cromwell & Mitchell, 1986:293-313). Para o efeito, e recorrendo a uma metodologia
andloga, cobrindo agora mais 4reas geograficas, mas todas de menor dimensio, chegaram a
conclusdes consistentes com as de Fuchs, estimando em todo o caso um menor relevo para o efeito de
indugao. Os autores em apre¢o detectaram um muito maior efeito de indu¢io em dreas com intenso
recurso 2 utilizagio de procedimentos cirtirgicos (clasticidade de 0,28%) do que em 4reas com menor
recurso a tais procedimentos (elasticidade de 0,09%). Ou seja, o “availability effect” teria assim uma
limitagao peculiar: funcionaria pior em locais com menor oferta do que em locais com maior oferta.
Limitacao que foi igualmente identificada no sector dentdrio. Com base nestas premissas sustentou-
se entao que uma reducdo na formacio de novos cirurgides reduziria inevitavelmente a taxa de
cirurgias desnecessérias nos Estados Unidos (Schroeder, 1992:235-243).

Em 1988, Stephen Birch conclui que o nimero de dentistas per capita teve um forte impacto
no volume de consultas dentdrias no Reino Unido (Birch, 1988:129-150). Conclusio confirmada no
contexto noruegués por Jostein Grytten, Dorthe Holst e Peter Laake num estudo publicado em 1990
(Birch, 1988:129-150).

Um outro estudo especialmente revelador, publicado na mesma altura, teve por objecto a
potencial existéncia de tratamentos desnecessirios ao nivel da realiza¢io de angiografias corondrias,
endarterectomias da artéria carétida e endoscopias gastricas altas em pacientes do Medicare (Birch,
1988:129-150). Chegou o estudo & conclusio de que existiam niveis significativos de recurso
desapropriado aos procedimentos médicos em aprego: 17% no caso das angiografias corondrias, 32%
no caso das endarterectomias da artéria cardtida ¢ 17% das endoscopias géstricas altas (Chassin et al,
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1987:2535-2537). Em sintese, entre um sexto e um terco dos tratamentos médicos eram
desnecessdrios e as diferengas nao poderiam ser explicadas pelas variagoes de prética clinica na
utilizacio destes procedimentos (Chassin et al, 1987:2536-2537).

Um outro procedimento cirtrgico que tem merecido ao longo do tempo grande atengio por
parte da comunidade cientifica ¢ o recurso a cesariana. Pela sua importincia é-lhe aqui reconhecido
um destaque auténomo.

5.2. Inducgao da procura na técnica de partos por recurso a cesariana

Em 1996, Jonathan Gruber ¢ Maria Owings publicaram um estudo em que vao buscar
evidéncia empirica da indugio da procura a reac¢io médica que se seguiu ao registo de um choque
ex6geno ocorrido nos Estados Unidos entre 1970 e 1982, a diminui¢iao da taxa de fertilidade
(Gruber & Owings, 1996:99-123). Em concreto, avaliou-se o impacto de uma diminui¢ao da taxa de
fertilidade de 13,5% durante aquele periodo no exercicio da actividade médica dos obstetras e
ginecologistas. Conclui-se, para o efeito, que uma diminui¢io de 13,5% na fertilidade - que
representou uma diminuigao de cerca de 10% na natalidade — est4 correlacionada com um aumento
no recurso a técnica da cesariana em detrimento do parto normal.

Em 1970 o parto por recurso a técnica de cesariana correspondia a apenas 5,5% dos casos,
técnica que cresceu mais de 240% nos 12 anos subsequentes e era, a data do estudo, o segundo
procedimento cirtirgico mais frequente nos Estados Unidos (Gruber & Owings, 1996:100). Em
1996, o parto por cesariana representava ja cerca de 23,5% da totalidade de partos efectuados
naquele pafs. Partindo destas premissas chega-se a4 conclusio naquele estudo que os obstetras e
ginecologistas, explorando a sua relagiao de agéncia com os pacientes, terdo assim aumentado em
0,97% os partos efectuados por recurso a técnica da cesariana em resposta a uma diminui¢ao de 10%
da taxa de natalidade. Ou seja, passaram a recorrer a uma técnica que (a) implica menos tempo que
um parto normal, (b) ¢ mais onerosa para o paciente (em 1989 custava cerca de 2053 ddlares, face
aos 1492 délares de um parto normal) e (c) implica uma maior permanéncia nos hospitais.

O objecto ¢ conclusdes deste estudo ainda sao hoje objecto de discussio (Ma et al, 2007). Na
realidade, o contexto pré-natal revela-se especialmente apto a realizacao deste tipo de andlises, uma
vez que tem sido ai identificada uma flagrante relagao de agéncia entre pais ¢ médicos. De acordo
com um estudo publicado em 1995, apenas um quarto das mulheres pensa seriamente em mudar de
prestador de servigos (obstetra / ginecologista) aquando da gravidez (Hoerger & Howard, 1995:332-
349).

Num trabalho publicado em 1993 também Emmet Keeler ¢ Mollyann Brodie tinham chegado
a conclusoes semelhantes (Keeler & Brodie, 1993:365-404). Para o efeito, serviram-se nao do choque
ex6geno verificado na taxa de fertilidade, mas sim, ao invés, nos incentivos financeiros que resultavam
do recurso a técnica de parto por cesariana, uma alegada “industria” que representava nos Estados
Unidos, a data, mais de vinte mil milhées de délares (Keeler & Brodie, 1993:365).

Em 1999, Jonathan Gruber, John Kim ¢ Dina Mayzlin tentaram também eles encetar uma
correlagao entre a técnica de parto por cesariana e o fee premium que é pago pelo programa de
seguranca social gerido pelo Governo norte-americano para pessoas com baixos rendimentos e
recursos (Medicaid) aquando da utilizagio dessa técnica, por comparagio com um parto normal
(Gruber et al, 1999:473-490). Através de uma analise 4 informagao publicamente disponivel relativa
aos anos 1988-1992 e cobrindo nove Estados norte-americanos percebeu-se que a taxa de
nascimentos por cesariana era 5,7% (valores de 1989) mais elevada no sector segurador privado do
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que no Medicaid. Paralelamente, os fee premiums pagos pelos seguros privados nas cesarianas era
igualmente superior, em 434 ddlares (valores de 1989), ao que era pago ao abrigo do Medicaid. Esta
diferenca de 434 ddlares explicaria, segundo aqueles autores, entre 50% e 75% da aludida diferenga
na taxa de nascimentos por cesariana no dominio do sector segurador privado e no Medicaid.

Em Janeiro de 2009, Darrien Grant publicou um novo estudo que veio reiterar as conclusoes
de Jonathan Gruber, John Kim ¢ Dina Mayzlin acerca da correlagao entre os valores monetédrios
auferidos por obstetras ¢ ginecologistas e a intensidade do recurso a técnica da cesariana (Grant,
2009:244-250). Conclui-se neste estudo que por cada aumento de 1000 délares no valor de
reembolso por cada cesariana ocorre um aumento do recurso 3 mesma de 1% (em qualquer caso
apenas um quarto do efeito originalmente estimado).

5.3. Inducao da procura de anélises clinicas

A indugao da procura de andlises clinicas tem sido sobejamente identificada em vérios estudos
encetados nas ultimas décadas. Um dos aspectos mais analisados consiste em aferir se médicos que
disponham de equipamento de realizagao de anilises clinicas “/azo sensu” — incluindo equipamento
radioldgico — tem maior propensao a recomendar a realizagao de tais analises.

Logo em 1972, Alfred Childs e Diane Hunter publicaram um estudo, relativo a pacientes do
norte da Califérnia, em que confirmavam que nao-radiologistas com interesse econdémico no
equipamento de radiologia recomendavam mais vezes a realizagio de raios-X aos seus pacientes (com
potenciais riscos que tais recomendagdes representavam para os mesmos) do que os especialistas em
radiologia, independentemente de estes tltimos terem ou nao interesse econdmico no equipamento
(Childs & Hunter, 1972:323-335). Trata-se do debatido problema do “se/freferral” médico.

Por sua vez, em 1978 foi realizado um inquérito a 5447 médicos em que se determinou que
médicos nao-radiologistas com equipamento radioldgico no estabelecimento onde prestam servigos
de saude apresentam uma taxa de utilizacio superior a daqueles que nao possuem tais equipamentos
(Radecki & Steele, 1990:190-193).

Uns anos mais tarde, em 1987, foi publicado um novo trabalho em que se avaliou o impacto na
prescri¢io de exames raios-X em estabelecimentos médicos com e sem equipamento radiolégico
(Strasser & Brennan, 1987:619-623). A circunstincia de o estabelecimento médico dispor de
equipamento radiolégico foi identificado como determinante na sobreutilizagio dos exames
radiolégicos. Depois de alguns dispositivos de controlo quanto a algumas varidveis, chegou-se a
conclusio de que pacientes que apresentassem dores no peito teriam 2,4% mais probabilidades de
estar sujeitos a exames raios-X caso o estabelecimento médico dispusesse de equipamento
radiolégico, sem que essa diferenga trouxesse (no curto prazo) vantagens clinicas para os pacientes.
Curiosamente nio havia diferengas relevantes ao nivel da recomendagio de exames radioldgicos
gastrointestinais ou relacionados com o abdémen.

O problema do “self-referral” seria posteriormente abordado numa série de estudos conduzidos
por Bruce Hillman. Num desses estudos foram analisados os potenciais conflitos de interesse e os
custos acrescidos no dominio dos cuidados médicos que resultavam da circunstincia de os médicos
deterem, eles proprios, o respectivo equipamento de diagnéstico (Hillman et al, 1990:1604-1608). O
estudo incidiu sobre a deten¢ao de centros de imagiologia e a frequéncia e custo com que os exames
eram recomendados no caso de estabelecimentos de saude com o equipamento clinico necessario
(“self-referring”) e sem tal equipamento (“radiologist-referring physicians”). Em concreto, tomaram-se

em consideragio pessoas com sintomas de problemas respiratérios agudos (foi uma radiografia ao
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peito efectuada?), mulheres grévidas (foi efectuada alguma ultrasonografia obstétrica para aferir a
dimensio do feto ¢ idade gestacional?), pessoas com dores na parte inferior das costas (foi efectuada
uma radiografia A espinha lombar?) e homens com problemas urindrios (foi efectuada uma urografia
excretora, uma cistografia ou uma ultrasonografia?).

As conclusoes do estudo foram publicadas em 1990 e sao deveras esclarecedoras. Pacientes que
sejam recomendados a fazer exames radioldgicos em estabelecimentos clinicos que disponham do
respectivo equipamento médico incorrem, nos termos do estudo, em maiores custos por comparagio
com pacientes que eram remetidos a radiologistas externos. Resultado que era insusceptivel de ser
explicado em fungao das diferencas na composicao dos pacientes, das especialidades dos médicos ou
da complexidade dos exames de imagiologia realizados (Hillman et al, 1990:1606). No final, o
fenémeno de “self-referring” fazia com que a probabilidade de recurso a radiologia aumentasse entre
2,4 ¢ 11,1 vezes e o respectivo custo para o paciente aumentava entre 3 ¢ 17,1 vezes, dependendo da
especialidade e de outras circunstincias identificadas. Conclusdes que um outro estudo liderado por
Bruce Hillman, este publicado em 1992, veio igualmente reiterar(Hillman et al, 1992:2050-2054).

O fendémeno do “self-referral” demonstra também que os pacientes estardo, nesses casos, a ser
potencialmente tratados mais intensivamente do que seria necessdrio (Mitchell & Saas, 1995:263-
289). Aspecto que naturalmente suscita preocupagio.

Em 1995, Jostein Grytten, Frederik Carlsen ¢ Rune Serensen protagonizaram um estudo em
que concluiram existir indugao da procura de anlises clinicas na Noruega (Grytten et al, 1995:207-
229). O modelo noruegués assentava, a data, num sistema institucional onde os cuidados de saade
primdrios tinham um fixed fee schedule (ou scja, os médicos eram remunerados por acto praticado).
Nesse contexto remuneratdrio, os médicos deparavam-se em abstracto com 3 opgodes: racionar os
servicos, oferecer um niimero dptimo de servigos ou induzir a procura de servi¢os. No final, chegou-
se a conclusio de que nao havia indica¢ao de indugio da procura para os servicos de consultas no
dominio dos cuidados de satde primdrios. Ao invés, tal indugao era ja perceptivel no dominio da
realizacao de andlises clinicas.

Quatro anos mais tarde, Rune Sorensen e Jostein Grytten regressaram a temdtica da indugao da
procura no sistema noruegués, mas, desta feita, chegaram a conclusées menos reveladoras mas
igualmente interessantes (Serensen & Grytten, 1999:497-508). Partindo novamente das
caracteristicas do sistema institucional de saide noruegués, onde mais de 50% dos médicos
responsaveis pelos cuidados médicos primdrios recebiam o respectivo vencimento — pago pela
National Insurance Administration — por acto médico praticado, concluiram que uma competi¢io
crescente no mercado de satde, medido por uma elevada ratio médico:populacio levou a um declinio
no numero de consultas médicas. Logo, nao haveria aqui sinais de indu¢ao. Acabam aqueles autores
por sublinhar, no final, que um mercado “desregulado” no sector da satide em que se consagrem
valores fixos por acto praticado pode funcionar eficientemente.

Uma outra questao que tem sido identificada — e que ¢ facilmente explicdvel — tem que ver com
a circunstincia de os pacientes com coberturas de seguro privadas estarem expostos, muitas das vezes
com a anuéncia dos préprios, 20s mais onerosos exames clinicos disponiveis no mercado. A
explicacao para tal facto encontra-se no alinhamento de interesses que existe, por vezes, entre
médicos e pacientes, uma vez que o impacto financeiro do procedimento pode ficar a cargo, parcial
ou totalmente, da seguradora. Tratando-se de um aspecto reportado ha algum tempo nos Estados
Unidos, 0 mesmo tem sido especialmente observado no dmbito da recomendacio a realizagio de
exames cardfacos (McKinley et al, 1996:769-776). Ha quem inclusive sustente, de forma mais
radical, que quando exista no contexto da relagio médico-paciente uma parte terceira como entidade
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que suporte o pagamento, a lealdade do médico para com o paciente ¢ colocada em causa (Rodwin,
1993 ¢ Mechanic, 1998:661-686). A maximiza¢io do lucro do profissional de saude surgiria ai
limitada, em qualquer caso, pela expectavel utilidade extraida pelo paciente desses cuidados de saude.

5.4. Inducao da procura de medicamentos

Em muitos paises asidticos — incluindo China (e a regiio administrativa especial de Hong
Kong), Japao, Maldsia, Coreia do Sul, Tailandia ¢ Ilha Formosa — os médicos siao responséveis por
prescrever e distribuir (directamente) medicamentos, auferindo significativos ganhos em virtude
dessa pratica. Ora, a administragao directa de medicamentos cria assim um incentivo financeiro a
prescricio dos mesmos. Dai que se tenha especulado ser essa, afinal, a causa principal dos alegados
excessos de despesa em medicamentos e prescri¢io excessiva de antibidticos na Asia (Abe, 1985:335-
340). A titulo ilustrativo, os gastos em medicamentos representavam, face ao total de gastos na saude,
cerca de 30% no Japao, Coreia do Sul e Ilha Formosa e 52% na China, comparado com cercade 10 a
14% nos paises da OCDE (paises onde a prescricio e venda de medicamentos estd geralmente
separada) (Chou et al, 2003:316). Na Coreia do Sul, 59% dos pacientes recebiam antibiéticos,
comparando com os 23% que sao recomendados pela Organizagio Mundial de Saude.

As diferencas nos gastos em medicamentos entre paises sio tao significativas que suscitam a
legitima suspeita, inclusive ao proprio poder legislativo, de que subjacente a tais discrepincias estejam
comportamentos médicos indutores da procura de medicamentos. Essa suspeita esteve na origem,
como veremos, de reac¢oes legais que expressamente visavam solucionar o problema.

5.5. Inducao da procura apds a mudanca das regras de remuneraciao dos
médicos

Paralelamente, varios estudos tentaram demonstrar, com sucesso, que médicos que sejam
remunerados por acto médico efectuado (“fee-for-service”) tém, no final, maior propensio a
prescrever ¢ administrar tratamentos desnecessarios (Becker & Sloan, 1983:248-257; Danzon et al,
1984:23-32; Epstein et al, 1986:1089-1094; e Hickson et al, 1987:344-350).

Da mesma forma, ha igualmente estudos particularmente interessantes sobre o impacto de
alteragdes remuneratdrias dos médicos em contextos relativamente homogéneos. Ou seja, estudos
relativos a dominios geogréficos muito delimitados, onde as variagoes de prética clinica deverao ser
menores ¢ onde os pacientes terao, em principio, caracteristicas muito comuns.

Em 1990 foi publicado um trabalho sobre as alteragdes nas regras remuneratdrias ocorridas
numa clinica médica em concreto, a Health Stop (Hemenway et al, 1990:1059-1063). No ambito
desse estudo avaliou-se a conduta dos médicos antes e depois da adop¢ao de um novo plano de
remuneragdes na actividade dos médicos. Antes de 1985 os médicos da clinica em aprego eram
remunerados & hora. Em meados de 1985, ¢ através do novo plano de remuneracgoes, os médicos
passaram a receber, em alternativa, ou um montante fixo 4 hora ou uma percentagem do montante
bruto dos valores facturados (prevalecia aquele que representasse o valor mais elevado). No fundo,
tratava-se de uma remuneragio que consistia, na esséncia, numa remuneragio (quase) garantida e
num bénus por produtividade (que substituiria a remuneragio base anterior). O estudo incidiu sobre
o impacto da alteragio remuneratéria em 15 médicos. Os resultados foram eloquentes. Todos os
médicos, independentemente de poderem gozar da parte remuneratéria relacionada com a
produtividade, passaram a aumentar a sua facturagio em cerca de 20%. Tal aumento resultava de um
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acréscimo nos servi¢os médicos prestados por paciente (aumentos de 23% nas andlises clinicas e 16%
nos raios-X) e acréscimo no numero de consultas por més (12% de aumento) (Hemenway et al,
1990:1062-1063).

Dois estudos publicados em 1992 vieram concluir, por seu lado, que pacientes de médicos
remunerados com base num sistema de fee-for-service tinham maior propensao a ser hospitalizados
que os outros (Greenfield et al, 1992:1624-1630 e Stearns et al, 1992:416-425).

Uns anos antes tinha-se chegado igualmente 4 conclusao de que médicos pagos numa base fee-
for-service tinham uma maior propensio a recomendar a realizagio de electrocardiogramas (50%) e
raios-X (40%) face ao sucedia com os médicos que trabalhassem em health maintenance organizations
(“HMOs”) que, por isso, nio podiam lucrar com a realizagio daqueles exames (Epstein et al,
1986:1089-1094).

Ao nivel dos servigos pedidtricos foram também detectadas manifestagoes do mesmo
fenémeno. Gerald Hickson, William Altemeier e James Perrin concluiram num estudo publicado em
1987 que a existéncia de uma margem significativa sobre o respectivo custo levava os pediatras a
prestar cuidados médicos em excesso face ao que era, & data, recomendado pela propria American
Academy of Pediatrics. Tal nao sucederia, porém, caso os pediatras auferissem um salario fixo. A
diferenca entre o nimero de visitas recomendadas era substancial: 4,9 visitas por ano no caso dos
pediatras remunerados numa base fee-for-service, face as 3,8 visitas por ano no caso dos pediatras com
saldrio fixo (Hickson et al, 1987:344-350). Apesar da auto-restri¢io da procura (“impeded demand’”)
em ambos os casos — circunstincia que levava a que, no final, o nimero de visitas fosse de 3,6 a0 ano
no caso dos pediatras remunerados numa base fee-for-service e 2,9 ao ano no caso dos pediatras com
saldrio fixo — a diferen¢a continuava a ser relevante e sugestiva da capacidade real de os médicos
influenciarem a respectiva utilizagio dos seus servicos (Hickson et al, 1987:348-350). Conclusoes
semelhantes foram igualmente extraidas ao nivel dos cuidados médicos psiquidtricos (Jennison &

Ellis, 1987:175-194).

5.6. Inducio da procura de tratamentos quimioterapéuticos face as
vantagens financeiras arbitradas na diferenca entre o valor de
reembolso previsto nos programas de saide publicos e o valor de
aquisicao dos tratamentos

Nos Estados Unidos diagnosticou-se uma outra fonte de receita extraordindria que
oncologistas e clinicas médicas estavam a obter ao abrigo do Medicare.

Até 2005 o Medicare garantia o reembolso do menor dos seguintes valores no 4mbito de
tratamentos quimioterapéuticos: (a) reembolso do valor cobrado pelo tratamento ou (b) 95% do
denominado average wholsesale price (‘“AWP”) - liviemente fixado pelos produtores — do tratamento
em causa (antes de 1998 era reembolsado 100% do AWP).

Acontece que grande parte dos tratamentos eram disponibilizados aos profissionais de satde a
custos inferiores, em média, a 13-34% do AWP, e alguns agentes tinham acesso a pregos
substancialmente mais baixos (U.S. Government Accountability Office, 2005). O resultado liquido
desta equacdo ¢ que os profissionais de satde e as clinicas que administravam este tipo de tratamentos
poderiam “comprar” os mesmos a um determinado preco no mercado aberto e “vendé-los” depois a
pacientes do Medicare a um prego mais elevado (Jacobson et al, 2010:1391).

Esta discrepancia entre as taxas de pagamento (financiamento publico) e os custos de aquisicio
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desses tratamentos foi identificada em 1997 (US. Department of Health and Human Services,
1997). O entao General Accounting Office — hoje Government Accountability Office — deu conta de
descontos significativos na ordem dos 20% abaixo do AWP em dois medicamentos, carboplatina e
paclitaxel em 2001 (US. General Accounting Office, 2001). Mais tarde, chegou-se inclusive a
conclusao de que o reembolso por administragao de paclitaxel em 2004 estava fixado seis vezes acima
do seu custo real (U.S. Government Accountability Office, 2005).

Em sintese, todos estes relatérios tornaram entao claro que os precos de aquisicao de servicos
de quimioterapia estavam significativamente abaixo das taxas de reembolso praticadas pelo Medicare.

Facto que carecia assim de uma intervengao legal ou regulatéria. Assim aconteceu.

6. A reaccao das entidades publicas as desutilidades geradas em virtude de
manifestacdes de indugao da procura no sector da saide

“..and if a doctor shall cheat his patient by overcharging for

medicaments, then shall a finger of his left hand be cut off”
Code Hammurabi (2300 a.C.)

Ao mesmo tempo que se podem ir surpreendendo multiplos exemplos de inducio da procura
no sector da satde — realidades que a evidéncia empirica foi identificando ao longo dos anos —, as
entidades publicas foram também tomando consciéncia do potencial (ou actual) impacto que o
fenémeno da inducio pode assumir no sector da satde, especialmente tendo em conta os fundos
publicos que lhe sao afectos.

A razio pela qual determinadas iniciativas legais ou regulamentares foram tendo lugar prende-
se provavelmente nio tanto com a evidéncia empirica do fendmeno, mas sim com a percepcio —
quase intuitiva — de que o contexto médico se revela especialmente propicio ao surgimento de
situacoes de desalinhamento de interesses, com grave prejuizo (também) para um dos protagonistas
do sector: o Estado.

O Estado estd geneticamente determinado a assumir um papel preponderante no sector da
saude. Para o efeito, assume-se como segurador ao recolher os impostos para em troca assumir a
responsabilidade financeira de parte das despesas em cuidados de satde (pagando a terceiros o
fornecimento desses cuidados ou fornecendo-os directamente a quem deles necessita). O Estado
assume-se igualmente como prestador ao fornecer e produzir diversos bens e servicos no sector. E,
finalmente, o Estado assume-se igualmente como regulador ao determinar a forma de relacionamento
do préprio Estado enquanto segurador ¢/ou prestador com os outros agentes econdmicos do sector
(Barros, 2009:33).

Acontece que este papel preponderante tem como imediato reflexo a circunstincia, inelutavel,
de ser também ele susceptivel de ser prejudicado pelo fenémeno da indugio da procura. Daf a razao
pela qual tém vindo a surgir regras que tentam exactamente prevenir esse tipo de fendmeno — e suas
consequéncias — em diversas jurisdi¢oes. Vejamos também aqui alguns exemplos.

6.1. Reaccao legal a inducao da procura com origem na fixagao
administrativa de valores de reembolso ao abrigo de programas
publicos de saude

Virios estudos econdémicos foram sendo efectuados sempre que um determinado programa
publico de satde pré-determina o valor dos reembolsos a que um médico tem direito pela prestagao
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dos seus respectivos servicos. A alteracdo no valor das denominadas “regulated fees” — os valores de
reembolso fixados pelo sector ptblico — tem imediato impacto na remuneragio / margem de custo
dos médicos e, nessa medida, também nos incentivos 4 indugio. Ou seja, alteragoes daquele teor
implicarao sempre um efeito rendimento.

Em todo o caso, mais relevante que aquele efeito rendimento ¢ observar a possibilidade de
surgirem igualmente efeitos substitui¢io, tornando assim mais patentes potenciais manifestacoes de
indugao da procura. Manifestaces que podem estar presentes antes da introdugio das alteragoes — e
que serdo assim mais facilmente detectdveis — mas que poderdo igualmente surgir apenas no
seguimento das mesmas.

No contexto médico, o efeito rendimento e efeito substitui¢io relacionados com alteragoes aos
valores de reembolso num programa de satide publico funcionam em direc¢des opostas: uma redugao
dos reembolsos tende a aumentar a indugio para todos os servicos médicos em virtude do efeito
rendimento; no entanto, ao tornar economicamente menos compensador os servicos médicos
afectados acaba-se por, pelo menos tendencialmente, fazer diminuir a indu¢io nos mesmos
(McGuire, 2000:514). H4 quem sublinhe, alids, que este complexo de circunstincias faz com que os
estudos acerca da indugio da procura se tornem mais proficuos a este nivel do que na anilise as
consequéncias do “availability effect” no sector médico (McGuire, 2000:514). Na realidade, uma
alteragao do valor dos reembolsos ¢ seguramente percepcionado, do ponto de vista empirico, como
um exemplo paradigmético de choque exdgeno ao jogo da oferta e procura de cuidados de
satde(McGuire, 2000:514).

No dominio deste universo de questdes, o Medicare norte-americano tem ao longo dos anos
sido objecto, pela sua importincia e dimensao, de vérias alteracdes nos respectivos mecanismos de
funcionamento, tornando-se em virtude disso uma realidade privilegiada para a realizagao de analises
econdmicas de diverso tipo. Algumas dessas alteragoes visavam atingir um controlo de custos simples
e imediato ao nivel do Medicare — foi o que sucedeu com as limitagdes dos aumentos dos valores
cobrados no periodo de 1971-1974 ou no congelamento dos valores no periodo de 1984-1986 —
outras visaram racionalizar a afectagio de recursos — reforma do Colocado ocorrida entre 1976 ¢
1978 e, mais significativamente, a reforma dos finais da década de 80. Alguns detalhes sobre essas
alteragoes serao adiantados infra quando se analisar a reac¢io da comunidade dos profissionais de
saude ao teor das mesmas. Em todo o caso, a reforma encetada com a aprovagao do Omnibus Budget
Reconciliation Act de 1989 merece, pela sua importincia, uma atencio especial na andlise ao
fenémeno da indugio da procura. Esta reforma, cujas principais medidas entrariam em vigor de
forma faseada nos anos seguintes, viria a ser objecto de um amplo escrutinio por parte da
comunidade cientifica.

Aquela reforma estrutural dos finais da década de 80 encetou entdo uma reformulagio de larga
escala dos pregos fixados para os servicos médicos — uma “full-scale ‘rationalization’ of prices”. Uma
das razdes para a reforma ¢ que, antes da mesma, os pregos praticados eram considerados irracionais e
distorcionarios, contribuindo para uma utilizagio excessiva de procedimentos invasivos (mais
onerosos e, nessa medida, financeiramente mais apelativos para os profissionais de saude) (Hsiao et
al, 1993:930).

Com base nestas premissas, alteraram-se as regras basilares do sistema, que passou a consagrar
uma “resource-based relative-value scale” (“RBRVS”). No fundo, esta férmula de remuneragio dos
procedimentos realizados pelos profissionais de saide passou a corresponder 2 atribui¢ao de um valor
relativo, ajustado por factores de localizagio geografica, que ¢ depois multiplicado por um factor de
conversao previamente fixado.
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O RBRYVS foi desenvolvido por uma equipa de Harvard - liderada por William Hsiao — que
pretendeu criar uma alternativa ao sistema de pagamentos baseado no custo “strictu sensu” dos
servicos médicos (um método que seguia, de forma mais ou menos directa, o registo histérico dos
valores cobrados pelo médico no 4mbito dos servigos de satde prestados em concreto) (Hsiao et al,
1988:835-841). Segundo o RBRVS os pregos passavam entio a ser fixados com base em trés factores
distintos. Em primeiro lugar, ¢ como factor mais importante, surge o “physician work”, que inclui
todo o labor médico do profissional de satide por cada servico médico prestado. Em segundo lugar,
atende-se & “practice expense’, que inclui todos os custos relacionados com a actividade, incluindo os
prémios por negligéncia médica. Em terceiro lugar, atende-se ainda ao custo de formagio na
especialidade. Em sintese, a fixagao do prego resulta de factores do produtor — tempo, esfor¢o mental
e julgamento, habilidade técnica e esforgo fisico e stress psicolégico — e nio de factores do
consumidor.

A ratio da reforma estava em prevenir que o aumento exponencial dos custos do Medicare
continuasse a agravar-se (crescimento a taxa média de 15% ao ano nos tltimos doze anos). Para o
efeito, visava-se terminar com o financiamento publico dos denominados “overpriced procedures”
(McGuire, 2000:515-516). Ou seja, pretendia-se prevenir a ocorréncia de situagdes que tornassem
vantajosa a indugio da procura, nomeadamente a remuneragio em excesso de determinados
procedimentos médicos (circunstincia que exortava a um recurso exagerado aos mesmos). Os
procedimentos cirtrgicos — nomeadamente os tordcicos — estavam entre os mais visados, atingindo
nomeadamente cidadios americanos idosos e incapacitados (Medicare Part B).

Foi assim sem surpresa que um dos aspectos mais polémicos da reforma esteve relacionado com
o facto de os médicos em muitas especialidades cirtrgicas alegarem que o RBRVS nio tomava em
consideragao a dificuldade e o risco na realiza¢ao de procedimentos cirtrgicos por comparagio com
os demais servigos médicos (Tolchin, 1989:A17). Nesses termos, a circunstincia de os cirurgioes
serem remunerados abaixo do que seria expectdvel poderia levar a uma recusa dos mesmos a receber
pacientes do Medicare (Hsiao et al, 1993:928).

Atente-se que a reforma norte-americana pretendeu assumir-se como uma reforma neutral no
que diz respeito ao rendimento obtido pelos médicos, o que possibilitou uma larga adesio médica a
mesma. Em todo o caso, cerca de 20% da comunidade médica acabou por ser financeiramente
afectada pela reforma.

Os mais afectados pelas alteragoes estruturais do sistema de reembolso foram os cirurgioes.
Projectava-se que os cirurgides toracicos perdessem 26% do seu rendimento (Ley et al, 1990:717-
722). Nio foi por acaso. A razao para tal era afinal de contas simples: pretendia-se limitar o recurso
médico a procedimentos cujo efeito discernivel nos pacientes era limitado (v.g. bypasses corondrios e

arteriais) (Yip, 1998:675-700).
6.2. Reaccao legal 2 inducao da procura de analises clinicas

A supra identificada indugao da procura de andlises clinicas foi também objecto de atengao por
parte de alguns legisladores. A mais conhecida dessas reacgoes ocorreu nos Estados Unidos através da
aprova¢io da denominada Stark Law, regime que visa prevenir a ocorréncia do fenémeno do “se/f-
referral” ao nivel dos programas governamentais Medicare e Medicaid.

O Congresso norte-americano incluiu uma disposi¢ao no Omnibus Budget Reconciliation Act
de 1989 que proibia a ocorréncia de “self-referrals” para servigos clinicos laboratoriais ao abrigo do

Medicare. A disposi¢io — conhecida por Stark I — tornar-se-ia aplicdvel a partir de 1 de Janeiro de
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1992. A regra conhecia algumas excepgoes a proibi¢io de forma a admitir reencaminhamentos
legitimos de pacientes. O Omnibus Budget Reconciliation Act de 1993 viria a alargar a restri¢iao a uma
série de servicos de satide adicionais e passaria a aplicar-se ao nivel do Medicare ¢ do Medicaid. Esta
nova legislacio — conhecida como Stark II - introduziu ainda algumas clarifica¢des e modificacoes as
excepgdes originalmente recortadas na lei.

Acontece que se a ratio destas medidas legislativas consistia em remover do sector da saude
conflitos de interesse da decisao médica, varios foram aqueles que vieram sublinhar que a legislacao
em apre¢o, nomeadamente partes da Stark I, representavam uma intrusao injustificada no exercicio
da pratica médica. Para o efeito, afirmava-se que a legislagio era em certos aspectos demasiado
complexa e poderia impedir, em alguma medida, a capacidade dos médicos de participar na gestao de
redes de cuidados médicos. Sob a presidéncia Clinton algumas dessas medidas foram vetadas,
acabando o Balanced Budget Act de 1995 por vir modificar alguns dos aspectos mais controversos
daquela legislagao (v.g. as proibi¢oes relativas aos “compensation arrangements” e a redugao da lista de
servicos abrangidos pela proibi¢ao). Em Janciro de 2001 a Health Care Financing Administration -
hoje Center for Medicare and Medicaid Services — emitiu a chamada Final Rule que implementa o
Ethics in Patient Referral Act de 1989, tal como foi sendo alterado ao longo do tempo, visando
flexibilizar o regime. O objectivo consistia em interpretar as proibi¢oes de forma restritiva e as
excepgoes de forma extensiva. Em 4 de Dezembro de 2007 entrou em vigor a legislagao Stark I11.

Genericamente, a Stark Law proibe os médicos de remeterem os pacientes do Medicare ou do
Medicaid para realizacao de “designated health services” numa entidade na qual o médico (ou um
membro da familia imediata do médico) tenha uma relagio financeira directa ou indirecta.

Este complexo de regras ¢ complementado com o denominado Antikickback Statute — um
regime de matriz criminal — que estabelece que todo aquele que dolosamente recebe ou faz um
pagamento, em numerdrio ou em espécie, para influenciar a recomendacao médica (referral) de um
servico que seja financeiramente suportado por um programa federal de saude, incluindo o Medicare
e 0 Medicaid, pode ser criminalmente responsabilizado. Previsto desde 1972, o propésito do regime
consiste em proteger os pacientes ¢ os programas governamentais de satde publica de
comportamentos fraudulentos e abusivos que visem influenciar as decisdes médicas com
fundamento, principal ou exclusivo, no facto de o custo ficar a cargo, total ou parcialmente, de um
programa federal. A amplitude do tipo de crime levou a que viessem a ser introduzidas, mais tarde,
limita¢des ao seu dmbito de aplicagio (os denominados “safe harbours”).

6.3. Reaccao legal a inducgao da procura de medicamentos

O supra identificado problema da inducio da procura de medicamentos foi também ele
objecto de reaccio por parte de vérios Estados. Como facilmente se perceberd, a indugao a esse nivel
podera revelar-se um problema particularmente complicado para o sector publico. De facto, o Estado
surge muitas vezes como financiador — parcial ou total — desses medicamentos, pelo que um
comportamento indutor do consumo dos mesmos representa, sem mais, uma enorme desutilidade
ndo apenas para o paciente, mas igualmente para o erdrio publico.

Exactamente por isso, vdrios paises tentaram encontrar solu¢des para prevenir tais gastos
excedentdrios recorrendo a politicas or¢amentais restritivas, orientacdes (guidelines) de prescrigio,
disseminacio de informagao sobre a utilizagao dptima de medicamentos, formuldrios, ezc. (Pacey &
Li Wan Po, 1998:171-177). Tal ocorreu, inclusive, em paises onde o fendmeno da indugio a este
nivel nao ¢ sequer considerado um problema crénico.
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A Alemanha, por exemplo, introduziu restrigoes regulatdrias em 1998, com limitagoes ao
volume de medicamentos que podem ser prescritos por cada médico (valor que ¢ ajustado tendo em
conta a especialidade e informagio médica do ano anterior). Estas medidas surtiram originalmente
efeito, mas o impacto foi socobrando com o tempo, retomando-se em pouco tempo o nivel anterior
de gastos (Nguyen et al, 2005:3).

Em Franca, um refor¢o na aplicagio ¢ vinculagio as orientagdes de prescri¢io (“Références
médicales opposables”) — criado em 1993 - teve originalmente bastante sucesso (Or, 2002:9-10; ¢
Nguyen-Kim et al, 2005:4). O objectivo consistia em fazer uma expressa discriminagio negativa face
a tratamentos e medicamentos sem valor terapéutico ou cuja administragio representasse um elevado
risco. Apesar do sucesso inicial da medida, o seu impacto foi igualmente perdendo importincia com
o tempo (Or, 2002:9-10; e Nguyen-Kim et al, 2005:4). Circunstincia esta a que acresceram Os
problemas relativos a aplicacio de coimas aos médicos e que terminou no abandono do sistema (Or,
2002:9-10; e Nguyen-Kim et al, 2005:4).

Nos Estados Unidos o debate cientifico e legal sobre as relagoes entre médicos, industria
farmacéutica e farmacias continua na ordem do dia, nomeadamente no que diz respeito 2 atribuicao
por parte da industria farmacéutica de bolsas, ofertas, amostras farmacéuticas, contratos de
consultoria e investigac¢io e outro tipo de apoios aos profissionais de satde (Wazana, 2003:252-255;
Katz et al, 2003:39-46; ¢ Chimonas & Rothman, 2005:949-960). Algumas iniciativas como o
Compliance Program Guidance for Pharmaceutical Manufacturers do Office of Inspector General de
Abril de 2003 (OIG, 2003:1-56) — uma tentativa de regular a forma de relacionamento entre
industria farmacéutica ¢ a classe médica — acabou, no final, por ficar aquém das expectativas
(Chimonas & Rothman, 2005:949-960; e Brennan et al, 2006:429-433).

Uma outra hipétese de reagir ao fenémeno da inducio da procura de medicamentos,
provavelmente mais segura para os pacientes, consiste na adop¢ao de uma “separating policy” onde
prescri¢io ¢ venda de medicamentos tém de encontrar-se totalmente separadas (i.e. a actividade
médica e farmacéutica deverdo estar organica ¢ funcionalmente separadas). Foi exactamente isso que
fez Coreia do Sul em 2000 (Kwon, 2003:529-530; Chou et al, 2003:328) e a Ilha Formosa em Mar¢o
de 1997 (Chou et al, 2003:317), ainda que neste tltimo caso de forma progressiva. Na Coreia do Sul
a oposicao a medida foi feroz, com greves que terminaram na concessao de melhorias remuneratdrias
(Kwon, 2003:529-538; Chou et al, 2003:328). Na Ilha Formosa, ¢ igualmente em resultado da
resisténcia dos médicos, foi no final permitido que clinicas ¢ hospitais que nos seus quadros
dispusessem de pelo menos um farmacéutico poderiam continuar a administrar directamente os
medicamentos (Chou et al, 2003:316-317); ao invés, clinicas que nio possuissem farmacéutico
teriam de remeter a administracio ¢ venda dos medicamentos para uma farmdcia externa. Sem
surpresa, 60% das clinicas contrataram um farmacéutico (Chou et al. 2003:321). Os hospitais nao
chegaram sequer a ser visados com o novo quadro legal, uma vez que ja dispunham de farmacéuticos
antes da entrada em vigor daquelas regras. Logo, em ambos os paises a adop¢ao de uma “separating

policy” acabou por ficar, no final, seriamente matizada.

6.4. Reaccao legal a inducao da procura na prescri¢ao e administracao de
quimioterapia

A situagao supra referida de existirem, ao nivel dos Estados Unidos, vantagens financeiras

arbitradas aos profissionais de satde e as clinicas na administracgio de tratamentos

quimioterapéuticos — que correspondiam a diferenca entre o valor de reembolso previsto nos
programas de satde publicos e o valor de aquisi¢ao dos tratamentos — mereceu reacgao por parte do
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poder legislativo. De facto, tal incentivo financeiro & prescri¢io ¢ administragio de tratamentos
quimioterapéuticos nao poderia deixar de merecer uma reacgao por parte do poder legislativo.

Foi assim sem surpresa que, em 2003, foi aprovado o Medicare Prescription Drug, Improvement
and Modernization Act. Através deste acto legislativo vieram reduzir-se substancialmente as taxas de
pagamentos relativos a tratamentos de quimioterapia para pacientes externos. A redu¢io em aprego
entraria apenas em vigor em Janeiro de 2005 (Jacobson et al, 2010:1391).

De acordo com as novas regras, e a comegar a 1 de Janeiro de 2004, o Medicare reduziu o nivel
de reembolsos de 95 para 85% do AWP de 1 de Abril de 2003. Depois, em 1 de Janciro de 2005, o
Medicare instituiu finalmente um novo sistema de pagamentos baseado no denominado “average
sales price”. Ao abrigo deste sistema — que os planos de satude privados estdo a copiar —, o Medicare
reembolsa os tratamentos quimioterapéuticos com base no valor médio de venda a nivel nacional dos
mesmos nos ultimos dois trimestres, acrescidos de 6% para assegurar um reembolso adequado aos
profissionais de saude que se deparem com custos acima da média. O Medicare comecou também a
pagar um valor mais elevado aos médicos pela administragio dos medicamentos, visando assim
aproximar os custos dos médicos face ao custo das clinicas. O novo sistema de pagamentos levou a
que os reembolsos por tratamento quimioterapéutico passassem a representar em média 1,06 vezes
os custos médios dos tratamentos em apreco (U.S. Government Accountability Office, 2005; ¢
Jacobson, et al, 2010:1392-1393). Valor aquele que representa uma redugao substancial face ao ano
de 2004 cuja récio de pagamento: custo era de 1,22 (U.S. Government Accountability Office, 2005;
¢ Jacobson, et al, 2010:1392-1393). Apesar de nao existirem estimativas anteriores a 2004, ¢ de supor
que a taxa de reembolso fosse nessa altura ainda mais elevada, uma vez que a percentagem do AWP
era superior (Jacobson, et al, 2010:1392).

Nestes termos, a reforma encetada em 2003 - ¢ com efeitos a partir de 2005 - visava reduzir o
reembolso relativamente a determinados medicamentos no Ambito de tratamentos
quimioterapéuticos, bem como — e mais significativamente — reduzir o incentivo financeiro a
prescri¢io de determinados medicamentos que possibilitavam a obtengio de elevadas margens aos
profissionais de saude e as clinicas sem que isso representasse, no final, qualquer vantagem para o
paciente (Jacobson, et al, 2010:1391).

7. A contra-reaccao dos profissionais de satide as regras legais criadas pelas
autoridades publicas

Law has the power to compel: indeed, the
ability to enforce is a condition of the ability to
command’

Sao Tomas de Aquino, in

Summa Theologica (1265-1274)

A racionalidade das medidas legais adoptadas para prevenir o surgimento de manifestagoes de
indugao da procura no sector da satde — lesivas do interesse do paciente e do interesse publico —
pressupdoe que os seus principais destinatirios, os profissionais de satde, reajustem o seu
comportamento face ao novo enquadramento legal. A extensio e teor do reajustamento
comportamental instigado por esse novo enquadramento normativo ¢ que pode, no final, nao ser
exactamente aquele que um legislador menos previdente anteciparia.

As regras legais representam, naturalmente, um elemento essencial a ter em consideragao por
qualquer profissional de satide no exercicio da sua actividade. Actividade que ¢ exercida de uma
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determinada forma em resultado directo de uma escolha racional que, sem surpresa, surge
influenciada pelos sistemas de incentivos a que os agentes se encontram sujeitos, coroldrio de uma
ponderacio a cada instante dos custos e beneficios das diversas op¢oes disponiveis. O enquadramento
juridico ¢, para o efeito, uma das componentes desse sistema de incentivos com os quais o profissional
de satide se confronta.

Um dos grandes contributos da Law and Economics (Analise Econdmica do Direito) consistiu,
na realidade, em surpreender essa influéncia do Direito no comportamento dos agentes econdmicos e
em, a partir dai, conseguir antecipar qual a reac¢io dos mesmos a novos enquadramentos normativos
(positive law and economics).

Nagqueles termos, sempre que uma nova configuragao juridica é adoptada cumpre determinar
qual o seu respectivo impacto nos destinatirios das normas, designadamente tendo em conta o
alcance das potenciais alteragdes comportamentais que tal novo contexto normativo ¢ susceptivel de
provocar na esfera dos agentes econdmicos. E, pois, absolutamente necessério ter consciéncia que tais
altera¢des comportamentais dos agentes econdmicos a0 novo contexto normativo podem, no final,
fazer frustrar o préprio propdsito das alteragoes legais introduzidas. A Anélise Econdémica do Direito
estd, em virtude dos instrumentos em que assenta a sua andlise, especialmente vocacionada para
auxiliar o legislador a este nivel, antecipando qual o real impacto de uma determinada alteragao
legislativa no comportamento dos agentes econémicos visados ou ajudando a compreender os
fracassos de determinadas iniciativas legislativas que nao foram capazes de cumprir os objectivos para
as quais foram tomadas.

Vejamos alguns exemplos de alteragoes comportamentais inesperadas, na perspectiva do
legislador, a algumas das medidas legais que foram sendo adoptadas visando prevenir ou mitigar
manifestagdes do fendmeno da inducio da procura ao nivel dos cuidados médicos.

7.1. Contra-reac¢ao dos médicos as alteracoes nos precos fixados ao
abrigo de programas publicos de saude

Tal como foi ja enunciado, o controlo dos valores cobrados pelos profissionais de saude aos
programas publicos de seguranca social existentes nos Estados Unidos foi objecto de uma especial
atenc¢io nas ultimas décadas.

Uma primeira iniciativa coerente a esse objectivo de controlo foi encetado durante o Economic
Stabilization Program em 1971-1974. Durante este periodo os aumentos nos valores cobrados nao
podiam aumentar a niveis superiores a 3% ao ano. Acontece que, no final, houve entaio um
substancial aumento do volume de servigos médicos prestados durante esse mesmo periodo. Dai que,
nao obstante o plafonamento no aumento dos valores cobrados, as despesas médicas continuaram —
tal como antes — a aumentar a um ritmo de cerca de 10% ao ano. Atente-se que estamos assim, pelo
menos aparentemente, perante o exercicio de um poder de monopdlio por parte do profissional de
saude: a fixacao administrativa dos precos teve como reac¢ao um aumento da quantidade de servigos
prestados. Uma vez eliminado o controlo legal imposto durante 1971-1974, os profissionais de saude
aumentaram dramaticamente os niveis de precos, enquanto o volume de servigos prestados voltou a
declinar (Nguyen & Derrick, 1997:285).

Uma segunda tentativa de racionalizagio dos custos com cuidados de satde diz respeito as
alteragoes ocorridas entre 1976 ¢ 1978 no Estado do Colorado ao nivel dos pacientes do Medicare.
Uma gestao distinta da forma como geografica e organicamente se organizava o Medicare levou a que,

no final, os valores de reembolso aos profissionais de satde tivessem sido objecto de aumento em
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alguns casos e de diminui¢do em outros. Dois estudos ficaram célebres ao identificar no seguimento
daquelas alteracoes legislativas manifestacoes de indugio da procura (Rice, 1983:813-815; ¢
Christensen, 1992:65-79), nomeadamente ao nivel de servigos cirtrgicos e testes de laboratério.

Uma terceira tentativa de controlar o valor cobrado pelos profissionais de saide verificou-se
aquando do congelamento dos valores pagos pelo Medicare no periodo de 1984-1986. Mais uma vez
a iniciativa nio foi bem sucedida. Em 1986 aquele programa governamental apresentava niveis de
despesa 30% superiores face ao que antes se registava, resultado do aumento do volume de servigos
médicos prestados (Mitchell et al, 1989:21-33).

Os aumentos do volume de servicos médicos prestados surgiam, em parte, como resposta
comportamental dos médicos que tinham sido afectados com as politicas de controlo,
nomeadamente através de manifestagdes de indugao, mas gozam também de algum apoio em outras
causas, nomeadamente no aumento dos custos dos avangos tecnoldgicos ou no envelhecimento da
populacio (Nguyen & Derrick, 1997:286).

Em todo o caso, a reforma mais estrutural ocorreria, tal como foi j& enunciado, no final da
década de 80 através das alteragoes legais ao sistema de reembolsos do Medicare. Reforma que acabou
por ter um impacto assimétrico na comunidade dos profissionais de satde. Para grande parte da
comunidade médica a reforma do final da década de 80 nao implicou alteracoes ao nivel das receitas
auferidas e, nessa medida, nio era expectavel qualquer tipo de alteragio comportamental relevante
nesse universo de médicos. Ao invés, para a comunidade médica que seria financeiramente afectada
com a reforma — cerca de 20% — poderia ser que tal circunstancia levasse, no final, a uma altera¢ao no
exercicio da actividade, nomeadamente um acréscimo do volume de servigos prestados.

Um dos estudos mais interessantes realizado sobre as alteragoes introduzidas pelo Omnibus
Budger Reconciliation Act de 1989 no Medicare foi encetado por Nguyen e Derrick (Nguyen &
Derrick, 1997:283-298). O objectivo do estudo consistia exactamente em investigar as respostas
comportamentais (behavioral responses) 4 redugio dos precos de alguns procedimentos médicos, os
denominados “overpriced procedures’. Para o efeito, aqueles dois autores utilizaram informagao
relativa a cada pratica médica individualmente considerada, ao contririo do que havia sido
amplamente efectuado em estudos anteriores que partiam, ao invés, de uma amostra nacional
representativa como objecto de investigagio (Nguyen & Derrick, 1997:287). Esta metodologia
permitiu identificar a resposta da comunidade dos profissionais de satde que foi financeiramente
afectada com a reforma e a resposta daqueles para quem a reforma se assumiu — como a mesma
pretendia assumir-se — um evento neutral do ponto de vista financeiro. Um dos aspectos mais
relevantes consistia em aferir se nas reacgdes em apreco se poderia surpreender um aumento do
volume de servigos prestados, sobretudo para aqueles que tinham sido afectados com a entrada em
vigor da reforma do Medicare. Conclui-se que as respostas foram, de facto, assimétricas entre a
comunidade médica, corolario directo do impacto — também ele assimétrico — da reforma do
Medjcare no nivel de rendimentos dos profissionais de satde (Nguyen & Derrick, 1997:284).

Utilizando as quantidades de 1989 como premissa, elaborou-se naquele estudo um indice de
precos para cada pritica médica e examinaram o impacto desse indice de precos num indice do
volume do Medicare. Apesar de nao terem desagregado os efeitos rendimento e os efeitos substitui¢ao
da alteragao de pregos, interpretaram os seus resultados nesses termos. No geral, nao terao ocorrido
respostas em volume significativas (v.g: radiologia e patologia), mas para 20% dos médicos que foram
afectados com as maiores redugdes de precos (Nguyen & Derrick, 1997:291) houve j4 um
significativo efeito rendimento negativo. Para estes médicos, a reducio de 1% no preco levou a um
acréscimo no volume de servigos de 0,4% (i.c. por cada délar de redugao nos pregos, os profissionais
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de satide recuperaram 40 céntimos em virtude de um aumento do volume de servigos prestados). A
reac¢ao dos profissionais de saude variou também em razao da especialidade médica.

Concluem entao os autores daquele estudo que para um objectivo de controlo dos aumentos
de custos no sector da saide nao basta uma solugio legal que ignore, para o efeito, a reac¢io dos
médicos a esse novo enquadramento legal, nomeadamente uma potencial resposta que conduza a um
aumento do volume de servigos prestados. Nesses termos, a reacgao médica identificada poderia em
larga medida frustrar o propésito da reforma do Medicare, uma vez que a mesma acabou por implicar,
de facto, um aumento dos Medicare Volume Performance Standards (Nguyen & Derrick, 1997:285).
Logo, outros instrumentos deveriam ser encontrados para assegurar os objectivos que a reforma
visava alcancar.

Conforme foi sublinhado, um dos grupos mais atingidos com a reforma encetada ao nivel do
Medicare foi o grupo dos cirurgides. Estimava-se, para o efeito, que os cirurgides toracicos perdessem
26% do seu rendimento (Levy et al, 1990:717-722). Essa circunstincia tornou assim o grupo dos
cirurgides como o grupo de eleicao para efeitos de avaliagao cientifica do fenémeno da indugio da
procura no 4mbito daquela reforma legal.

Foi assim sem surpresa que um outro economista da satide, Winnie Yip, se propos avaliar o
impacto da reforma no Medicare no contexto dos cirurgioes torcicos no Estado de Nova Iorque e em
Washington (Yip, 1998:675-700). Acabaria por concluir-se no 4mbito desse estudo que existia
evidéncia empirica de que os cortes ao nivel do Medicare levaram, de facto, a um aumento dos
volumes de cirurgias toricicas efectuadas quer ao nivel dos pacientes Medicare, quer ao nivel dos
restantes pacientes (i.c. aqueles cujos servicos médicos sao suportados por privados). Winnie Yip
estima que os cirurgides tordcicos tenham recuperado 70% do seu rendimento anterior através de
indugdes da procura concretizadas num aumento do volume dos procedimentos cirtrgicos
realizados.

2. m especial, a contra-reaccio dos médicos a alteracoes nos
7.2. E 1 t d
pagamentos relativos a tratamentos de quimioterapia

Conforme j4 sublinhado, o Medicare Prescription Drug, Improvement and Modernization Act,
aprovado em 2003, veio reduzir substancialmente as taxas de pagamentos relativos a tratamentos de
quimioterapia para pacientes externos ao abrigo daquele programa publico de seguranga social.

Antes desta alteragio legislativa o resultado liquido de funcionamento do sistema era o de que
os profissionais de saide e as clinicas que administravam este tipo de tratamentos poderiam
“comprar” os mesmos a um determinado pre¢o no mercado aberto e “vendé-los” depois a pacientes
do Medicare a um prego mais elevado (Jacobson et al, 2010:1391). Com as alteragdes normativas
introduzidas visou-se reduzir as margens na venda final daqueles medicamentos oncoldgicos. Tal
suscitou, num primeiro lugar, importantes questoes ao nivel do tratamento do cancro (Friedman et
al, 2007:2304-2312). Muitos recearam que as alteracoes legislativas viessem a reduzir o acesso ao
tratamento quimioterapéutico por parte dos pacientes do Medicare. Alguns oncologistas
demonstraram também preocupagio face a circunstincia de a lei poder tornar os tratamentos
oncoldgicos nao lucrativos, obrigando os profissionais de satde a remeter alguns dos seus pacientes
para hospitais, fazendo os mesmos incorrer em atrasos no tratamento (Community Oncology
Alliance, 2006).

Aquele novo enquadramento legal deu origem a um estudo recentemente tornado publico em
que se analisa em que medida estas redu¢bes nos pagamentos tiveram impacto no tratamento
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quimioterapéutico administrado aos beneficidrios do Medicare (Jacobson, 2010:1392). Para o efeito,
avalia-se o impacto dessas alteracoes ao nivel de pacientes aos quais tenha sido recentemente
diagnosticado cancro do pulmaio, assim como aos tipos de agentes pelos mesmos recebidos. Em
concreto, avaliou-se a utilizacio de medicamentos recorrentes no tratamento de cancro do pulmao:
carboplatina, paclitaxel, etoposide, docetaxel e gencitabina HCI (Jacobson, 2010:1392). A escolha
dos pacientes com cancro do pulmao esteve relacionada com a circunstincia de se tratar da principal
causa de morte cancerigena nos Estados Unidos, no facto de os pacientes se encontrarem de um
ponto de vista clinico numa situagao relativamente homogénea e ainda, finalmente, na circunstancia
de a quimioterapia surgir como um tratamento standard para este tipo de doentes, nomeadamente se
os mesmos se encontrarem numa fase adiantada do cancro (Jacobson, 2010:1392). Contrariamente
as questoes relativas aos alegados problemas de acesso ao tratamento quimioterapéutico que as
alteragoes legais aparentemente gerariam, acabou por ocorrer segundo aquele estudo um aumento da
probabilidade de os pacientes a quem tenha sido diagnosticado cancro do pulmao virem a receber
quimioterapia. Utilizando a informagao disponivel 104 semanas antes da introdugao das novas regras
de reembolso, concluem os autores que a probabilidade de receber quimioterapia no primeiro més
apos o diagndstico do cancro do pulmao aumentou 1,9%. Tal representava um aumento de mais de
10% ao nivel dos pacientes (recentemente) diagnosticados com cancro do pulmao (Jacobson,
2010:1392). Os tipos de agentes quimioterapéuticos administrados também mudaram. Os
medicamentos que maiores margens garantiam aos profissionais de saude e clinicas foram
substituidos. Alguns medicamentos foram especialmente afectados pelas redugoes nos pagamentos
do Medicare, como a carboplatina (cuja prescri¢ao caiu 2%) e o paclitaxel (cuja prescrigao caiu 4%).
Outros medicamentos sairam por sua vez beneficiados com os 6% de margem pagos pelo Medicare
sobre o preco médio de venda, exemplo disso foi o docetaxel (um dos medicamentos mais caros, pelo
que esse acréscimo de 6% tornou apelativa a sua respectiva prescri¢ao) (Jacobson, 2010:1396-1397).
Os autores do estudo nio sabem (ainda) qual o efeito destas alteragdes comportamentais nos
pacientes com cancro, mas antecipam que as mesmas poderdo derradeiramente neutralizar algumas
das poupancas financeiras projectadas aquando da aprovagio da nova legislagio (Jacobson,

2010:1398).

8. A reacgao legal aos excessos terapéuticos em patologias cancerigenas e o
problema da (previsivel) contra-reac¢ao médica

"La posesion de la salud es como la de la hacienda, que se goza

gastdndola, y si no se gasta no se goza”

Francisco de Quevedo (1580-1645)

A prescri¢ao e administragao de quimioterapia nos varios tipos de cancro relativamente aos
quais a mesma nao tem gozado de qualquer efeito discernivel, bem como os excessos na exploragio da
“reserva de doenga” que o diagndstico do CDIS geralmente implica, suscitardo, presumivelmente,
reac¢oes futuras por parte do poder legislativo ou das entidades reguladoras. Na realidade, ao
contrério do que sucedia na maioria das situagoes médicas que foram objecto de reacgio por parte
das entidades publicas no passado, a desadequagao ou desnecessidade dos tratamentos nos casos em
apreco merecem uma especial aten¢io. A necessidade de acautelar os custos dos pacientes — expressos
em valores monetarios ¢ ndo monetdrios — ¢ os custos do sector publico reivindica essa atengao.

Em todo o caso, face a evidéncia empirica que foi exposta serd absolutamente necessdrio que
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quaisquer futuras regras legais ou regulatdrias que venham a ser adoptadas tomem em consideragio,
como elemento essencial para o sucesso das mesmas, o expectdvel reajustamento que provocario no
comportamento dos profissionais de satde. Atente-se que as novas regras visarao efectivamente
produzir uma determinada alteragao no comportamento do profissional de satde. Acontece é que,
como foi j4 enunciado, essaz alteragio comportamental pode, mesmo que venha a surtir efeito, nao
entrar em contas com outras alteragoes ao nivel dos comportamentos profissionais dos médicos que,
derradeiramente, podem vir a colocar em causa o préprio propdsito para o qual as novas regras foram
adoptadas.

O comportamento médico constitui, nessa medida, um aspecto nuclear ao nivel da economia
da saade (McGuire, 2000:463). Muitas das dificuldades histéricas que se foram registando ao nivel
das tentativas de regular normativamente o sector da satide tiveram origem exactamente nesse
aspecto em particular, em especial no que diz respeito & forma de enquadrar a actividade dos
profissionais de satide. Desconsiderar essa circunstincia representa invariavelmente um “custo” para o
esfor¢o normativo que pode, sem mais, ver frustrada a finalidade das regras que emana.

H4 pois que sublinhar, uma vez mais, que as pessoas — incluindo os profissionais de satde —
reagem a incentivos, embora por vezes de forma nao necessariamente previsivel ou manifesta. Isso
tem sido largamente verificado no sector da saude, coerente & mixima de que “one of the most
powerful laws in the universe is the law of unintended consequences” (Levitt & Dubner, 2010:xii). A
Andlise Econémica do Direito pode, neste dominio, ajudar a prevenir tais “unintended consequences”,
antecipando a sua potencial concretizagao.

Na realidade, hé ja alguns anos que perante alteragdes efectuadas no Medicare norte-americano
as analises actuariais realizadas incorporam a inducio da procura nos seus modelos. Tal sucedeu, por
exemplo, quando foram introduzidas mudancas ao Medicare no final da década de 80. Para o efeito,
os modelos actuariais propunham ai redugdes em alguns procedimentos de cerca de 6,5% (mais do
que era originalmente suposto) para compensar um aumento do volume dos cuidados médicos
prestados. Estimavam esses estudos que por cada 1% de reducio na contrapartida financeira
correspondesse um aumento no volume de servicos prestados de 0,5% (McGuire, 2000:513).
Estamos aqui, sem mais, perante um reconhecimento explicito do postulado de que as pessoas
respondem a incentivos. Alguns anos volvidos viria a confirmar-se, no final, o carcter especialmente
preditivo daquelas andlises actuariais realizadas aquando da reforma do Medicare (McGuire,
2000:514).

Antes de ensaiar um balango final do qual constam algumas hipdteses possiveis de reacgao ao
fenémeno da indugio da procura, cumpre enunciar alguns modelos explicativos que a comunidade
cientifica tem apresentado para compreender a origem do mesmo.

9. Os modelos explicativos da inducao da procura de cuidados de saude

“The promise of every product and service is a better life. Profits are the
prize for delivering on the promise”

Patrick Dixon, in
Building a Better Business (2005)

Sao vérios os modelos explicativos que tém sido sugeridos para o fendmeno da indugao da
procura. Modelos que nio sio mutuamente exclusivos, pelo que todos poderao, no limite, contribuir
para compreender a ocorréncia do mesmo.
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9.1. O modelo da competicao pela qualidade

O modelo da competigao pela qualidade assume-se com a mais simples e singela tentativa de
explicacao do fendmeno da indugio da procura. O aumento do nimero de profissionais de saude
levaria a um acréscimo de qualidade nos servigos por si prestados (Gaynor & Gertler, 1995:593-614)
o que justificaria, por sua vez, a manuteng¢ao dos precos. Num modelo de maximizagao do lucro, tal
estratégia faz sentido se custar menos ao prestador de servigos ganhar clientes adicionais através da
promocao desse acréscimo de qualidade do que reduzir os precos. Por outras palavras, se, por unidade
de despesa, a “clasticidade qualidade” da procura for maior do que a “elasticidade prego” da procura,
serd mais vantajoso aumentar a qualidade do que reduzir o preco (McPake et al, 2008:143). Esta
relagio entre “elasticidade qualidade” e “elasticidade preco” terd presumivelmente alguma razao de ser
em alguns paises, particularmente naqueles em que a cobertura seguradora ¢ mais significativa. Em
todo caso, a decisio dos particulares em procurar cuidados de saiade ¢, em larga medida, dominada
pela premissa da qualidade nos vectores de utilidade (McPake et al, 2008:143-144).

Em 1997 foi publicado um estudo em que este aspecto da qualidade foi especialmente
sublinhado (Bennet et al, 1997:102-123). O estudo incidiu sobre o mercado hospitalar de
Banguecoque em 1993, cidade onde coexistiam & data 105 hospitais privados (80% dos quais visavam
o lucro) ¢ 80 hospitais publicos. A andlise ao mercado hospitalar visava verificar como se
diferenciavam os hospitais entre si, em particular aferir se o faziam ao nivel da concorréncia de
precos, da indugio da procura pela oferta e¢/ou da concorréncia no dominio da qualidade. Com base
nisso, estimava-se a correlagio entre aquelas formas de concorréncia hospitalar num raio entre 2km e
Skm de Banguecoque ¢ o respectivo prego, a intensidade dos servigos e os indicadores de qualidade
das unidades hospitalares. As conclusoes foram deveras curiosas. Concluiu-se que a concorréncia de
precos era uma realidade que, a existir, estava muito longe de ser a estratégia dominante no mercado.
Na zona central de Banguecoque chegou-se a conclusao de que havia, de facto, alguma competicao ao
nivel da qualidade. No entanto, ¢ tendo em conta os “precos de qualidade-ajustados” (“quality-
adjusted prices”) (Cowling & Cubbin, 1972:963-978) chegou-se & conclusio de que nao havia relagao
entre o preco efectivo e o “preco de qualidade ajustado” Ou seja, o estudo sugere dessa forma que o
mercado hospitalar de Banguecoque reflectia uma variagio significativa e injustificada do preco.
Assim, apesar de os hospitais privados, nomeadamente os que estavam cotados na bolsa de valores,
oferecerem maior qualidade, serem mais caros e obterem maiores lucros, eram também aqueles que
estavam a fixar pre¢os muito acima do valor normal que o seu respectivo nivel de qualidade fazia
adivinhar. Identificou-se dessa forma um curioso movimento em que os hospitais promoviam a sua
reputacio através de um “premium price”, muito acima dos niveis que a sua qualidade faria supor (ou
seja, ocorria aqui o bizarro fendmeno da sinalizagao através dos pregos (Aratjo, 2005:420). No final,
e em virtude dessa conclusdo, o estudo enunciava assim vdrias reticéncias quanto ao aumento do
papel dos privados no sector da satide, nomeadamente quando a capacidade reguladora for mais débil
(como era o caso da Tailandia).

9.2. O modelo do “rendimento alvo”

Um outro modelo que postula igualmente a rigidez nominal a descida de pregos ¢ o modelo do
rendimento alvo (“target income theory”) (Evans, 1974; Fuchs, 1978:54; e Rice, 1983:803-815). A

origem da teoria ¢ atribuida & teoria comportamentalista de Herbert Simon (1958:253-283) ¢ no
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contexto médico encontra-se originalmente ligada 4 determinagao dos pregos e nio a determinagao
da quantidade (McGuire, 2000:523). A ideia base do modelo ¢ a de que os médicos tém como
objectivo alcancar um determinado nivel de rendimentos ou um determinado nivel de horas de
trabalho com a sua actividade. As suas receitas sio obtidas, como acontece com a generalidade dos
prestadores de servigos, pelo produto da quantidade de servigos que prestam pelo prego respectivo. Se
este rendimento for objecto de um choque exdgeno, ficando em fungio disso abaixo do valor
desejado, entio os médicos promoverio a sua recuperagio para o nivel inicial. Para o efeito,
aumentam a quantidade dos servicos que prestam. Trata-se, nestes termos, de um modelo matematico
bastante simples, onde se substitui a normal relagio positiva entre p (preco) ¢ ¢ (quantidade)
registada ao nivel de uma curva da oferta positivamente inclinada, por uma relagio negativa dada pela
hipérbole rectangular p x ¢ = T, onde T significa alvo (zarget).

Este modelo explicativo teve enorme impacto nio apenas na comunidade cientifica, mas
igualmente no espectro politico. O governo federal norte-americano promoveu inclusive uma
conferéncia e publicou um volume sobre a oferta ¢ a determinagio do preco intitulado, “The Targer
Income Hypothesis and Related Issues in Health Manpower Policy” (Department of Health, Education
and Welfare, 1980).

Por sua vez, em 1996 foi publicado um estudo em que se analisava um inquérito feito a jovens
médicos relativamente as suas aspiragoes. Os médicos em apreco foram convidados a responder
acerca de qual o rendimento que consideravam adequado tendo em conta o estddio da carreira em
que se encontram — resposta que foi considerada como o seu rendimento alvo — chegando-se no final
a conclusio de que quando os médicos se encontravam longe daqueles valores os precos (e nao a
quantidade) tinham tendéncia a subir (Rizzo & Blumenthal, 1996:243-293).

Em qualquer caso, o modelo do rendimento alvo tem sido objecto de algumas criticas. Em
primeiro lugar, pressupde que o comportamento dos consumidores ¢ integralmente passivo. Em
segundo lugar, ¢ conceptualmente inadequado para explicar o comportamento dos profissionais de
saude sempre que os servios sejam pagos por entidades diferentes, uma vez que hd uma
multiplicidade de combinagdes possiveis relativas ao volume de prestacoes que podem satisfazer o
objectivo estabelecido (pelo que o modelo perde assim capacidade preditiva). Em terceiro lugar, a
propria ideia de rendimento alvo ¢ problemética. Como explicar a razao pela qual esse rendimento
alvo ¢ estabelecido como objectivo? Como explicar em que termos se define esse rendimento? Como
explicar as diferencas dos rendimentos alvos entre individuos e suas diferentes configuragoes ao longo
do tempo? (McGuire, 2000:524). Finalmente, a tomar como verdadeiras as premissas do modelo,
nao se percebe o que impediria entdo o profissional de satide de determinar um outro “rendimento
alvo” mais elevado, com ou sem a ocorréncia de um qualquer choque exégeno. Ou seja, nao se
percebe o que ¢ que impediria o profissional de saude de induzir sempre o maximo de procura pelos
seus servicos (Barros, 2009:132).

Em todo o caso, o que esta teoria sustenta ao nivel dos médicos nio ¢ a pretensao destes em
maximizar o seu poder de mercado, mas apenas em obter um determinado tipo de rendimento alvo
fixo (Fuchs, 1978:54). Acontece que, bem vistas as coisas, a adop¢io de comportamentos
reconduziveis a teoria do rendimento alvo demonstra j4, de forma inequivoca, um vigoroso poder de
mercado por parte dos profissionais de saide. A questio que ficaria entdo por responder estaria
relacionada, de facto, com quais as motivagdes para os profissionais de satide nio aproveitarem
integralmente esse poder de mercado em que assenta o modelo. Algumas respostas foram surgindo ao
longo do tempo.

Por um lado, e fazendo uma analogia entre inducio e publicidade, argumenta-se que a indugao
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tem um resource cost efectivo (tal como a publicidade) e encontra-se limitada pelo cdlculo do lucro
médico na presenca de receitas decrescentes (Stano, 1987:227-238). Por outro lado, sugeriram-se
argumentos éticos (incluindo de matriz deontolégica) como elementos limitadores da indugao da
procura (Newhouse, 1970:174-183; Evans, 1974; ¢ Mcguire & Pauly, 1991:385-410). Por fim,
argumentou-se que um processo de reputagio poderia ser suficiente para impedir ou limitar a
indugao (Dranove, 1988:281-298).

A ideia subjacente a estas construgoes ¢ a de que, no final, os médicos que induzam muito a
procura serao punidos no futuro por uma menor procura. Ou seja, os consumidores dos cuidados de
saude teriam a capacidade de recusar o tratamento e solicitar uma segunda opiniio (Rochaix,
1989:53-84) ou de rejeitar um diagnéstico se o mesmo contraditasse a informagio de que dispunham
(Dranove, 1988:290-298). Logo, manifestacoes tipicas de auto-restricoes da procura (“impeded
demand”). Num primeiro momento, aquando da recaptura do rendimento alvo por parte dos
profissionais de saude, os consumidores de cuidados médicos assumiriam uma postura integralmente
passiva. Num segundo momento, o impeto de indugao da procura por parte dos médicos comegava a
sogobrar a partir de um determinado limiar, uma vez que essa atitude de passividade dos
consumidores passava a estar ameacada (“limits on physician insulation”). Esta tese pressupde, no
entanto, que os pacientes tém essa capacidade de reconhecer a utilizacio excessiva de recursos — isto ¢,
a capacidade de determinar que o beneficio marginal ¢ inferior ao custo marginal do tratamento — o
que implica entdo que se esteja a assumir que os consumidores de cuidados de saude tém mais
informagao do que ¢ geralmente admitido (Barros, 2009:132-133).

9.3. O modelo McGuire e Pauly

Um outro modelo explicativo — com vérios pontos de contacto com outros modelos — sustenta
que as reducdes nos precos dos cuidados médicos poderao levar quer a um decréscimo do volume de
servicos prestados, quer a um aumento desse volume. Dependera de saber, no final, se o efeito
rendimento prevalece, ou nio, sobre o efeito substituicio (McGuire & Pauly, 1991:385-410). Trata-
se do denominado modelo de McGuire ¢ Pauly.

A indugio estaria daquela forma limitada por duas forgas. Por um lado, a desutilidade marginal
crescente da indugao da procura. Por outro lado, a desutilidade marginal crescente do montante do
trabalho dedicado a satisfazer a procura. Ou seja, a indugio representa ela prépria também um custo,
como j4 tinha sido sublinhado (Stano, 1987:229-238).

Nestes termos, perante choques exdgenos visando reduzir os custos dos cuidados de saude, a
exemplo do que sucedeu em vérias reformas no sistema Medicare norte-americano, duas sio as
reacgoes possiveis por parte dos médicos que pretendam nao ver reduzido o seu rendimento:
substituir lazer por trabalho (mais trabalho ¢ menos proveito por procedimento, com ou sem
indugio da procura) ou substituir os pacientes com menos garantias de gerar proveitos (v.¢. pacientes
do Medicare) por pacientes com maior probabilidade de garantir o desejado nivel de rendimento

(pacientes sem protecgio de programas de satde puiblicos).
9.4. O modelo do monopdlio crescente

Um outro modelo que medita sobre a especificidade do sector da saude face a teoria econdmica
tradicional no que diz respeito a correlagao entre oferta (de cuidados médicos) ¢ o nivel de pregos
praticados ¢ o modelo do monopdlio crescente. Este modelo explicativo foi construido sobre um dos
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problemas nucleares do sector da satide: a assimetria informativa.

Alias, e sendo rigoroso, o modelo nao foi apenas construido sobre esse problema como, na
realidade, identificou e enunciou o mesmo de forma particularmente reveladora. Para o modelo do
monopdlio crescente a falta de informagio sobre os precos e qualidade dos prestadores levava a que a
entrada de mais prestadores no mercado — e respectivo aumento da concorréncia — desse origem a
precos mais elevados e nao a pregos mais baixos.

Assim, num trabalho pioneiro de 1979, Mark Satterthwaite veio sublinhar que uma industria
caracterizada por concorréncia monopolistica (Aradjo, 2005:390-402) que vende um bem de
reputagio — ie. o produto vendido por cada profissional de saude ¢ diferenciado e a escolha do
prestador a utilizar ¢ baseada em informacao prestada por amigos, familiares, associagoes, ezc. (Barros,
2009:115) - faz com que um aumento do niimero de profissionais de saude possa perversamente
provocar também um aumento no preco de equilibrio da industria (Satterthwaite, 1979:483-502). O
recurso 2 ideia da concorréncia monopolistica ji tinha sido ensaiada anteriormente por alguns
autores (Frech III & Ginsburg, 1975:55-70), mas foi Mark Sattethwaite que lhe conferiu maior
densidade explicativa. A ideia central do modelo ¢ a de que na perspectiva dos pacientes os médicos
sdo substitutos imperfeitos uns dos outros (McGuire, 2000:476). A teoria do monopdlio crescente
viria, no entretanto, a fazer escola (McGuire, 1983:203-22; Pauly, 1979:344-352; Getzen, 1984:119-
215; Klevorick & McGuire, 1987:235-253; Dranove, 1988:251-298; Dranove & Satterthwaite,
1991:52-70; Zuckerman & Holahan, 1991:143-169; Pauly, 1991:288-305; Dranove &
Satterthwaite, 1992:518-534; Gaynor, 1994:211-255; Phelps, 1997:355-365; ¢ Dranove &
Satterthwaite, 1999:1093-1140), suscitando questoes muito interessantes € relevantes,
nomeadamente acerca do impacto da reputagao ao nivel dos cuidados médicos de saude.

Em 1981, Mark Pauly ¢ Mark Satterthwaite decidiram tentar extrair mais alguns coroldrios
adicionais do modelo explicativo em causa (Pauly & Satterthwaite, 1981:488-506). Para o efeito,
procederam a uma andlise empirica dos cuidados de saude primarios em 92 standard metropolitan
statistical areas (“SMSA”). A razao da escolha pelos cuidados de satde primérios esteve relacionada
com a circunstincia de, a este nivel, a reputagio desempenhar alegadamente um papel mais
determinante, bem como pelo facto de as pessoas se sentirem mais habilitadas 4 formagao de juizos de
reputacao neste tipo de cuidados do que em outros servicos médicos mais raros e especificos.
Pretendiam os autores do estudo testar duas proposi¢es fundamentais e uma conclusio (Pauly &
Satterthwaite, 1981:488-506).

Por um lado, afirmam que quando o nimero de médicos numa determinada comunidade
aumenta, a informag¢ao dos consumidores acerca de cada médico diminui. Ou seja, a procura de um
novo médico torna-se mais custosa (mais incerta).

Por outro lado, se a procura de um novo médico se torna mais dificil, os consumidores tornam-
se por sua vez menos sensiveis ao prego. Logo, a procura dirigida a cada médico torna-se menos
eldstica.

Com base nestas proposi¢des, conclui-se que um aumento do nimero de médicos (ou uma
qualquer variagio de outro factor que torne a procura de médicos mais onerosa) pode levar a um
aumento no preco dos servicos médicos. Ou seja, verifica-se aqui um modelo empirico a que se deu o
nome de monopélio crescente (Pauly & Satterthwaite, 1981:488). A menor informacio dos
consumidores no mercado da satde conferiria a cada médico um maior poder de mercado. Isso
poderia ajudar a explicar fenémenos identificados na comunidade cientifica como aquele onde se
surpreende a inelasticidade na procura de servicos hospitalares (Dranove et al, 1993:179-204) ¢
farmdcias (Scherer. 2000:1300-1303) quando o paciente escolhe quem que lhe vai prestar o servigo
médico, mas tal j& ndo sucede quando a procura ¢ efectuada por entidades organizadas para o efeito
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(seguradoras ou organizagdes de satde) (McGuire, 2000:473).

Esta conclusao, apelativa na sua formulagao, baseia-se, no entanto em proposi¢oes cuja validade
pode ser infirmada. E de facto duvidoso que um aumento do nimero de médicos possa sempre
significar um aumento dos custos na respectiva procura. Na realidade, se a informagao relativamente
a cada médico em concreto necessariamente diminui, ¢ mais duvidoso que a procura de um médico

em concreto, nomeadamente um especialista, nao se torne a partir dai significativamente mais facil
(McPake et al, 2008:140).

10. Balanco final relativo ao fenémeno da inducio da procura e aos
contributos da Analise Econémica do Direito

“Todo o esforo, qualquer que seja o fim para que se tenda, sofre, ao
manifestar-se, os desvios que a vida lhe impaoe; torna-se outro esforco, serve
outros fins, consuma por vezes o mesmo contrdrio do que pretendera
realizar. 6 um baixo fim vale a pena, porque sé um baixo fim se pode
inteiramente efectuar”

Bernardo Soares, in
Livro do Desassossego (2005)

A polémica e complexa temdtica da inducio da procura de cuidados de saide coloca o
legislador e as entidades reguladoras numa posi¢ao particularmente dificil sempre que as mesmas
visem, para prevenir a sua ocorréncia, enquadrar normativamente a actividade dos profissionais do
sector médico.

O Estado, uma seguradora ou um paciente tém, pela natureza do sector, enormes dificuldades
em vincular um médico a um determinado resultado na maioria das relagoes contratuais estabelecidas
com os mesmos. Ou seja, o médico dispoe quase sempre de uma significativa liberdade quanto a
quantidade de cuidados médicos prestados no exercicio da sua actividade. Nem podia ser de outro
modo. Dai que, por mais sistemas de monitorizagio ou mecanismos de (des)incentivos que sejam
criados para prevenir a indu¢ao da procura ao nivel do volume de cuidados de satide haverd sempre
uma soberania irredutivel do médico quanto ao tratamento a prescrever e a administrar (McGuire,
2000:527). Contexto este que apenas torna mais evidente a pertinéncia de reacgdes que visem
exactamente limitar os efeitos perversos que geralmente subjazem a indugao da procura.

A necessidade de reagir a comportamentos indutores da procura acaba, em todo o caso, por
remeter para um dos problemas centrais da politica de satide contemporinea. Também aqui cumpre
saber se serd mais adequado controlar a afectagio de recursos na satde através de mecanismos
regulamentares ao nivel da oferta de cuidados médicos ou, ao invés, se tal deverd ser deixado a
procura de tais cuidados.

A questdo em causa — enunciada com clareza por Reinhardt (1989:339) — apela pois a uma
escolha politica bésica entre saber se a regulagio de aspectos centrais no sector da satde, incluindo o
fenémeno da indugao da procura, devera ser efectuada normativamente, ou se devera ficar a cargo da
propria procura dos servi¢os médicos. Por tudo o que foi exposto, a resposta a divida colocada parece
evidente: 0o mecanismo da oferta e procura no sector da saude reclama, de facto, uma intervengao
rectificadora externa. Interven¢io que, como vimos, foi ja ensaiada de multiplas formas em varios
paises, nem sempre com grande sucesso.

Ora, ¢ exactamente aquele nivel que a Anélise Econémica do Direito pode acrescentar valor,
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em virtude do seu intrinseco valor preditivo. Na realidade, a Anélise Econdémica do Direito revela-se
especialmente habilitada a servir de alerta para os riscos que as questdes relacionadas com o
comportamento médico e os interesses que o orientam suscitam. Interesses que podem ser de véria
ordem e nao exclusivamente financeiros. Ja em 1974 Victor Fuchs alertava para o erro que seria tentar
compreender o comportamento dos médicos exclusivamente a luz de um propédsito de maximizagao
dos seus rendimentos (Fuchs, 1974:60). Outros objectivos podem e devem ser considerados, tais
como a hipdtese caritativa (Kessel, 1958:21-53), a ética médica (Arrow, 1963:949), o desafio de
poder tratar de casos interessantes (Feldstein, 1970:121-133), efc. A importincia do aspecto
financeiro nao deixa, no entanto, de ser particularmente decisivo, especialmente quando os outros
objectivos nao sejam sequer susceptiveis de desempenhar qualquer papel ao nivel de uma
determinada decisio médica (McGuire, 2000:521).

Apesar da complexidade de interesses que, no final, podem subjazer & decisio médica, os
estudos apresentados ao longo deste texto demonstram que ¢ possivel antecipar em grande medida o
teor ¢ extensio do comportamento dos profissionais de satide apds a ocorréncia de um factor exégeno
(de origem politica ou nao) com reflexo na sua actividade profissional. Compreender e perceber este
enquadramento factual habilitaria o poder politico e regulador a exercer mais eficazmente as suas
competéncias, conscientes a todo o momento do poder de mercado que o médico efectivamente
possui. Poder de mercado que nio estd tanto ao nivel dos precos praticados, uma vez que ai os
médicos estio mais ou menos submetidos, com algumas especificidades, as mesmas regras que os
outros agentes (McGuire, 2000:527), mas sim ao nivel do volume de prestagoes efectuadas.

Nestes termos, o sucesso de quaisquer medidas legais adoptadas para prevenir ou mitigar a
indugao da procura de cuidados médicos dependera, de facto, de o legislador ter sido capaz de
antecipar e reflectir acerca dos reajustamentos comportamentais que a comunidade médica
protagonizard a jusante. Abstrair desta esfera de interesses aquando da adop¢io das medidas
normativas significou, no passado, a frustragio de vdrias tentativas ensaiadas para o efeito (v.g a
adopgao de politicas de controlo or¢amental de dotacoes para o sector da satide, as orientagdes de
prescricdo, as limitagoes 4 prescri¢ao de determinados medicamentos, as proibicoes de “self-referral’,
etc.).

Mas os “educated guesses” que a Anélise Econémica do Direito permite formular nao tém a sua
operacionalidade limitada ao estrito 4mbito das reac¢coes normativas directas ao fendmeno da
indugéo da procura. H4 outras vias, mais indirectas, que permitem igualmente prosseguir esse
proposito. Nestes termos, uma procura informada poderd desempenhar um papel igualmente
relevante naquele dominio, mesmo que seja secunddrio face a solugio normativa directa. Assim, se a
intervencio publica terd provavelmente uma maior preponderincia nos esforcos de controlo da
indug¢ao da procura no sector da satide, nomeadamente quando se verifiquem situagdes de
contradi¢io terapéutica, nao serd porventura despiciendo o papel que os privados poderio
crescentemente desempenhar neste dominio, nomeadamente as seguradoras e os proprios pacientes.

Ao nivel das seguradoras tem-se assistido nos ultimos anos, de facto, a uma crescente
preocupaciao na selecgio dos profissionais de satde abrangidos pela cobertura do seguro. Uma
seleccao criteriosa dos médicos em fungio do seu respectivo historial clinico (sempre que tal
informagio esteja disponivel) permite excluir das coberturas de seguro profissionais de saude com
maior propensio A prescricio excessiva de procedimentos médicos (McGuire, 2000:493).
Circunstincia que poderd assim dissuadir médicos que aspirem a pertencer a determinadas
coberturas de seguro de adoptar aquele tipo de praticas. Para além disso, tem sido igualmente notada
a necessidade de relativamente a alguns tratamentos ser necessario obter autorizagao da seguradora
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para a realizagao dos mesmos, & semelhanca do que acontece em vérios planos de satide publicos. Essa
necessidade de autorizagio prévia tem sido amplamente incluida nas apdlices de seguro no que diz
respeito a tratamentos oncoldgicos, nomeadamente no que diz respeito a utilizagao da quimioterapia.
A este tipo de respostas junta-se uma outra, mais antiga, que consiste em fazer crescer o niimero de
procedimentos médicos em que se exige co-pagamento por parte do paciente. Qualquer uma destas
medidas tem, no seu dmago, potencial para prevenir comportamentos indutores por parte dos
profissionais de satde, seja vedando a possibilidade de o seguro (ou o plano de saade publico) custear
o procedimento médico recomendado, seja pelo custo financeiro de 0 mesmo ter de se parcial ou
integralmente suportado pelo paciente.

Ao nivel dos pacientes propriamente ditos tém-se registado alguns esfor¢os no sentido de
disseminar informagao sobre a utilizagio dptima de determinados tratamentos, mais uma vez com
destaque para as patologias cancerigenas. A promogao dessas iniciativas tem cabido ao Estado e as
seguradoras — agentes que tém, para o efeito, fortes incentivos em fazé-lo —, bem como a algumas
associacoes e fundagdes, sempre no intuito de dar a conhecer informacio util sobre as terapias
disponiveis e seu impacto nos destinatarios. Pretende-se através destas iniciativas, entre outros fins,
reduzir o hiato informativo entre os profissionais de satide ¢ os pacientes.

Na realidade, o acesso a literatura da especialidade ¢ a massificacao na utilizagao da Internet
podem alterar em certa medida a forma como a relagao entre o paciente e o profissional de satde se
estabelece, enquadrando a assimetria informativa entre ambos a um nivel distinto. Nesta senda, o
National Institutes of Health norte-americano encetou recentemente um esfor¢o para remodelar
radicalmente a Medline, tornando-a mais acessivel a leigos (Boyle, 2007:136). Para além disso,
estabeleceu igualmente uma base de dados com trabalhos cientificos publicados no sector da saide,
disponibilizados através da National Library of Medicine’s PubMed Central (Kranich, 2007:97).

Coerente a0 mesmo proposito, foi também estabelecido o principio geral — depois largamente
matizado — de que trabalhos cientificos que tenham sido patrocinados pelo Estado (em qualquer 4rea
do conhecimento) deveriam estar liviemente disponiveis passado um ano apds a sua divulgacio em
publica¢des comerciais (Bollier, 2007:37; Suber, 2007:171-208).

No contexto médico haverd seguramente determinados custos que resultam da
disponibilizacio deste tipo de informagao. Custos aqueles que podem incluir, a titulo ilustrativo, a
realizagao de diagndsticos errados por parte de pessoas sem formagao médica, a introdugao de ruido
na relagio com o profissional de satide, ou ainda, porventura, um aumento do fenémeno da auto-
medicagao. Apesar de se tratarem de custos reais, parece existir, no entanto algum consenso de que os
beneficios ultrapassam claramente aqueles custos, assegurando-se por essa via um melhor
conhecimento das patologias, o que ajuda a detec¢ao de falhas de diagndstico e facilita o
encaminhamento do paciente ao especialista correcto (Boyle, 2007:136).

Em 1988 Mark Pauly sustentava que, a escala dos Estados Unidos, os pacientes estavam
consideravelmente bem informados em relacao a cerca de um quarto dos cuidados de satde que
consumiam, especialmente no que dizia respeito a cuidados de satide mais rotineiros ou em caso de
doengas crénicas (Pauly, 1988:227-237). Assegurar um nivel adequado de conhecimento sobre as
patologias € respectivos tratamentos representaria seguramente mais um importante instrumento de
prevengao e mitiga¢io do fendmeno da indugao da procura e permitiria, no final, reconhecer um
papel mais significativo a um outro instrumento de dissuasio desses comportamentos: o instituto da
responsabilidade civil médica. Os custos totais de obten¢iao desse conhecimento, mesmo que
significativos em alguns casos, teriam como contrapartida um maior dominio de facto sobre um dos
bens essenciais a qualquer individuo: a sua saude.
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