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RESUMO

Esta dissertacdo é composta por trés ensaios geanvesobre diferentes aspectos
associados com a problematica da inovacdo em s&liggimeiro ensaio faz uma
discussédo metodoldgica do trato do setor saudec@iaia econdmica, em um caminho
qgue parte da abordagem ortodoxa em direcdo aocedtudallde como um sistema de
inovacdo. O segundo ensaio relaciona os concattwsdaicos de rotina e padrdo com
0 conceito médico de protocolo, concluindo que ostogolos sdo inovacdes e
funcionam como padrdes responsaveis por ajustest@®s privadas dos agentes nas
unidades de saude. O terceiro ensaio amplia a s$idoudos protocolos médicos,
demonstrando a histéria e os impactos da adocdpratocolo MRSA no Hospital
Universitario Professor Edgar Santos da Universd&e@deral da Bahia. Ao fim,
conclui-se que uma das dimensdes primordiais paraaesso de inovacdo em saude €
a dos servicos médicos, responsavel pela criacaprat®colos médicos e outras
inovacdes dentro de cada sistema de inovacao ete.sal

Palavras-chave: Sistemas de inovacdo. Rotinasod®os médicos. Economia da
SaudeHospital Universitario



ABSTRACT

This dissertation consists of three essays thadtvd#dadifferent aspects associated with
the issue of health innovation. The first essaw idiscussion of the methodological
approach of the health sector by economic sciemcey path that starts with the
orthodox approach towards the study of health asnaavation. The second essay
relates the economic concepts of routine and steedaith the medical concept of
protocol, concluding that the protocols are innmrag and act as standards that help to
set the private routines of agents in healthcacditias. The third essay extends the
discussion of medical protocols, demonstratinghtiséory and impact of implementing
the MRSA protocol at the University Hospital Prafes Edgar Santos, Federal
University of Bahia. Finally, it concludes that ookthe essential dimensions for the
process of innovation in health is the medical ises; responsible for creating medical
protocols and other innovations within each heakfistems of innovation.

Key-words: Innovation systems. Routines. Medicak@cols. Health economics.
Research Hospital.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado foi desenvolvida @ pi# um conjunto de trabalhos
realizados nos ultimos anos pela Unidade de EstBdtmiais (UNES) da Faculdade de
Economia da Universidade Federal da Bahia (UFBA3%seE trabalhos, todos
relacionados a temética da saude, demonstraramadeinas diferentes a importancia

dos servicos de saude para a dindmica do setoe.saud

Se por um lado a saude tem dentro de si aspeckasioreados tanto a questbes
macroecondmicas, como cambio, setores industriéiglanca comercial, ndo se pode
esquecer do aspecto microecondmico mais essencatesso a saude. Em um pais
como o Brasil, onde as dimensoes territoriais @ydaklades intra e interregionais sao
inUmeras, permitir que os cidadaos tenham acesgaeconstitucionalmente lhes é de

direito parece mesmo uma tarefa herculea.

Foi exatamente em uma das discussdes da UNES esd@e problemas que os temas
dessa dissertacdo apareceram. Se 0s servicosd#essaltao essenciais para a melhoria
imediata da condicdo de centenas de milhares del@ad brasileiros, por que téo
poucos estudos em economia se propuseram a digsg&r questdao? Claramente
tamanha celeuma nao poderia ser completamentdarapgenas em uma dissertacao de
mestrado, mas 0 objetivo de contribuir ainda quepanico nesse debate foi o carro-

chefe de todo esse processo.

Com as limitacdes inescapaveis a uma dissertac&mwedado, este trabalho construiu-
se a partir do designio fundamental dos servicasadde como centro da dinamica do
setor saude. Para melhor detalhar aspectos désretdssa discussdo, optou-se por
dividir o trabalho em trés ensaios autbnomos, n@mgatenados. Os trés ensaios,
elaborados segundo as estruturas das publicacéetificas, partem da nocédo do

processo diferenciado de inovacdo em saude (skdonemte baseado em servicos) e

tentam fazer uma contribuicdo para a comunidadeifica.

O primeiro ensaio tem por objetivo investigar a men pelo qual a economia
relacionou-se com a saude dentro da academia go tws anos. Parte-se inicialmente

da disciplina conhecida como economia da saudes onstrumental desenvolvido por
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economistas neoclassicos é usado para analisapesifeidades do setor saude. Para
contrastar essa abordagem, apresenta-se tambéfarencéal neo-schumpteriano de

sistemas de inovagédo e particularmente os sistdeamvacio em saude.

A apresentacao do sistema de inovacdo em saudeoétamte para subsidiar também o
que é apresentado nos dois ensaios subseqientesnéXta-se que esses sistemas
organizam-se a partir de um determinado problemaadele e a partir dai cria-se e
difunde-se o conhecimento ao longo das cadeiagel®es. Dentro dessa abordagem,
0s servicos de saude assumem nha teoria econénpiapeb central que ja possuem na

ciéncia médica.

O segundo ensaio usa utiliza do conceito de sistEmaovacdo em saude baseado em
problemas de saude e enfatiza a importancia ddsgmos médicos. Esses protocolos,
guias de conduta para os profissionais de saudecgra em um primeiro momento
com as rotinas adotadas pelas empresas. O ensasegue apontando, no entanto, que
0s protocolos assumem o papel de um padrao, untmdrpublica” que regula as

rotinas privadas dos profissionais de saude.

Os protocolos, presentes de maneira latente ens tglsistemas de inovacao em saude,
constituem-se entdo como uma inovagao organizdcimsponsavel por gerar ganhos
econdmicos ou de bem-estar para as unidades de.daédta maneira, a chamada
Salde Baseada em Evidéncias (SBE), onde os aclmédEos aproximam-se o
maximo possivel do método cientifico, surge comande criadora e difusora de

conhecimento médico via protocolos.

Para melhor detalhar a questdo dos protocolos ogéi@ sua importancia, o terceiro
ensaio dessa dissertacdo trata da criacdo e adegdm protocolo especifico em uma
unidade de saude. O protocolo em questdo € Stajghylococcus Aureus Resistente a
Meticilina (MRSA na sigla em inglés) desenvolvido pelo Hadpitniversitario
Professor Edgard Santos (HUPES) da Universidader&keda Bahia (UFBA).

O protocolo MRSA, criado dentro do HUPES e amplameadotado desde sua criagéo,
obedece ao mesmo padrédo discutido nos ensaiosoaegerSe por um lado a sua

existéncia ndo advém de uma determinada doencaigspecertamente surge como
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resposta a um problema de saude, tal qual apresemtaprimeiro ensaio. Esse sistema
de inovagao desenvolvido para combater o MRSA ftaraa a partir da interacdo de
diferentes agentes e o resultado dessa interagda énovagdo organizacional na forma

de um protocolo médico.

Se, como apresentado no segundo ensaio, 0 protMRBA ndo € uma rotina na

acepcao mais usada do termo, ele certamente cosgticomo um padréo. Esse padrao
permite que as rotinas dos profissionais de saégEms(re) organizadas e que 0
objetivo central do sistema de inovacéo, qual aejasolucdo do problema de saude,
seja alcancado. Ressalta-se ainda que no casoodp#ais universitarios, como o

HUPES, os protocolos tornam-se ainda mais impasanima vez que parte do seu
corpo profissional € formado por estudantes comc@g®uanos de atividade e que

precisam ancorar suas decisfes em algum tipo dmrnmatitucional e clinico

De uma maneira resumida, 0s ensaios dessa disgegaguem o seguinte padrdao. O
primeiro versa de uma maneira mais geral sobrdaga®@ entre economia e saude,
apontando para a importancia dos servicos de sanmdecentro da discussao
metodoldgica. O segundo ensaio amplia a percepgidie ©s servicos de saude nos
sistemas de inovacdo, enfatizando o desenvolvimeids protocolos médicos,
inovacdes organizacionais com alto grau de relesanor fim, demonstra-se
empiricamente o que foi apresentado nos dois ensamteriores, utilizando um

protocolo desenvolvido por um hospital universitari
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2 ENSAIO UM: SAUDE NA ECONOMIA: INSUMO E PRODUTO OU
SISTEMA DE INOVACAQ?

2.1 INTRODUCAO

A economia é uma das ciéncias que mais necessiiateldisciplinaridade para o
desenvolvimento dos seus estudos. No trato da saddentanto, parece haver uma
certa dificuldade no convivio entre as duas proéss Uma das principais razdes para
essa dificuldade origina-se na completa diferengaeeas formas de entender a
assisténcia a saudee@lthcarg. Se por um lado a salude tende a se preocuparcorais
0s aspectos individuais de cada paciente, a ecanpanece se preocupar mais com a

utilizacdo coletiva dos recursos e seu financiam@iERO, 2002).

Ainda assim, a economia e a saude estdo interbgdelavarias formas e a necessidade
de estudar essa relacdo aplicando instrumento®@oors deu origem ao que ficou
conhecida como a economia da saude. A definicata elaque trata essa disciplina &
controversa, mas deve comecar pela definicdo nmibecida de economia. Para
Samuelson (1976, p.3) a economia € 0 “estudo deo amsnhomens e a sociedade
escolhem, com ou sem o uso de dinheiro, a utilzagirecursos produtivos limitados,

que tém usos alternativos, para produzir bensteldislos como consumao”.

A partir da definicdo de Samuelson, Nero (20022@). define a economia da saude
como “a aplicagdo do conhecimento econémico ao oad@s ciéncias da saude, em
particular como elemento contributivo a adminisiagos servicos de saude”. Essa
definicdo, no entanto, permite o seguinte quesiieamdo: que conhecimento econémico

é usado de fato nessa disciplina?

Neste ensaio, argumenta-se que os estudos padrdoodemia da saude, embora de
grande relevancia, consideram a saude apenas contasb especifico das questdes
anteriormente tratadas pelos economistas. Essaag®n faz com que a saude seja
considerada como um insumo ou produto de outrasaci@as derivadas e deixa de

considerar um aspecto fundamental para a sua dinaminovativo.
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Por outro lado, estudos ancorados no referencimicte dos Sistemas de Inovacao
permitem entender a saude em suas diferentes sgleracomportamento micro e
macroecondmicos. Esse referencial, originario déudessos da escola neo-
schumpteriana (ou pos-schumpteriana), coloca ag#mvcomo chave para organizacao
de um conjunto de agentes cujo objetivo final @solucdo de algum problema ou o

aproveitamento de alguma oportunidade.

Para explorar mais profundamente as diferenca® esssas duas abordagens, esse
ensaio possui mais quatro capitulos além dessadugéio. No primeiro deles, serdo
discutidas a origem e as transformacdes da ecomtemsatde como disciplina e serdo
apontadas as lacunas dessa abordagem no que pkrtaesos aspectos referentes a
inovacdo. No segundo capitulo sera feita uma api@es®o do referencial de sistemas
de inovacao em suas diferentes abordagens (gezayeaietorial). No terceiro capitulo,
mostra-se as diferentes tentativas de entendetoo s&iide através do referencial de
sistemas de inovagdo, enfocando os sistemas dec#ovem saude baseados em

problemas. Concluindo, faz-se também algumas cerasjdes sobre o que foi exposto.

2.2 ECONOMIA DA SAUDE - ORIGEM E TRANSFORMACOES DBISCIPLINA

A partir do fim da Segunda Guerra Mundial, as éifiées inovacdes tecnologicas
permitiram ao setor de salude uma organizacao engdipaem precedentes na historia
(MOWERY; ROSENBERG, 2005; REBELO, 2007). Pela pimmerez a saude algou
statusde “capacidade humana de lidar com o seu ambemem a vida cotidiana”
(REBELO, 2007, p. 2) e sofreu uma verdadeira “negéb” tecnolOogica associada
principalmente ao aumento no conhecimento da diisaipnédica nos Estados Unidos

para detectar e tratar novas doencas.

Percebendo estas transformacdes, 0s economistasca@m a estudar assuntos
relacionados a saude em meados da década de denqiUera das primeiras autoras a
fazer essa incurséo foi Selma Mushkin em 1958 .186Gutora comeca a apresentar
alguns conceitos essenciais que mais tarde senmofuadados por Grossman em
1972, onde o gasto em saude € considerado um imeesdb com um retorno futuro
associado. Ainda assim, é consenso entre os esbgdgue o batismo desse ramo da

economia foi na verdade o texto seminal de Arro®68).
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O artigo de Arrow, intitulado Uncertainty and the Welfare Economics of Medical
Care’ parte da modelagem neoclassica do Otimo de Paresssocia este com as
particularidades do setor satde. A concluséo dor &tjue a partir de um Otimo de
Pareto que maximiza o bem-estar, a intervencdoadergo € necessaria porque o
mercado ndo consegue alocar eficientemente os Ufwedia saude”. Segundo Arrow,
isto deve-se principalmente pelas propriedadescoé&wrciais dos bens de salde, o que
gera imperfeicbes de mercado e principalmente tez@r(ARROW, 1963; REBELO,
2007).

A despeito da contribuicdo de Arrow e Mushkin,@bssman (1972) que popularizou
a economia da saude. Neste artigo de 1972, o antptia a idéia ja discutida por
Mushkin de que as pessoas investem em si mesn&sm&a que a saude seria um
estoque de um bem cujas pessoas deveriam melhwevesa da compra de bens
médicos. A saude seria, como a educacgdo, um caseifiso da teoria do capital
humano (GROSSMAN, 1972; REBELO, 2007).

A partir dessas importantes contribuicbes para tenmaa uma série de importantes
economistas da saude que fazem uso da abordage#o paggiram. A grande maioria
sugere gue a saude apresenta caracteristicasfguena diferente dos outros dominios
de aplicacéo, colocando restricdes aos propriosefios neoclassicos (HOGDSON,
2009). Essas restricoes seriam as externalidadBsmiacdo assimétrica, incerteza,
demanda induzida pela oferta e demanda derivadadaAassim, segundo Hodgson

(2008), nenhuma dessas caracteristicas sdo uns/arsaide ou mesmo Unicas a ela.

As criticas de Hodgson (2008; 2009) a essas espéaides do setor saude na andlise
econdmica séo relevantes. Primeiramente, a idéidedenda derivada — a demanda
intermediaria necessaria para uma demanda finab-émrelevante apenas para a saude.
A maioria dos bens e servigos satisfazem demaretasadas de alguma maneira. Além

disso, no que diz respeito as externalidades,nélase aplicam para todos os casos de

saude, o que exigiria diferentes graus de inte&@governamental.

Hodgson (2008; 2009) critica também a questéo simatria de informacao e incerteza
no trato da saude. Embora isso esteja no centraatesderacdes de Arrow (1963),

Hodgson argumenta que a decisdo do paciente podieite baseada em aspectos
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periféricos da atencdo a saude (tempo de esperapdacoes, etc.) onde a assimetria e

incerteza ndo sao tao importantes.

Sobre a questdo da demanda induzida pela oferteatorna a provisdo de saude
realmente especial é o fato da assimetria de Hall#s ser de tamanha natureza que o
paciente dificilmente é capaz de especificar opreeisa. Porém, aponta-se para o fato
de que estas caracteristicas ndo sao relevanteasapara o caso da saude, o que mais
uma vez faz com que esta pareca apenas um casoiaésge outros setores
(HODGSON, 2008; 2009).

Outra questdo importante do trato da economia @@esé a auséncia das preocupacdes
referentes ao processo de inovacao tecnoldgicpoSem lado os aspectos inovativos
estdo entre 0s mais importantes para tedricos dasagens teodricas neo-
schumpterianas, a inovacdo em saude na abordageimdiop#@ desconsiderada
(GELIINS; ROSENBERG, 1995).

2. 3 SISTEMAS DE INOVACAO — UMA REVISAO TEORICA

Os processos de inovacao sao influenciados poosvéaiores e ocorrem através da
interacdo entre diversos elementos institucionaisrganizacionais. Estes fatores,
quando analisados em conjunto, podem ser chamadosima maneira ampla, de
Sistema de Inovagdo (EDQUIST, 2005). Esse conéeitsado por diferentes autores
em diferentes niveis de andlise e, apesar de p@dgumas limita¢cdes, tem um grande

potencial explicativo.

A abordagem sistémica na literatura econdmica jasaéda ha algum tempo em
diferentes tipos de trabalhos, mas é relativamentea na literatura econdmica de
inovacdo. Para melhor detalhar o seu conceitontant, a primeira coisa a ser feita é
definir cada um dos seus termos. Sobre sistema,Bestalanffy (1973) citado por

Sbhicca e Pelaez (2006, p. 417.) afirma que:

pode ser definido como um complexo de elementosn&racdo. Entende-
se por interagdo elementos p ligados por relacoee Ral forma que o
comportamento de p em R difere do seu comportamamt@utra relacao
R’. Se o0 elemento p comporta-se da mesma formim ém R quanto em R’,
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nao existe de fato interacdo fazendo com que omeel®s sejam
independentes das relacfes R e R’.

Ja Carlsson e outros (2002) e Carlsson (2007) efefisistema como um conjunto de
componentes interligados que atuam em conjuntaipoobjetivo comum. No entanto,
para ser considerado como tal, um sistema dewema@ponentes, relacdes e atributos.
Os componentes de um sistema representam a saaparticional, ou seja, podem ser
qualquer agente envolvido em algum conjunto maiadividuos, familias, firmas,
instituicbes, organizacbes, etc. Os relacionamerdés as ligacdes entre o0s
componentes de um sistema, que, pela sua natdegzndem sempre das propriedades
e comportamentos de cada agente envolvido no sistean fim, os atributos dao conta
das propriedades dos componentes e dos seus nalaantos: em outras palavras, eles
caracterizam o sistema (CARLSS@Nal, 2002; CARLSSON, 2007).

Segundo Edquist (2005, p. 1), inovacgdes “sao neaeasbinacdes com significancia
econdbmica”. Elas podem ser completamente novas, moasialmente sao novas
combinacfes de elementos ja existentes. Inovacddenp ser de diferentes tipos
(tecnolégicas ou organizacionais) e 0 processo em e@mergem € de grande
complexidade. A emergéncia e difusdo de elementsahhecimento em novos
produtos e processos ndo obedecem a nenhum padraonstantemente influenciado
por diversos fatores: ciéncia, tecnologia, apreadbz producdo, politicas publicas,

demanda, etc. (EDQUIST, 2005).

Segundo Nelson (2006) a inovacado é a natureza te fia todos os processos de
crescimento econdmico. De maneira ampla, corregpaadprocesso onde as firmas
aprendem e introduzem novos processos, produt@dicas, etc. Ela foi tratada
inicialmente por Schumpeter (1982) e, com o pases anos, foi adotada como

questao-chave para uma série de trabalhos em e@(WELSON, 2006).

Dada a sua complexidade, Carlsson (2007, p. 43@méa a discussao sobre inovacgoes,
0 motivo pelo qual se deve estudar o que seré amn® Sistema de Inovacédo (Sl). O

autor afirma que:

Inovagdo estd relacionada com conhecimento: noweasbioacdes dao
origem a novo conhecimento. Dada um vasto conjdeto@portunidades e
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racionalidade limitada, agentes na economia gant@mhecimento tanto
através do esforco préprio quanto (se eles tivasepacidade de absorcéo
suficiente) dosspilloversdos outros agentes. Dessa forma, P&ferno é
necessario, mas ndo suficiente para o crescimamioedomico. O proprio
termospillover sugere a natureza nao intencional do fluxo de exdntento
do ponto de vista individual do agente. Ele tambéugere que a
transferéncia de conhecimento frequientemente tomaafde interagéo fora
do mercado. De fato, quanto mais intensiva em aomtemto uma atividade
€, mais ela depende de interacBes fora do mercaolmo resultado, a
aglomeragédo das atividades tanto geogréfica quantéermos de ligagdes
entre firmas é comum em vérias industrias (...JoAgracao facilita a troca
e transferéncia de conhecimento, competéncia édsads.

Para facilitar a analise da aglomeracdo entre @ntag econdmicos em prol da
inovacdo, os Sistemas de Inovagdo surgem como ranja@arinstitucional de grande
importancia. Isso porque o conceito de sistemacéssario como ferramenta de analise
dos impactos econdémicos das inovacdes quando mexisteracdes fora do mercado
(CARLSSON, 2007).

Pode-se definir um Sistema de Inovacdo como “unjuctm de instituicdes publicas e
privadas que contribuem nos ambitos macro e miorg@uico para o desenvolvimento
e difusdo de novas tecnologias” (SBICCA; PELAEZD@0Op. 417). Trata-se de um
instrumento através do qual os planejadores deedties instancias podem analisar,
criar e implementar diferentes politicas que visermriacdo de inovacdes (SBICCA,
PELAEZ, 2006).

A ideia de Sistemas de Inovagéo € importante nadaeam que a analise do processo
de inovacéo - seja na criacdo ou difusdo do confesttd - SO pode ser feita quando é
considerado todo o sistema e ndo suas partestoantst. Isso evita, por exemplo, que
seja analisado o comportamento isolado de uma finmadindmica do processo

inovativo, visto que ela n&o inova isoladamente vBi@lade, qualquer firma tem a sua
estratégia de inovacao influenciada por diferemst#tuicdes e organizacdes publicas e

privadas que incentivam ou limitam a inovacao (SBACPELAEZ, 2006).

A inovagao deve sempre ser considerada como freitand processo interativo entre
diferentes agentes. Nessa formacao de uma reddagées, identificam-se, no entanto,

trés elementos fundamentais: 1) Universidades dér@ede Pesquisa, 2) Estado e 3)

! p&D é uma sigla corresponde ao processo de Pasgllesenvolvimento de inovacdes.
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Empresas. Os dois primeiros contribuem para a i@éhasica, sem necessidade
imediata de produgéo, e o terceiro preocupa-seacpasquisa aplicada, onde o objetivo
é difundir novas solu¢ges no mercado (SBICCA; PELAFD06).

As Universidades e Centros de Pesquisa fornecamveéat de seus pesquisadores e
grupos de pesquisa, a capacitacdo profissionathammada “pesquisa por exceléncia”,
onde ndo necessariamente ha a intencdo de gamlosdiros. As empresas, por sua
vez, ttm o seu comportamento orientado para o kicam perceberem as necessidades
dos diferentes mercados, tiram da pesquisa pur@roduto ou processo. Por fim, o
Estado tem por objetivo coordenar o sistema formailavés do fornecimento de
infraestrutura, financiamento e definindo as suastrices — tudo para fortalecer a
interacdo entre os agentes (SBICCA; PELAEZ, 2006).

Essa interagdo entre os agentes é o que gerap dengistema, a sua dindmica. Essa
dindmica diz respeito a complexa maneira pelo qyabcesso de inovagdo toma forma
desde o desenvolvimento a implementacdo da prodiicata-se de um mecanismo de

feedbackntenso com pouca (ou nenhuma) linearidade emsqupsa basica e aplicada,

onde a incerteza € absoluta e os resultados ohtilosnecessariamente sdo viaveis
economicamente (SBICCA; PELAEZ, 2006).

Além disso, acrescenta-se a aprendizagem como éxtoemamente importante no
processo de inovar e, consequentemente, no Sisterimovacdo. Trata-se da interagéo
entre pessoas e nao necessariamente esta assoeigeacao formal ou a atividade de
P&D, podendo ter componentes tacitos. O aprendipade tanto ocorrer pelo aumento
da eficiéncia produtivaldarn by doing, da melhora no uso dos sistembesarn by
using ou mesmo no enriquecimento das rela¢des ent@iaste produtorese@arn by
interacting (ANDERSEN; LUNDVALL, 2005; SBICCA; PELAEZ, 2006).

Nas empresas, ou entre diferentes empresas, odg@@o permite que as rotinas se
modifiguem e alterem o desempenho de todo o sist&sse carater interativo da
aprendizagem faz com que o contexto seja indispehpara qualquer analise valida do
sistema. Em outras palavras, em um contexto onnti@ado pais, regido, setor ou
firma esta4 mais perto da fronteira tecnologica émeovavel que cada um destes gere

mais (e mais rapidamente) inovacdes. A capacit@pgia inovar € acima de tudo
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cumulativa e por isso € mais facil manter uma dinamnovadora do que tentar
estabelecer uma (ANDERSEN; LUNDVALL, 2005; SBICOAELAEZ, 2006).

Ademais, deve-se acrescentar a dimensdo histédcanadlise de cada Sistema de
Inovacédo. Conforme a proposicdo de Dosi (2006)e-devsempre pensar a inovacao
sobre o ponto de vista das trajetérias e paradigimasda tecnolodialsso faz com que
guestdes relacionadas com a dependéncia do cafpatmodependenge- tendéncia de
se manter na mesma trajetoria ao longo do procksgmmvacao -- surjam e eventos que
parecem irrelevantes em um primeiro momento sejaitonmportantes no estudo de
um determinado Sl. Cita-se como exemplo o casafdecdtes paises e empresas que
adotaram estratégias que se provaram eficientesgoesao impossiveis de replicacdo
por outros agentes dadas as caracteristicas e@specsd percebidas no fim de um
processo historico (SBICCA; PELAEZ, 2006).

2.3.2 A abordagem geogréfica dos Sistemas de Inogiag

Os estudos que abordam a questédo do Sistema dedmmormalmente se estabelecem
em dois diferentes niveis. O primeiro conjunto dau@os se restringe a critérios de
fronteiras geogréficas, como € o caso dos Sisté¥aasonais de Inovacdo (SNI) e

Sistemas Regionais de Inovacao (SRI). O outro grppo sua vez, preocupa-se com
questbes referentes a setores ou industrias indidd como € o caso dos Sistemas

Setoriais de Inovagao (SSI).

Visto do que se trata um Sistema de Inovacado, syaoriancia tedrica e suas
semelhancas nas diferentes abordagens em queadoiratesse momento busca-se
detalhar resumidamente as trés diferentes vers@sSld que aparecem mais
recorrentemente na literatura. Embora os diferenigsis de analise acabem por
diferenciar também a compreensao acerca dos teshatados, os diferentes Sistemas
de Inovagcdo sdo muito mais complementares queitsiibst(EDQUIST, 2005). Isso
porque, acima de qualquer coisa, a abordagem sisténtorporada neles lida melhor
com as questdes inerentes a complexidade do pooressdor e facilita a formulacao
e entendimento de politicas cientificas e industria

’Para detalhar o entendimento de paradigmas ediiatde inovacdo recomenda-se a leitura de Dosi
(2006) e Caetano (1998)
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A Figura | € um exemplo de como é possivel obteranmranjo especifico através da
interagdo entre sistemas de inovagao de diferafitesnsdes. Percebe-se que numa
abordagem simplificada apenas com duas nacOesetainis Sistemas Nacionais de
Inovacéo - um correspondente a cada pais -, dve&siemas Regionais de Inovacéo
contidos em cada nacdao e, por fim, um Sistema i8ktlar Inovacdo que engloba partes

distintas de outros sistemas.

Figura 1 — Possivel interacdo entre Sistemas NaisiopRegionais e Setoriais de inovagao

Sistema Setorial
Sistema Nacional de Inovagao Sistema Naciona

de Inovagéo | de Inovagéo Il

Sistemas Regionais de Inovagao

Fonte: Elaboracao prépria, 2012

Primeiramente, deve-se tratar dos Sistemas Nasiodei Inovacdo, conceito que
apareceu pela primeira vez em meados dos anosao#ganum contexto de discussao
sobre politicas industriais na Europa. Seu suckss@io relevante que em paises do
Leste Europeu, na Escandindvia e até mesmo ernuigd8s supranacionais o conceito
vem sendo usado amplamente tanto em instituicGE$eaticas como governamentais
(SHARIF, 2006).

O conceito de SNI foi concebido paralelamente efereltes lugares na Europa.
Segundo Lundvall (2007), no entanto, os textos isaisisobre os SNI de Christopher
Freeman e dele préprio podem ser considerados iosiprs nessa abordagem.
Ressalta-se, no entanto, que embora o termo te&hhalshado por esses autores, trata-
se de uma elaboracdo mais robusta de uma linhag®ioa anterior ja preocupada com

a importancia das inovagcdes na economia.
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Segundo Albuquerque (2004, p.1), o Sistema Nacidealnovacdo € “um conceito
sintese da elaborag&o evolucionista (neo-schurap&ii Isso se deve ao fato de tratar
com o conjunto de instituicdes que, em um paistribaem para o desenvolvimento e
difusdo de novas tecnologias e, em Ultima instam@erminam a riqgueza desse pais
(ALBUQUERQUE, 2004; FREEMAN, 1995; LUNDVALL, 200MELSON, 2006;
SHARIF, 2006).

Segundo Shicca e Pelaez (2006), sdo muitos os asgb@ra que a dimenséo nacional
seja escolhida para estudar um Sistema de InovBgita a grande interacdo entre 0s
agentes desses sistemas, se as partes envohi@iagesum mesmo ambiente nacional
e compartilham normas comuns, o0 processo de apssialie a inovacdao podem ser
mais facilmente desenvolvidos. Ao passo que O0s tagepossuem uma mesma
experiéncia historica, lingua e cultura, existemseémpactos do aspecto nacional na
organizacao interna da firma, relagcdes interfirmgwaticas institucional, financeira e

de P&D. Nesse sentido, o estudo de um determinaidopgode ser de grande valia para
a explicagcdo dos indicadores de inovacéo dest pBIECA; PELAEZ, 2006).

Existe também a questdo das politicas publicase aleterminados paises podem
construir contextos macroecondmicos que estimulel®senvolvimento tecnologico. A

educacdo, por exemplo, € um fator importante nast§oedo aprendizado e esta
fortemente associada com o desempenho inovativo pdéses (EDQUIST, 2005;

SBICCA; PELAEZ, 2006).

Ainda que a maioria dos estudos de Sl se baseieracoote espacial nacional, existe
uma série de motivos para analisar a inovacdo emragorte espacial diferente.
Partindo do pressuposto que a inovagéo surge deraresso acumulativo advindo de
economia de aglomeracao, paises com dimenséao graitde saem prejudicados nesse
sentido. Ademais, paises muito heterogéneos emoseinovativos (processos de
aprendizado, maturidade das industrias, etc.) osimoeem termos socioecondémicos
(diferentes culturas, trajetorias historicas e @adde vida), tém dificuldade para
empregar o termo “nacional” em seu Sistema de F@v4SBICCA; PELAEZ, 2006).
Dessa forma, autores da mesma linhagem teédricalelosis estudiosos da inovacao

comecaram a trabalhar com SI em uma dimenséo m@dgionque “permite uma
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identificacdo de limites que caracterizam um esgggrafico cuja matriz institucional

gera interacfes e competéncia especificas” (SBIGEAAEZ, 2006, p. 423).

Nos casos onde as politicas regionais, estaduaiaais tém alta relacdo com o
desempenho inovativo local e sabendo que normatmentarater do aprendizado
também é regional, a literatura de Sl desenvohaudes em torno do conceito de
Sistemas Regionais de Inovacédo (SRI) (CALIARI; SANS;, RUIZ, 2009). Embora
seja, das trés diferentes analises de Sl destanadsa dissertacdo, a que menos possui
trabalhos conhecidos, trata-se de um conceitoaetepara entender a importancia dos

agentes locais na promocéao de inovacoes e deseneato econdmico.

E valido ressaltar também que o conceito de re@iim tanto quanto difuso entre os
diferentes trabalhos nessa abordagem. Embora noent se refiram a porcdes
menores de uma nacao (subnacionais), ndo ha umpletantoncordancia a esse
respeito. Um exemplo disso é o trabalho de CarasastSoete (2005), que discute a

possibilidade de um Sistema de Inovacao europesejaiiuma regiao supranacional.

Ainda segundo Howells (1999) sdo muitos os estgdescomprovam a especializacao
produtiva de setores em determinadas regides enmdato de outras nos mais
variados paises. O autor aponta, nesses casossiifidade de politicas locais para
industria e inovacdo como motores desse desenvattordesigual entre regibes, mas
afirma também que mesmo em regides onde esse &ppolitica ndo existe, as
diferencas entre taxas de inovacdo podem ser elevddOWELLS, 1999). Essas
regibes aparecem diante da necessidade da criacdjpadatos tecnoldgicos e sistemas
de coordenacdo e relacionamento mais proximosadniente alinhados para garantir a
competitividade das estancias sub-nacionais (COQKE8). A partir dai, segundo
Caliari, Santos e Ruiz (2009) aparece uma justifiaapara a escala regional nas

analises dos SI.

Uma das alternativas para lidar com SRI quandasasiderados os aspectos regionais
como motores da inovagcdo e desenvolvimento local ag&i chamados Arranjos e
Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (ASPIL®} Arranjos Produtivos Locais
(APL’s), segundo Lastres e Cassiolato (2003, pdizgm respeito a:
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aglomerag0es territoriais de agentes econdémicdiicps e sociais - com

foco em um conjunto especifico de atividades ecaresn que apresentam
vinculos mesmo que incipientes. Geralmente envolaeparticipacdo e a
interagdo de empresas - que podem ser desde paslde bens e servicos
finais até fornecedoras de insumos e equipamerposstadoras de
consultoria e servicos, comercializadoras, clieneggre outros - e suas
variadas formas de representacdo e associacdaenmdambém diversas
outras organizagbes publicas e privadas voltadas: peormacdo e

capacitacdo de recursos humanos, como escolagagomiuniversidades;
pesquisa, desenvolvimento e engenharia; politicapmapcdo e

financiamento.

Ainda que a abordagem de SRI em suas diferentegm$otenha um poder explicativo
grande e, de maneira geral, ajude muito na forrolage politicas publicas, ela
também, como a abordagem de SNI, ndo pode serlidacsozinha. Dessa forma,
como tentativa de compreender fenbmenos econéragsixciados a distribuicdo entre
diferentes paises e regibes de uma mesma cadeidalsele valor, alguns autores
comecaram a discutir a possibilidade de existéhesgachamados Sistemas Setoriais de
Inovacdo. Esses sistemas, como sera visto adiaéite,de grande importancia na
discussédo de politicas publicas e incorporam unmalicao basica do capitalismo
moderno: a sobreposicdo dos setores econdmicoe sabrdivisdes geograficas

nacionais e regionais.

2.3.3 A abordagem dos Sistemas Setoriais de Inovaca

Os Sistemas Setoriais de Inovagcdo (SSl), ao comtidws outros dois sistemas
mencionados anteriormente, tém uma preocupacao noe necessariamente esta
associada aos limites geograficos, apesar destgt®edi serem, em alguma medida,
levados em consideracdo. Nessa abordagem a éndakecéda na forma especifica em
que aglomeracdes de firmas, tecnologias e inddsgtio relacionadas com a geragao e
difusdo de novas tecnologias e com o fluxo de cdnfento entre eles (BRESCHI,
MALERBA, 2005).

Segundo Malerba (2003), os setores de uma ecorgoparcionam analises de grande
importancia para qualquer estudo. Até recentenmngetores ainda eram analisados de
acordo com a literatura padrdo de economia indulistrilimites setoriais eram

considerados estéticos e bem delimitados e asdfas na estrutura de equilibrio dos
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setores eram determinadas por seus padrdes teimoslog de demanda. Essa
abordagem, no entanto, ndo considerava o papébdgmizacdes ndo firmas”, a larga
relacao entre diferentes agentes e a transform#gsicetores em seus limites, atores,
produtos e estrutura. Para superar esses problamassegunda tradicdo, que ao buscar
evidéncias empiricas de diferentes setores ternpoowriar uma analise consistente e
integrada dos setores nas suas diferentes dimersalksrdagem de SSI.

Dessa maneira, um SSI trata de “um sistema (grup®) firmas ativas no
desenvolvimento e criagdo de um produto de um setar geracao e utilizacdo de uma
tecnologia de um setor” (BRESCHI; MALERBA, 2005, 181). Esses sistemas de
firmas estéo relacionados de duas formas: atrav@sotesso de interacdo e cooperacao
no desenvolvimento tecnoldgico e através do procedsscompeticdo e selecdo nas
atividades de inovacéao e mercado (BRESCHI; MALERB®Q5).

Para melhor detalhar o que seria um SSI, primemgndeve-se mencionar que seus
atores centrais sdo de natureza privada. Nao gdenmregligenciar o papel de outros
agentes e organizacbes nas atividades inovadooasp & bem demonstrado nas
abordagens de SNI e SRI, mas simplesmente par&newd que 0 processo de
competicdo e selecdo envolve firmas com diferectgzacitacbes e performances
inovativas (BRESCHI; MALERBA, 2005; MALERBA, 2003).

Por sua natureza focada nos setores da economaceito de SSI| esta diretamente

ligado a taxonomias propostas em trabalhos anésrispbre_mudanca técnicam

muitos aspectos, por exemplo, o SSI relaciona-se a&daxonomia proposta por Pavitt

(1984), onde ha uma divisdo dos diferentes settmesconomia de acordo com o seu
padrdo setorial de atividades inovativas. ParatPE884), estes seriam o0s setores: 1)
aqueles dominados pelos fornecedores, onde as ciiesvaestao incorporadas nas
maquinas e equipamentos; 2) aqueles intensivosseatag onde 0 processo inovativo €
importante e se encontra tanto interna quanto rateente; 3) aqueles com

fornecedores especializados, onde a inovacdo édoca melhora do desempenho e
customizacdo, também com fontes internas e extedeagovacdo; e 4) aqueles

baseados em ciéncia, com altas taxas de inovagastes em P&D, além de interacao
com universidades (MALERBA, 2006).
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Dessa forma, o enfoque de SSI preocupa-se prinogrdé com as maneiras pelas quais
atributos especificos de determinadas tecnologiaklam os limites de cada setor.
Esses atributos definem a natureza e intensidadeodgeticdo e do processo de
selecéo, a distribuicdo geografica das atividadegativas e as fronteiras relevantes do
processo de inovacao. Essas forcas, segundo Bresbtalerba (2005), podem ser
conceituadas como Regime Tecnolégico (RT) e samida$ por: nivel e tipo de
oportunidade e condicbes de apropriacdo, pela @tividade do processo de
conhecimento tecnoldgico, pela natureza do contetine pela maneira como o

conhecimento é transmitido e comunicado.

2.4 SAUDE E OS DIFERENTES SISTEMAS DE INOVACAO

2.4.1 O sistema setorial de inovacdo em saude esuarsdes

A partir do uso do conceito de sistema de inovaigo fio-condutor e sabendo da
dindmica propria do setor saude, Albuquerque e i@lass (2000) e Campos e
Albuquerque (1999) propdem discutir a idéia de @nb*sistema de inovacao no setor
saude”. Essa percepcédo esta diretamente ligadatdbcicdo de Hicks e Katz (1996),
que afirmam existir de fato um “sistema biomédice Bhovagdo” comandado
fortemente pelos hospitais. Além disso, se apoiamcontribuicdo de Gelijns e
Rosenberg (1995) em trabalho pioneiro no que tamg#iscussdo do processo de

interac@o entre as universidades e a industrizzre;go de inovagdes na area meédica.

Esse sub-sistema de inovacéo acaba por se torradecomposicao setorial do sistema
nacional de inovacdo. Dentro das caracteristicst® deib-sistema, deve-se destacar que
é fortemente baseado em ciéncia (com importanpieced para o setor universitario e
centros de pesquisa) e que se localiza na intersagfie o sistema de inovacao e o
sistema de bem-estar social (ALBUQUERQUE; CASSIODAT2000). Estes dois
sistemas, como apontado por Campos e Albuquerq999)1sao construcdes

institucionais que visam equilibrar as logicas fi@éncia e de equidade no mercado.

Dentro das abordagens desse sub-sistema de inoesmgdsalde, a do Complexo
Econbmico Industrial da Saude (CEIS), desenvolyida Gadelha (2003), é a mais

utilizada atualmente. A idéia de complexo econdij@aoncebida anteriormente por
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Cordeiro (1980) na formulacédo do complexo médichsgtrial, € trazida pelo autor com

0 objetivo de oferecer:

(...) um olhar diferenciado frente a forma tradigib de abordar o setor
saude, representando uma percepcdo da area corononjumto interligado

de producdo de bens e servicos em salde que senmmveontexto da
dindmica capitalista” (GADELHA, 2003, p. 523).

Da maneira em que € concebido, o CEIS permite samalleterminadas questdes
econdmicas ligadas com o setor saude a partir deonjunto selecionado de atividades
produtivas que possuem relagdes intersetoriaisod®i@ e venda de bens e servigos.
Na Figura 2 essa interssetorialidade é demonstptaebem-se as relacdes existentes
entre os setores industriais de base quimica eltegioa e de base mecanica, eletronica

e de materiais e 0s setores prestadores de servi¢cos

Figura 2 — Complexo econémico industrial da saudaracterizagéo geral

Setores industriais

Indudstrias de base quimica Inddastrias de base mecénica,

e biotecnologica eletronica e de materiais

» Farmacos e medicamentos L * Equipamentos mecanicos

« Vacinas * Equipamentos eletroeletrénicos
* Hemoderivados * Proteses e drteses

+ Reagentes para diagnostivo + Materiais de consumo

A

Setores prestadores de servicos

Servigos de diagnostico

Hospitais Ambulatérios .
e tratamento

Fonte: GADELHA, 2003

A abordagem do CEIS tem sido usada em diversoallvadtanto fora quanto dentro da
esfera académica, principalmente no Brasil. Airglana, nestes trabalhos a tendéncia é
enfatizar o papel dos dois setores industriaise(ltgpmica e mecéanica) e detalhar
menos o setor servicos. Essa preferéncia estaiadaatdo so a tradicdo da ciéncia
econdmica de tratar mais enfaticamente dos prolslelaanddstria, como também pela
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dificuldade em examinar em termos econémicos astgee® intrinsecas aos servicos em
saude. A dificuldade em lidar com as atividadeseat®icos torna-se entdo um gargalo
para examinar alguns aspectos da dinamica do detemide. Desta forma, na tentativa
de melhorar essa percepcéo, outros autores degeraral uma versdo mais especifica
do referencial de sistema de inovacdo em sauddingmidéia de “reacdo baseada em

problema”, a qual tratamos em seguida.

2.4.2 A economia dos servicos e 0 sistema de in@@gem saude baseado em

problemas

De maneira geral, o estudo dos servigos enconteasémie de dificuldades na literatura
econbmica principalmente pela dificuldade em aval@omo sé&o feitas as
transformacdes dentro desse setor. Isso porquessm gue na manufatura obtém-se
um produto a partir de um processo, nos servigosramluto e 0 processo Sao
essencialmente a mesma coisa (TETHER; METCALFE4R00

Todas as formas de producéo estdo associadasm @fude transformacéo, seja ela
fisica, espacial ou temporal. Os servigos, no eéntggodem ser entendidos em termos
de uma dupla taxonomia: primeiro, definindo o queransformado e segundo
distinguindo a natureza dessa transformacao. Oess@, podem existir servicos que
transformam objetos fisicos, informacdo ou mesmssqes (LOVELOCK, 1983;
MILES, 1996).

Além disso, pode-se acrescentar outra dimensamdlesa dos servigos: a duracdo do
relacionamento entre o provedor e usuario. Senggesenvolvem contatos curtos entre
as duas partes sdo normalmente padronizados,irosireecom baixo custo. Por outro
lado, servigos que envolvem uma relacdo mais duradendem a ser especializados e
de alto custo (baseados em profissionais altanprabficados), além de levarem em
consideracao a especificidade de cada demandantda Assim, existem excecdes: no
servico de saude, por exemplo, os profissionais afmente qualificados, mas o
contato com o paciente € normalmente de curta 8oré8ILVESTROUet al, 1992;
TETHER; METCALFE, 2004).
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Dada a alta heterogeneidade entre os diferentég@®e muito complicado esperar um
padrdo Unico de inovacdo para todos eles. A solugésse caso, € detalhar as
especificidades de cada servico e, a partir dapearaas forcas que moldam esse
processo de inovacdo (TETHER; METCALFE, 2004). gsseesso € influenciado por
varios fatores e ocorre através da interacao eliwersos elementos institucionais e
organizacionais. Estes, quando analisados em donjupodem ser também

considerados como Sistemas de Inovacéo.

Essa abordagem tem, no entanto, dificuldades de ¢idm aspectos relacionados aos
servicos dentro de cada Sistema. Em um Sistemai&etie Inovagcao (SSI), por
exemplo, o setor € definido por seus produtos enios. Mas, no caso dos servigos,
onde séo transacionados processasio produtos, ndo € possivel definir claramente
onde fica a fronteira de cada setor. O servicoaesporte, por exemplo, pode ser muito
diferente dependendo do meio em que é realizadoemao é percebido na abordagem
setorial (CONSOLI; MINA, 2009; TETHER; METCALFE, 2@).

Figura 3 — O Sistema de Inovacéo centrado no prab(eportunidade)
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Fonte: Traduzido e adaptado de TETHER; METCALFEB4£20

Dessa forma, estudar as inovacOes associadas awigoseencontra uma barreira
metodoldgica nas definicdes setoriais “classicasidas na literatura. Propde-se entédo
um mapeamento do Sistema de Inovacdo que atraddssentes setores, incluindo
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tanto a manufatura quanto as atividades de serlSm. porque 0S servicos estao
envolvidos em transformac¢Bes mdltiplas e complearest que transcendem as
definicdes tipicas de setor (CONSOLI; MINA, 200ETHER; METCALFE, 2004).

Dada a alta heterogeneidade entre os diferentes;@gr uma solucdo proposta €
considerar que o Sistema de Inovagdo normalmentesenvolve no entorno de um
problema (ou oportunidade) identificavel ou seqiggéde subproblemas. Nesse sentido,
a sequUéncia de problemas que esta no centro dam@iste Inovacéo torna-se o foco a
partir de onde o sistema se constroi, conforme qurgi 3 (ROSENBERG, 1976;
TETHER; METCALFE, 2004).

Um exemplo dessa modalidade de Sistema de InoVagéeado em problemas séo
aqueles que aparecem no entorno de morbidadedfegsedo setor de saude. Ao passo
que para cada uma delas mobiliza-se uma gama dem#s atores com diferentes
habilidades, praticas tecnologicas e aprendizadue-de existir um mecanismo de
coordenacao que seja capaz de, no fim do progaess@r atencdo a saude (CONSOLI;
MINA, 2009). No entanto, pouco se analisou nadii@ra os mecanismos pelo qual o
progresso tecnolégico na medicina ocorre e quaienmsm ser as propriedades gerais
do seu processo inovativo. Na maioria das vezesstfatura e dindmica da inovagao na

medicina é usualmente assumida ao invés de sasaw (CONSOLI; MINA, 2009,
p. 2).

No caso especifico da saude, embora algumas comg@és possam ser tomadas da
discussdo de sistemas nacionais, locais, tecno®gic setoriais de inovagéo, o que se
vé é uma divisédo do trabalho distribuida por difege campos tecnolégicos, dominios
geograficos e unidades organizacionais. Os Sistetleasnovacdo em saude sao
tipicamente interssetoriais, internacionalizadesar@cterizados por diferentes estruturas
de governanca (MINAt al, 2007; RAMLOGANet al, 2006).

Do ponto de vista dos agentes constituintes, sdmsgitais, as fundacdes de pesquisa,
as universidades e as firmas as fontes dos novobkecinentos, aprendizados e
habilidades. Os hospitais, por sua vez, sao o ldaysatica clinica, o maior canal pelo
qual os novos tratamentos apresentam seus potetati@ntes e suas falhas, e onde a

serendipidade aparece com novas idéias para tegia®l¢a existentes. O caso dos
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hospitais-escola € ainda mais interessante: séituig8es de ensino que fazem parte de
instituicbes académicas e funcionam tanto como m&w®s de difusdo de
conhecimento, como um locus organizacional ensesfaxperimentais de pesquisa e
ciéncia basica (CONSOLI; MINA, 2009; MINAt al, 2007; RAMLOGAN et al,
2006).

O Sistema de Inovacdo em Saude pode ser resumidoro@ a Figura 4, que é uma
forma mais especifica do que foi demonstrado nar&i8. Percebe-se que o problema
de saude serve de gatilho para movimentar todaredeade agentes que estdo tanto na
comunidade cientifica, no mercado propriamente ditnos hospitais e clinicas de
pratica médica. No entanto, nota-se que a anafisednla em solu¢cdo de problemas
sintetiza a emergéncia de inovacfes incrementaigp&biveis com a trajetoria do
problema ao longo do tempo. Resumidamente pereebgye o crescimento do
conhecimento médico s6 pode ser entendido a piatirajetéria de cada doenca ao
longo do tempo e consolidando os resultados obgdo$ases preliminares, bem como

de novas fases a serem exploradas (CONSOLI; MINOB9R

Os sistemas de inovacdo em saude (SIS) sdo conmangdad interacdes localizadas e

endogenas através de varias unidades (grupos deagesuas conexdes), mecanismos
de coordenacdo (aparato institucional) e suas emest interdependéncias em

diferentes ambitos (pesquisa cientifica, regulag@endimento aos pacientes e 0

processo de mercado) (CONSOLI; MINA, 2009).

Além de enfatizar o papel dos servicos no desemaeivto do sistema de inovacado em
saude, o modelo analitico de Consoli e Mina (20p8)mite fazer outras inferéncias
relevantes para o desenrolar deste ensaio. Aingla guocesso inovativo em todo o seu
complexo desenvolvimento sofra influéncias de difegs esferas (nacional, regional,
local) ou mesmo setoriais e tecnoldgicas, a andliseservicos de saude deve sempre

levar em consideracdo a enfermidade como gatillegérmatacdo do sistema.
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Figura 4 — Sistema de Inovacdo em Saude
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Fonte: Traduzido e adaptado de CONSOLI; MINA, 2009

2.5 CONCLUSAO

O crescente numero de trabalhos que versam saf@éde usando as metodologias da

economia permite concluir que mais do que nun@ldestornou-se um frutifero campo
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de estudo. Ao longo deste ensaio buscou-se derapastdiferentes formas pelas quais

0S economistas tentam incorporar o estudo da saddrias agendas de pesquisa.

Primeiramente demonstrou-se as origens da econdaisaude, disciplina criada a
partir dos trabalhos seminais de Mishkin, Arrowressman depois da Segunda Guerra.
Viu-se que ainda hoje os economistas que seguematssdagem tedrica tratam a
saude como insumo ou produto de uma demanda dayioadie 0os problemas estdo
associados com as incertezas, externalidades epliblisos. Demonstrou-se também
que apesar de seus meritos, essa abordagem éckatmique tange aos aspectos
inovativos do setor saude, provavelmente o prihaiesponsavel pela sua dindmica

impar.

Por outro lado, viu-se que a abordagem de Sistelaamovacao, distante do trato
padao da economia da saude, consegue entendgrexsoasinovativos do setor saude
de uma maneira muito eficaz. Seja considerandoisdiéexia de sistemas nacionais,
regionais e locais ou mesmo setoriais de inovagdender a inovacdo como resultado
da interacdo entre diferentes agentes € essenciasive para explicar a dinamica do

setor saude.

Ainda assim, como demonstrou-se ao fim do penultgapitulo, as abordagens de
sistemas de inovacdo, assim como a teoria econbdeicaaneira geral, tem muita
dificuldade de lidar com os servicos. Em sauddjqéarmente, a esfera dos servigos €
muito importante porque € ela que esta diretamesgeciada aos pacientes (trata-se do
healthcarg.

Dessa maneira, a formulacéo tedrica de ConsoliraN#009) do sistema de inovacao
em saude baseado em problemas, ancorado no sisteniaovacdo baseado em
problemas de Tether e Metcalfe (2004) deve settirafm. Ainda que aponte para a
importancia do aprendizado especifico a determinadal, como nos modelos de Sl
geograficos, e ao mesmo tempo a importancia dogcesp setoriais, como na
formulacdo de Breschi e Malerba (2005), essa apgerdavai além. Seu grande mérito é
incorporar questbes geograficas e setoriais aogn&s, condiciona-las a logica da

solucéo de problemas. A partir dai, entende-senquesfera dbealthcareo sistema se
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constréi a partir de determinado problema de salithrla a extensao desse problema os

diferentes agentes se organizam nas mais diferestess.

Conclui-se que existe uma consideravel dependé&wiaaminho no trato da saude
pelos economistas. Por um lado, percebe-se a e@ticdos principios de maximizagéo
pelos seguidores da economia da saude e por adm Uma énfase nos aspectos
industriais pelos seguidores da tradicdo neo-sctermmapa. Uma terceira via, no

entanto, surge como evolucdo da segunda abordagesi,com a compreensdo da
importancia dos problemas de salde como verdadpedsas fundamentais para

construgcéo de cada sistema de inovacdo em saude.
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3 ENSAIO DOIS: PROTOCOLOS MEDICOS E PADROES NOS SISEMAS DE
INOVACAO EM SAUDE: UMA SUGESTAO DE ANALISE

3.1 INTRODUCAO

De maneira geral, a preocupacdo da teoria econbouica a tematica da saude é
recente. Foi Arrow (1963) o primeiro economista glee fato trabalhou com esta
tematica e também foi ele o primeiro a afirmar quassisténcia médica deve ter “um
lugar especial na analise econ6mica”’ (p. 186). Pesdtdo muitos trabalhos de
diferentes escolas tedricas dentro e fora do Bi@sim feitos com preocupacdes micro
e macroeconbmicas, do ponto de vista setorial rfbéan intra e interssetorial) ou
mesmo relacionados a importancia da saude comanmse produto de outras

necessidades humanas (educacéao, trabalho, etc.).

Mais recentemente, a partir da construcao do metealede sistemas de inovacgéo, novas
hipoteses sobre o comportamento (e a especifigdbmisetor saude apareceram. Esse
referencial, que permite a analise das partesaedetum todo, ganhou muito espaco na
literatura e encaixou-se muito bem na tentativa dstudiosos de entender o
funcionamento do setor de saude. Esses trabalbosup vez, culminam na ideia de
um sistema de inovacdo em saude que tem a suanoageartir do aparecimento de

determinado problema de saude que deve ser combatid

Esse tipo de sistema de inovagdo em saude temasnsigas qualidades a facilidade em
entender o papel dos servicos de saude ndo sO ¢tmmentadores da atividade
inovativa, mas como responsaveis ultimos pelo bstara@las pessoas. Dessa maneira
fica evidente o papel dos profissionais e institef; de salude em responder a uma
demanda que diferente de outras tem altos niveisviduntariedade e desigualdade
(HODGSON, 2008).

E importante dizer ademais que na formatacédo desedies sistemas de inovacéo em
saude, cada um com a preocupac¢do em lidar commdesela enfermidade, as praticas
mais eficientes acabam por se tornar padroes. D@sten, a maneira mais eficaz de
gerir o sistema é transformar esses padrdes ewcptos que devem ser seguidos quase

gque na totalidade dos casos. Esses protocolosuaovez, parecem assumir dentro de
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uma unidade de saude o papel que as rotinas (conoeltidas pela teoria econdmica)
sdo encaradas nas firmas. Neste ensaio, no engahijpgtese é que as rotinas privadas
dos profissionais de saude sado afetadas diretanpehbds protocolos médicos, que
funcionam como “rotinas publicas”. Além disso, g@rar ganhos econémicos ou de
bem-estar, esses protocolos tornam-se também iBevagrganizacionais com papel

relevante para o funcionamento dos sistemas desaud

E exatamente sobre a criagcdo dos protocolos corranfenta funcional para a eficacia
do sistema de inovacdo em saude e a relacdo @destess conceitos tedricos de rotina
e padrdo que este segundo ensaio se constituio Sgmd@sentados, além dessa
introducdo, mais dois tOpicos que versardo solferetites questdes e, ao fim, uma
conclusao. O primeiro fara uma revisao teoricaaweito de sistemas de inovagao, em
um percurso que vai desde a sua concepc¢ao, scagiuipara diferentes problemas de
pesquisa e finalmente até o sistema de inovacd@atlasem problema. No segundo
topico sera esmiucado o0 conceito de rotina naatilea econdmica (seus papéis e
caracteristicas), faremos uma apresentacdo solue sdo os protocolos meédicos e
finalmente um debate sobre a compatibilidade detes conceitos. O ultimo tépico

conterd os comentarios finais e sugestdes paraigasduturas.

3.2 SISTEMAS DE INOVACAO — UMA BREVE REVISAO TEORKS®

A abordagem de sistemas de inovacdo para a produc#ncia tem cada vez mais
espaco tanto na academia quanto nos circulos d&ggiublica. Um exemplo dessa
escalada do conceito € o uso deste pela Organizpeia a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), pelo Banco Intexacano de Desenvolvimento
(BID), pelo Banco Mundial e vérias agéncias da @ig;do Nacdes Unidades (ONU),
assim como por agéncias ndo-governamentais tanfzagses desenvolvidos quanto em
desenvolvimento. Como resultado do uso deste doncagueles responsaveis pelo
financiamento e suporte a pesquisas, desenvolvinteanoldgico e inovacdo em paises
em desenvolvimento estdo cada vez mais sujeitodotarao referencial teorico de

sistemas de inovacao para guiar a tomada de de@sade suas politicas publicas

% Para evitar repeticdes do que foi apresentadain@ipo ensaio, a revisdo tedrica exposta nesséutmp
se baseara amplamente em Scidev (2013) e serajeiteas de maneira resumida.
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A primeira coisa a ser dita neste sentido é qusamdessa abordagem oferece uma
grande mudangca na maneira em que a producdo decedaorEnto é vista e, por
conseguinte, apoiada. Ela muda a atencdo do pmdessesquisa e oferta de ciéncia e
tecnologia em direcdo a compreensdo do procesgsmdacdo como um todo, onde a

pesquisa € apenas um dos elementos (SCIDEV, 2013).

O conceito de inovagdao pode ser apresentado comscdbpor desenvolvimento,
adaptacdo, imitacdo e adocao de tecnologias quacs@s para determinado contexto
especifico” (DOSI, 1998, p. 222). Dessa forma, istema de inovacao refere-se a uma
rede de organismos dentro de determinado sisteor@d®ico que estdo diretamente
associados com a criagdo, difusdo e uso do conbetrsientifico e tecnoldgico, assim

COMO organismos responsaveis pela coordenacadeapsse processo

Deve-se dizer também que a abordagem de sistemasv@g&o tem um apelo especial
para os formuladores de politicas publicas. Issmym o conceito de sistema de
inovacdo guarda em um uUnico arcabouco 0s elemel®dsoa pratica exigidos para
fomentar a inovacdo. Ele permite o uso coerentairda ferramenta analitica para
entender a disparada do processo de criacdopdigfidb e uso de conhecimento, assim
como exemplifica as maneiras pelos quais esseegs0s afetam a produtividade,

competitividade e desenvolvimento socioecondémico.

O conceito de sistema de inovagdo € baseado ndaspencomo demonstrada pelos
paises ja desenvolvidos, de que uma gama de oagéeiz e praticas sdo necessérias
para que a inovacdo apareca. O nucleo dessas zagdes esta localizado no setor
empresarial, uma vez que la o conhecimento € ttemaflo em bens e servi¢cos e onde a
riqueza é criada. Além do nudcleo empresarial, develestacar outras instituicbes
fundamentais para o bom funcionamento de qualgistensa de inovacdo, como
organizacdes de ciéncia e tecnologia — universgjadentros de pesquisa e
organizacdes publicas de desenvolvimento cientifignalmente importantes sdo as
instituicdes que fornecem a infraestrutura necespara o desenvolvimento do sistema
de inovacdo, como agéncias governamentais e g8l publicas e privadas de

financiamento
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Apesar da quantidade de instituicbes e organizagdeslvidas nos sistemas de
inovacdo, é importante ressaltar que a sua eficiéesta ligada diretamente ao seu
enraizamento institucional. E o caso de levar ensideracio as chamadas “regras do
jogo”, como regras formais - regulacdo e leis —imiormais — normas, rotinas e
procedimentos. Cada uma das organizacoes tem @aml e a execucdo deste é

necesséria para a funcionalidade do sistema dagéov

Dentro das varias possibilidades de classificac@®s tipos de instituicbes e
organizacdes nos sistemas de inovacao, Scidev \2Db@re uma separacdo entre as
que tem uma funcgéo ‘“rigida” e as que tem uma furfgéave”. A funcdo “rigida”
estaria associada os empreendimentos de pesqdisseavolvimento, como também
prover servicos cientificos e de tecnologia comesatiorias de engenharia. Por outro
lado, as funcbes “suaves” estariam relacionadaspaiticas publicas, como a

coordenacao entre os grupos que tem funcao “rigida”

Baseado nesta divisdo, poder-se-ia sugerir questssmas de inovacao sao criados a
partir da sobreposicdo de duas redes. A primeigdobaria organizacdes que criam,
difundem, adaptam, distribuem e usam tecnologiase§junda compreenderia as
organizacfes que moldam as agendas governametgsés)iham as politicas publicas e
as implementam. E razoavel, no entanto, entend®io cessas redes se sobrepdem:
embora cada organizacdo possua apenas um lequieagéae atue dentro de uma rede
especifica, sua importancia vai além dessa prineipaessdo. E o caso, por exemplo,
das universidades — que atuam tanto na produc&oiémeia e tecnologia como

participantes das politicas publicas na maioriag#dses desenvolvidos.

3.2.1 Os sistemas de inovacao e a economia dosiges/

Apesar da grande relevancia da abordagem de sstgrnaovacao para entender como
os diferentes agentes se organizam para promow@vacao, pouco se é dito sobre o
papel dos servicos. Na verdade, como apontam TetMatcalfe (2004), existem dois
topicos que a teoria econbmica tem dificuldade dar:l os servicos e o
empreendedorismo. Mesmo reconhecendo o papel deeengedorismo na dinamica

do capitalismo, esse ensaio, no entanto, vai atapsenas ao papel dos servicos.
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A primeira grande dificuldade quando diante dosidgst dos servicos na economia €
entender o0 seu processo de transformacéo. A tramsfdo sempre foi enfatizada pelos
economistas ao longo dos anos, mas seu estudo esesmpnanteve no corolario da
manufatura, onde se obtém um produto a partir dpracesso. NOs servi¢os, por outro
lado, o produto e o processo sdo essencialmenteesman coisa (TETHER,;
METCALFE, 2004).

Do ponto de vista inovativo, ademais, percebe-geagaita heterogeneidade intrinseca a
este setor impede a percepcdo de um padrédo Unativitkades. Nesse sentido, existe a
necessidade de detalhar caso a caso a naturezzdaeservico e a partir dai inferir
comentarios sobre uma possivel forca motriz deagdv (TETHER; METCALFE,
2004). A partir do referencial ja detalhado dosesmas de inovacédo, percebe-se entdo a
dificuldade de incluir os servicos no esquema deise uma vez que uma modelagem

genérica tende a ser ineficaz.

Se em um sistema setorial de inovacao, s6 parm®i@de exemplo, o setor € definido
por seus produtos e insumos, como lidar com ascesados servicos, onde sao
transacionados processos e nao produtos? (CONSKRINA, 2009; TETHER;

METCALFE, 2004). Ao mesmo tempo, no entanto, sabepge cada vez mais as
economias desenvolvidas e as que caminham paraemadvimento dependem mais
do setor de servicos e a importancia deste settusine como criador e difusor de

inovagdes deve ser enfatizada.

Ao que parece, tratar as inovacoes associadagaigos usando as definicdes setoriais
classicas da literatura (em grande maioria inspgado trabalho seminal de Pavitt
(1984)), torna-se um grande problema metodolodlena enfrentar essas dificuldades,
um possivel tratamento metodologico envolve o nmapeso de um sistema de

inovacado interssetorial, incluindo tanto a manutatguanto as atividades de servico
(CONSOLI; MINA, 2009; TETHER; METCALFE, 2004).

Essa nova metodologia dos sistemas de inovacdalmente supde que independente
dos agentes envolvidos, seu desenvolvimento € feitpartir de um determinado
problema (ou oportunidade) identificavel ou por wsegléncia de subproblemas, como

proposto por Rosenberg (1976). Um caso especiésealsistema de inovacdo baseado
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em problemas sdo aqueles que se formam a partiedsssidade de combater algum

morbidade no setor de saude, conforme Consoli @ §4609).

Nesse sistema de inovacdo em saude baseado emnpasblbs questdes empresariais e
organizacionais sao levadas em consideracdo, assmo O processo de criacdo e

difusdo de inovacdes que toma parte no procesdondada de decisbes. Mas como

existe uma série de diferentes agentes com ditsgdohtes de conhecimento, algum

mecanismo de coordenacdo deve surgir para quenndefitudo o servico de saude seja
prestado (CONSOLI; MINA, 2009). O que se percelié@g a colocacédo do servico de

saude no centro da formatacdo do sistema de inowagdaude, por imaginar que este
€ o detector principal dos problemas e oportunisladéstentes.

Se os servicos de saude algcam esse posto impon@sEstemas de inovacao, deve-se
enfatizar entdo a importancia dos seus agentedoceia de conhecimento: hospitais
(principalmente os hospitais-escola), fundacdepesquisa, universidades e firmas.
Dentro desses agentes, os hospitais, local dacarélinica, transformam-se em um
verdadeiro “sistema de pesquisa oculto” (HICKS; KAT996). No caso dos hospitais-
escola esse sistema de pesquisa € ainda mais amigorima vez que estas instituicdes
funcionam tanto como mecanismos de difusdo de cimkeato, como uma ponte entre
fases experimentais de pesquisa e ciéncia bas@E$OLI; MINA, 2009; MINA et al,
2007; RAMLOGANEet al, 2006).

O sistema de novacdo em saude baseado em prolgesaser resumido conforme a
Figura 5, uma adaptacédo da Figura 4 presente raoeasterior. A partir do problema
de saude, a rede de agentes nas mais diferenéeasesé organizam em uma tentativa
de combaté-lo (CONSOLI; MINA, 2009). O acréscimaseefigura € apenas no sentido
de demonstrar o aparecimento dos protocolos médioo® propriedade latente dos

sistemas, o0 que sera demonstrado em seguida.
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Figura 5 — Sistema de Inovacao em Salde e os plosomédicos
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Fonte: Elaboracao prépria baseada na construcEONSOLI; MINA, 2009

De todas as questdes possiveis que podem serddaargobre a dinamica dos servicos
de saude nessa metodologia, este ensaio buscairdisna em especial: a idéia dos
protocolos médicos como sendo parte fundamentdudcionamento do sistema de
inovacdo em salde para os servicos de saude. Emds®gponto especifico ndo tenha
sido tratado pelos autores dessa concepcao megichlda questdo dos protocolos

meédicos aparece de maneira subliminar.

A Figura 5, derivada do retangulo inferior da feguwlaborada por Consoli e Mina

(2009), aponta para o funcionamento da prestaccelwicos no sistema de inovacao
em saude, relacionando paciente e provedor attievdsterminado problema de saude.
Esse problema de salde, traduzido cotidianamente cona das centenas de milhares
de enfermidades que acometem a humanidade, sopudgeser combatido através da

perfeita combinacdo entre diferentes elementos idtensa. Do ponto de vista
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operacional, o surgimento de rotinas e padrOesrato tlas doencas aparece como

solugéo natural na tentativa de aumentar a efi@&wsistema.

As rotinas criadas, transformadas, transplantadeseeutadas no dia-a-dia do SIS
tomam diferentes formas, mas o seu papel é indstutAlgumas delas, quando
validadas por algum procedimento cientifico de aaesefeito, tornam-se guias de
melhor conduta médica e acabam por ser formalizawhasarater de protocolo médico.
A grande questdo, no entanto, fica no sentido dendar como os protocolos podem
ser entendidos dentro do arcabouco da teoria edoadbrseriam eles propriamente

rotinas, como as que existem dentro das firmascapariam um papel diferente?

3.3 ROTINAS, PADROES E PROTOCOLOS MEDICOS

Dando continuidade a construcdo deste ensaio, {s@sagora discutir conceitualmente
qual o papel das rotinas e dos padrdes na teoombetca para entdo entender a
possivel adequacdo desses conceitos a logica de agavées dos protocolos médicos.
Investiga-se de que maneira os conceitos foranoeddbs, que papéis podem assumir

nas organizacdes e suas variadas caracteristicas.

3.3.1 Rotinas — dificuldades metodoldgicas, papé&scaracteristicas

A idéia de rotina desponta, no arcabouco neoscharrapb, como uma tentativa de
entender o comportamento das firmas. De maneiral,geste conceito surge para
ampliar os horizontes da teoria microecondmica ldseica — que concebe a firma
como possuidora de uma funcéo de producao cujasddscse baseiam em critérios de
maximizacdo e fazendo uso de uma racionalidade ldhsoContestando essa
formulacao, a teoria neo-schumpteriana propde quesnessidade de tomar decisdes as
firmas na verdade adotam regras e padroes de ctammorto — em outras palavras,
rotinas. Essas rotinas, ressalta-se, assumem teessapapel importante como unidade

de andlise.

“A primeira parte desta sec&o, que versa sobreastasta amplamente ancorada no trabalho de Milagre
(2011) tanto em termos de contetdo quanto em tedeestrutura.
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Embora seja considerado como uma das concepc¢Oesim@ortantes da literatura
sobre firmas e organizagfes, Felin e Foss (200Apah que existem uma série de
problemas com a sua perspectiva analitica umawendo ha um consenso sobre o seu
conceito. O que se percebe na literatura € o uderdm sem explicacdo do conceito
empregado ou entdo um uso tdo abrangente que odtb@malise fica dificil de ser

identificado.

Para esclarecer esses problemas, Becker, Saheatdrpoli (s.d.) citado por Milagres

(2011), classificam os autores que discutem roteamgrés grupos. O primeiro grupo
utiliza o conceito de rotina como padrao, mas,margo, com diferentes entendimentos
sobre padrédo — pode ser aplicado como acgao, comnpamto ou interacdo. Embora
existam essas diferencas, nesse grupo as rotinagtitivas e coletivas e, acima de
tudo, possuem regularidade. Nesse grupo os maremesentantes sdo Nelson e

Winter, dois dos membros fundadores da agendastpiga neoschumpteriana.

O segundo grupo define rotinas como regras, uma iéerente do primeiro grupo
principalmente por ndo especificar 0 mecanismo algpara a sua existéncia. Nesse
grupo as rotinas tornam-se procedimentos com regrgdes de decisdo e as empresas
agem com base nessas regras para diminuir o grancel@eza sobre suas atividades.
Dois dos membros desse grupo sdo Cyert e Marcloyresutimportantes para a

construcdo da teoria comportamental da firma.

Finalmente, o terceiro grupo afirma que rotinas“sii&posicdes coletivas que levam os
agentes a praticarem comportamentos adquiridosdota@os previamente, que sao
colocados em pratica mediante determinados estimulo contexto” (MILAGRES,
2011, p. 165). A grande diferenca desse grupo psrautros dois é a concepc¢do da
rotina relacionada ndo s6 com padrdes de compamtamenas também com

conhecimento, memoaria, estruturas organizacionb#ébéos individuais.

Segundo Becker (2004; 2005), a aplicacdo do candeirotina a realidade das firmas e
seu estudo como unidade de analise foi uma coig@ibuimportante para o
entendimento da dinamica econdémica. Ainda assigume o autor, ndo existe um
amplo uso do termo em trabalhos empiricos e saquaronsenso para aplicacéo deste

conceito. Dessa maneira, busca-se agora mostras géia os diferentes papéis e
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caracteristicas das rotinas apontados pela literate maneira a fundamentar a nossa

andlise em sequéncia.

Primeiramente devem-se apresentar quais sdo o @gs@midos pelas rotinas dentro
das organizacdes. Um papel relevante € o de ofereeeéncia, coordenacao e controle
para as acgOes das firmas (BECKER, 2005; NELSON; VER|, 2005; SIMON, 1997).

Além disso, as rotinas “definem um conjunto de acfee as empresas podem
acompanhar de maneira satisfatoria e guiam a sekegaterpretacdo de informacoes
recebidas de diferentes fontes” (MILAGRES, 20111 {2). Esse papel da rotina € tdo
importante que Langlois e Robertson (1995) afirntara estas podem ser substitutas
dos contratos — funcionam como mecanismos de gaweandentro das organizagoes,
diminuindo o espaco para o comportamento individeral favor do comportamento

coletivo.

Outro papel importante das rotinas € agir comoltgatpara assumir determinado
comportamento diante de determinada situacdo senha@a um processo de reflexao
prévio. Nesse sentido as rotinas assumem o papeludentar a propensao dos
individuos de realizar determinada conduta, conavigto por Hodson e Knudsen
(2004). Becker (2004, 2005) afirma ainda que emerdbns estudos empiricos as
respostas fixas (rotinas) sdo acionadas principgkngor interrupcdes no fluxo regular
de informacdes, acumulo de experiéncias antigaeabackgrespostas) as mudancas

no ambiente.

Partindo da idéia de que nas firmas a existéncieodéitos € algo recorrente, varios
autores discutiram questdes relacionadas a barg@naeordos. Dessa forma, Nelson e
Winter (2005) afirmam que uma maneira para lidan es discordias naturais dentro de
uma firma é ter alguma forma de rotina. Na visds datores, as rotinas podem
funcionar como propiciadora de tréguas, uma vez “gaeantem a continuidade das
relacbes e prescrevem ou indicam comportamentostosic@ela organizacao,
minimizando, desse modo, conflitos inerentes aarorgcdes” (MILAGRES, 2011, p.
1744).

A existéncia de incertezas também é um dos mopietss quais as rotinas sao criadas.

Segundo Dosi e Egidi (1991) isso deve-se principatmao fato de que a incerteza néo
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€ a simples falta de informacdo, mas sim a ingrf@a cognitiva para lidar com
alguma situacdo dentro da empresa. Dessa mansiragentes criam rotinas para
simplificar a complexidade da realidade em queoest8eridos — 0 que aumenta a
confianca nos habitos, abrem espaco para espago#tivos e reduzem a incerteza
(BECKER, 2004; 2005; SIMON, 1997).

Finalmente, as rotinas ocupam outros dois papéievamtes que devem ser
considerados. Primeiramente, as rotinas funcionaomoc incorporadoras de
conhecimento, na medida em que misturam a mema@riardganizacdo (NELSON;
WINTER, 2005). A memoria da organizagdo é respagis@or estocar, aplicar e
deteriorar o conhecimento dentro da firma, prinongate porque criam linguagens e
padrées comuns que facilitam a resolucdo dos prasee aumentam a sinergia dos
seus membros constituintes organizacao (NELSON; MEZR| 2005). Além disso, as
firmas também s&o responsaveis por economizars@Eugognitivos: a economia no
tempo de reflexdo quando diante de diferentes ¢éiesa permite que estes recursos
sejam gastos em outras atividades. De maneira, gagtotinas permitem aos atores
economizarem em esforco mental, preservando rexuigados a capacidade de

deciséo e processamento de informacdes” (MILAGRBS], p. 176).

Quanto as caracteristicas das rotinas, outras dmyagsbes devem ser feitas.
Primeiramente parte-se da afirmacdo de Dosi, Netswvinter (2000) de que ha um
consenso na literatura a respeito do carater eoletas rotinas. Isso acontece porque
“conhecimento esta disperso nas organizacdesg giara serem colocadas em pratica,
€ preciso lancar médo de uma série de fragmenteerdizss entre os individuos e a
estrutura organizacional” (MILAGRES, 2011, p. 178yrescenta-se também que essa
coletividade das rotinas permite com que elas sa@msmitidas dentro da organizacao,
ainda que possam ser fruto de um entendimento comunda imposicao pela

hierarquia.

Além de serem coletivas, as rotinas também saditigps. S80 muitos os autores que
afirmam que a repeticdo das rotinas € natural gemantir que haja alguma estabilidade
e subsequente diminuicdo da incerteza (BECKER, ,20P@05; COOMBS;
METCALFE; 1988; NELSON; WINTER, 2005). Basicamentas rotinas s&o

caracterizadas pela capacidade dos agentes deagrordanizacfes de usar as suas
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habilidades para repetir acdes idéntica ou simgatemn Segundo Nelson e Winter
(2005), essa caracteristica advém do alto custgeemealizar uma mudanca dentro da

organizacao.

Novamente deve-se lembrar que as rotinas para sswagsideradas como tal devem
possuir algum grau de automaticidade, ou seja,ndese ativadas sem um processo de
reflexdo (BECKER, 2005; DOSI; NELSON; WINTER, 2000Nesse sentido, uma
outra caracteristica das rotinas é que sao nabedatlas e autoimpostas, ou, segundo
Milagres (2011, p. 180), “um conjunto de rotinasi@ser posto em pratica com elevado
grau de eficiencia e com quase perfeita coordenasgin que haja uma significante
intervencao da alta gestédo das empresas”.

Uma quarta caracteristica das rotinas é a suaezatyprocessual. Concebidas como
padrbes de interagdo, as rotinas tem importanciastabelecimento da producao de
determinados produtos com determinados meios akipfio (Quase sempre repetitivos)
dentro das empresas. Ainda assim, segundo Bedb@4,(2005), na medida em que as
rotinas séo incorporadas, questdes como tempo pactoy de reacdo e de aquisicédo
tornam-se fundamentais ao longo do processo dedebrda decisdo (mesmo que

rotineiras) dentro das firmas.

Nelson e Winter (2002) acrescentam outra importeatacteristica das rotinas: elas sao
estaveis. Essa estabilidade advém principalmentenelzessidade de estocar o
conhecimento dentro da firma e pelo ja comentadeeato no custo quando diante de
uma mudanca. Da mesma forma que o carater proteasestabilidade das rotinas é
uma caracteristica que apesar de parecer contiamaacaba por ser eficiente. Isso
porque a estabilidade promove a especializacdoérmoia e minimizagéo dos conflitos
(NELSON; WINTER, 2005).

Apesar de na maioria das vezes as rotinas sereatddsacomo estéaticas, existe na
literatura cientifica algumas indicacbes de que @lassam ser dinamicas. Segundo
Levitt e March (1988), esse processo ocorre coraoltadlo de um acumulo de novas
experiéncias em um processo de tentativa e erde dusca intencional da organizacéo.
Esse processo € tipicamente dialético: ao pass@gjuetinas criam conexdes com as

pessoas, elas contribuem tanto para a estabiligaaeto para a adaptacdo das firmas
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em contexto de transformacéo. Ha discussédo nessdcsaponta que as rotinas tendem
a permanecer sem alteracdo quando atendem as ak@ectdos agentes e tendem a
mudar quando essa expectativa ndo é alcancada (BEND 2003). Outra questdo
dialética que deve ser levada em consideracdo egjuetinas precisam ser estaveis
para garantir o aprendizado dos agentes atravepdtcao, mas ao mesmo tempo deve
criar bases para ser superada (DYER; KALE; SIGH026ELDMAN, 2003).

Finalmente ressaltam-se duas caracteristicas iemges das rotinas: elas sao
dependentes do contexto e da trajetéria. Quantmiexto, as rotinas estdo enraizadas
dentro das organizacdes e sdo em grande medidéadesdas caracteristicas destas.
Esse é um dos motivos pelo qual transferir rotsgaeio impossivel € pelo menos muito
dificil. Uma das grandes dificuldades ressaltadas giversos autores € o grau de
relevancia do conhecimento tacito na construcdsadesotinas, o que leva em
consideracdo também aspectos histéricos, sociaiglterais (NELSON; WINTER,
2005; POLANYI, 1962). Sobre a dependéncia da tiegetpath dependengydeve-se

dizer que:

(...) a especificidade historica refere-se ao afiteento de que os fatos
acontecem em determinados periodos de tempo aézadtes por fatores

dos ambientes e interpretacéo especificos. Asafpdem ser modificadas
de forma incremental, em resposta as mudancasngo o tempo. Desse
modo, elas refletem o contetdo da mudanca em sind@a historia que as
gerou. (MILAGRES, 2011, p. 186).

3.3.2 A economia dos padrdes

A idéia de que a economia capitalista funciona ddseamplamente em padrées ndo é
recente. Na verdade, segundo Kindleberger (19&3y, idéia ja estava presente nos
postulados de Adam Smith nos idos do século XIXvekdadeira importancia dos
padrbes, por outro lado, foi notadamente destapadam conhecido artigo de David
(1985), onde o autor enfatiza a importancia do gjeechama d€®WERTY-nomics

uma alusao as seis primeiras letras da grande imdims teclados hoje em dia.

David (1985) afirma que a criacdo do teclado QWEREtva associada a necessidade
de que as teclas das maquinas de escrever nagjmsa cruzassem gquando tocassem

o papel. Através de uma série de experimentos ritatitea e erro, os inventores do
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QWERTY perceberam que essa sequéncia de letrasgrage diminuir a velocidade de
digitacdo dos usuarios, evitava que as teclas @esasbem. A questédo seria, no entanto,
entender o motivo pelo qual mesmo apds a superdg8obarreiras tecnoldgicas
impostas as maquinas de escrever na época de wercaio, os teclados até hoje

seguem o mesmo padrao QWERTY.

A apreciacéo do caso dos teclados QWERTY permitiet @m outro artigo, David e
Greenstein (1990) construissem uma teoria dos eadf@u mais propriamente da
padronizacdo). Para os autores, um padrdo dewensardido como “um conjunto de
especificagcOes aderidas a um produto pelo seu {Sd(DAVID; GREENSTEIN,

1990, p. 4). Este processo de adesdo pode tantacé#er quanto por um resultado de

um acordo formal.

David e Greenstein (1990) continuam sua explandi@acenciando os diferentes tipos
de padrdo: referéncia, qualidade minima e interfacegpadrées de compatibilidade.
Referéncia e qualidade minima quando aderidas praduto promovem sinais que um
determinado produto esta de acordo com certas tedsdicas pré-definidas:
genericamente, esses padrdes reduzem os cust@nsactio da avaliacdo do usuario.
Ja os padrdes de interface garantem ao usuario uquedeterminado produto

intermediario pode ser incorporado com sucesso sistgma maior e mais complexo.

Voltando ao debate sobre o surgimento dos padi@esid e Greenstein (1990)
afirmam que existem duas possibilidades. Uma é quéeo padrdo surja como um
conjunto de especificacdes aceito ampla e passianm@omulgada por um agente
unilateralmente; outra possibilidade, no entantqué o padrao surja espontaneamente
através de um processo competitivo indireto ondedisiduos exercem suas escolhas

dentro de um leque de opgoes.

Padrbes, dessa maneira, podem ser estabelecidoampia aceitacdo das seguintes
formas: a) padrdes “sem patrocinio”, que sdo oguntws de especificacdes que nao
tem autor identificado assegurando algum interesas,mesmo assim € amplamente de
dominio publico; b) padrdes “patrocinados”, que s&oconjuntos de especificacbes
onde uma ou mais entidades asseguram algum irdeeegsduzem outras firmas a

adota-lo; c) acordos de padronizacdo criados ebastados por organizacbes
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voluntéarias de padronizacdo; e d) padrbes obrigstoque sdo promulgados por

agéncias do governo com algum poder regulatorio{IDAGREENSTEIN, 1990).

Os dois primeiros tipos de padréo, “patrocinado%ia® patrocinados”, sdo resultados
emergentes de um processo mediado pelo mercadw ashecidos como padrode
facta Os outros dois, por outro lado, normalmente surge alguma deliberacao
politica ou procedimento administrativo que pod#uenciar o funcionamento do
mercado — normalmente sdo conhecidos como padé@se ainda que s6 o ultimo
tipo tenha realmente algum poder de lei (DAVID; GRETEIN, 1990).

David e Greenstein (1990) demonstram com minlciidoas especificidades dos
quatro tipos de padrdo, mas para os fins dessdoeapanas o0 Ultimo sera mais
aprofundado. Essa escolha se deve a demonstrac@oed®s protocolos meédicos
assumem um papel de padrao obrigatério, conforméedmmonstrado posteriormente.
Ressalta-se que ainda que 0s protocolos ndo sepaassariamente instituidos pelo
governo ou mesmo sirvam como regra de conduta aibrig, eles se comportam de

maneira muito semelhante ao que os autores desti@@o “padrdo governamental”.

O interesse de instituicdes publicas em estabeleceseguir) padrées advém de trés
circunstancias: a) ela possui o poder de reguldirmgas de alguma industria; b) ela
percebe na padronizacdo alguma vantagem para ébtele;objetivos do pais, como
protecdo do emprego doméstico ou capacidade desajegec) ela conclui que a

padronizacdo voluntaria de uma determinada in@igrn algum efeito improprio do

ponto de vista da competicdo do mercado. Além dEsde-se inferir que a intervencéo
governamental pode solucionar o problema de eXidages — como no caso da
aplicacdo de um padr&o que se torna um bem paifiVID; GREENSTEIN, 1990).

A questdo do padrdo como bem publico aparece deirmamportante. Quando uma
padronizacdo pode ser vantajosa para um gruporm@sfiou instituicbes, mas nao
existe um incentivo privado alto o suficiente ptaaer essa padronizacdo sozinho, a
oferta de uma padronizacdo como bem publico emeogeo solucdo (DAVID;
GREENSTEIN, 1990). Esse caso, segundo Hemenway5)18tado por David e

°Na formulacdo mais ampla de Samuelson (1976), hidstico é todo bem que esta disponivel para ser
usado por qualquer um e que néo reduz de quantmadaim na medida em que outro o use.
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Greenstein (1990), é um dos poucos onde a teooi@assica enxergou algum tipo de

problema de sub-6timo quando da emergéncia de gbquandio.

3.3.3 Protocolos médicos — conceito e aplicacao

Os protocolos médicos surgem a partir da hipéteeddadora da Saude Baseada em
Evidéncia8 (SBE). Esta, por sua vez, corresponde “a integragds melhores
evidéncias decorrentes de pesquisas cientificanoeigietadas, com a habilidade clinica
do meédico responsavel pela decisdo e a preferéaigpaciente” (JACQUES;
GONCALO, 2007, p. 111). Trata-se de um método garmrar o trabalho médico que
tenta em grande medida qualificd-lo (SACKE&tTal, 2003).

Tradicionalmente, profissionais de saude sempreerdbgam da sua perspicacia
baseada em suas habilidades para fazer um diagmésfirescrever ou administrar um
tratamento. O advento de grandes investimentose@ade salde a partir do século XX,
que levaram a criacdo de melhores testes e trataspgraulatinamente tem estimulado
o desenvolvimento de uma avaliagao critica daalitea médica baseada em evidéncias.
Isso faz com que a aplicacdo da melhor evidéndseg®e no presente, que é baseada
em pesquisas de saude, agora seja esperada emmtgoopum a perspicacia dos
profissionais de saude (HAYNES; DEVEREAUX; GUYATZA002).

A concepcdo da SBE tira a énfase da pratica basepdaas na intuicdo e na
experiéncia clinica ndo-sistematizada para se otrarena andlise esmiucada da
maneira em que as informacfes de saude foram sebtisso faz com que ela dé
especial atencdo ao desenho da pesquisa, sua &@onduca analise estatistica
(ATALLAH; CASTRO, 1998).

Inicialmente h&a de se fazer uma pergunta origirtledama ddvida no atendimento ao
paciente, da sugestdo de um autor ou de outrospiafial de salde. Antes de obter a

resposta a pergunta, deve-se classificar a perggngmto o0 seu tipo: terapia,

® A preferéncia pelo termo “Salde Baseada em Evidéhao invés do termo “Medicina Baseada em
Evidéncias” deve-se a compreensédo de que o méteniifico pode ser aplicado a todas as profiss@es d
area de saude, ndo s6 aos médicos.
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prognostico, profilaxia, custo-beneficio. O tipo mkrgunta indicard o melhor desenho
de pesquisa clinica para respondé-la (ATALLAH; C/REX, 1998).

Sobre o diagnodstico, a SBE exige dos testes ditigoes sua utilidade. Deve-se ndo so
fazer inferéncias sobre a relacdo entre a presdmgana proteina com o aumento de
alguma enfermidade, por exemplo, mas também sabar a possibilidade desse

paciente ter a enfermidade dado o aumento da paotBin outras palavras, exige-se
um valor predito positivo para que se possa claasib paciente clinicamente e entao
aumentar a utilidade diagndstica dos sinais cln(@d ALLAH; CASTRO, 1998).

Em relacdo ao tratamento, a SBE exige que s segmitos resultados de estudos
controlados com pacientes escolhidos de maneigtdaile. Além disso, a amostra dos
pacientes deve ser representativa (com tamanhoiesué para detectar diferencas
estatisticas relevantes), as perdas de seguimestpatientes deve ser minima e 0s
procedimentos estatisticos devem ser apropriaddRAI(BAH; CASTRO, 1998). A
SBE enfatiza o papel dos ensaios clinicos por deteque “a teoria (médica) passa a
ser sO uma hipotese a ser testada em ensaio cing® funcionar, a terapéutica sera
aplicada” (ATALLAH; CASTRO, p. 5, 1998).

Outro pilar importante para a SBE € a chamadaaewisstematica da literatura. Entre
as suas vantagens, esta o fato de seguir métoeinsficos rigorosos, podendo ser
reproduzidas e criticadas. Isso faz com que a qagdp fique sempre “viva’, sendo
atualizada na medida do necessario. Uma revis@engitica deve sempre incluir a
procura metodolégica dos ensaios clinicos existenbem com o somatério dos
resultados de cada estudo (a chamada metanalisegt@nalise permite, entre outras
coisas, sintetizar as informacfes sobre determipadblema de salde e aumentar o
poder de precisdo estatistico dos dados, reduzimdintervalo de confianca
(ATALLAH; CASTRO, 1998).

A idéia de evidéncia, segundo Drummond, Silva eti@ba (2002) é uma forma da
SBE de criar critérios mais cientificos para a tdmde decisdo dos profissionais de
saude, utilizando dados e outras informacfes gaedegiam a algum critério prévio. A

partir das evidéncias sao criados os protocolosaogdgue passam a ser documentos
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sistematicos criados por comissfes e que tem ovabpe garantir maior probabilidade
no sucesso dos tratamentos (JACQUES; GONCALO, 2007)

A SBE parte de duas fontes principais para infodeaglinicas: o paciente individual e
a pesquisa clinico-epidemioldgica. Na pratica, aES&presenta a integracdo da
experiéncia profissional com a melhor evidénciatdiiea disponivel (que é obtida por
meio de pesquisa). A partir dessa estratégia da, 8Bprotocolos médicos surgem
como ponto de partida natural na busca da evidémstes protocolos podem ser
elaborados por diferentes organizacfes e segueet@mendacoes estabelecidas pelos
centros de SBE. Finalmente, os protocolos buscamsotidar as informagdes
disponiveis na area médica e fim de padronizar wasdjue auxiliem o raciocinio e a

tomada de decisdo do médico.

Sobre os atributos dos protocolos médicos, Coffeyteos (2005) afirmam que séo
quatro os seus atributos compartilhados:

1) Coordenacao do cuidado: No processo de desenvaitontos protocolos, 0s
profissionais de saude abordam seus diferenteopale vista acerca de suas
expectativas e responsabilidades, 0 que incentigarainicagao interna.

2) Comunicacéo interdisciplinar: Os protocolos incenti a integracdo da equipe
multidisciplinar a partir da criacdo de uma lingeiag comum codificada e
legitima. Isso é vantajoso na medida em que na ri@aaidos casos a
comunicacdo entre os diferentes profissionais deles@& complicada. Além
dissom, ajuda as operadoras dos planos de saludeyemnque torna-se mais
facil de entender o plano terapéutico.

3) Reducédo da variacdo dos processos e resultadosndQuaxiste uma
variabilidade em alguma populacdo semelhante déerngas, a reunido de
profissionais para estabelecer um consenso sobpadées € necessaria. O
protocolo que surge desta reunido € consequentemnmas eficiente.

4) Transparéncia para as operadoras dos planos de salmltras fontes de
financiamento: Como os protocolos sédo planos parawsmpridos, precisam de
um or¢camento prévio, 0 que ajuda a antecipar asxuass unidades de salude e

financeiras, além de evidenciar eficacia nos radok.
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De uma maneira geral, os protocolos médicos ténfipaidade: pesquisar e transferir
conhecimento atualizado; melhorar os mecanismosde&ole e qualidade; facilitar o
intercambio de conhecimento entre as instituic@salide; aumentar a produtividade;
adotar padrdes reconhecidos nacional e interndoiemée; reduzir a pratica
variabilidade na pratica individual, e melhorar @nttole de custos para reduzir os
desperdicios (ADRATT; LIMA JUNIOR; MORO BARRA, 2008B0OXWALA et al,
2013; PELOGEt al, 2013).

A principal aplicacédo dos protocolos esta assoaaskeu conteudo educacional. Através
do uso destes, os profissionais de salde tem #@uoftade de conhecer a informacéo
mais atual e importante sobre determinado top&sm faz com que haja uma melhora
efetiva na pratica clinica, ainda que o meédico sdapseu conteudo a sua experiéncia e
contexto. Na grande maioria dos casos, 0s protec@o se tornam obrigacdes praticas,
mas quando ndo sao seguidos normalmente exigerprdbssionaisuma justificativa
valida (BOXWALA et al, 2001; ADRATT; LIMA JUNIOR; MORO BARRA, 2004;
PELOGIet al, 2013).

3.3.4 Protocolos médicos e a teoria econdmica

A partir do entendimento do que sdo os protocolédioos, este ensaio busca agora
mostrar diferentes formas de como eles podem estrionados a teoria econémica
exposta previamente. Primeiramente, argumenta-senglconstrucdo dos sistemas de
inovacdo baseados em problemas na formulagdo deoltom Mina (2009), os

protocolos médicos sdo consequéncias naturaisidandia dos servicos de saude.

Como foi apresentado anteriormente, os protocaddms concebidos exatamente para
criar e difundir o conhecimento mais atualizado spws sobre determinada
enfermidade. A partir do SIS baseado em problemagie se viu anteriormente € que
essas enfermidades movimentam uma cadeia imporntigneegentes que buscam tao
somente a resolucdo do problema de saude. Argursengatdo que a aplicacdo de
protocolos médicos € uma inovagdganizacional ndo desprezivel no que tange aos
servicos de saude. Ainda que nem sempre 0s protsejam novas combinacdes com
significancia econdmica, mas sim com significano@a ganho de bem-estar da

sociedade, o seu carater inovativo é claro.
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Essa concepc¢do dos protocolos médicos como inovaganizacional fica ainda mais

clara quando voltamos ao cerne de suas finalid&tkesnedida em que os protocolos
buscam o aumento da produtividade, a diminuicdo dastos, o aumento da

transparéncia nas financas das instituicbes deesaid mesmo a reducdo da
variabilidade na pratica individual da medicinays@npactos sobre o funcionamento
do setor de saude (e conseqlentemente no bem-@gsarpessoas) sdo muito
importantes. Desta maneira, na dinamica dos Sl&ldas em problemas, os protocolos
meédicos podem ser vistos de maneira latente: s&ogele aumentardo a eficiéncia dos
tratamentos, que unidos a experiéncia dos profiagode salde ajudardo nos
diagndsticos e também serdo um meio eficaz deitéacib treinamento de novos

profissionais.

Além de estarem relacionados com a idéia do Sl8adasem problemas, deve-se dizer
gue a idéia de protocolo, considerado como um dglieonduta baseado em evidéncias,
se assemelha em um primeiro momento com o coneeiadmico de rotina. O que se

argumenta, no entanto, € que apesar da importaeiassociacdo entre os dois
conceitos, do ponto de vista pratico os protocaksimem um papel maior do que o de

uma rotina: eles tornam-se padroes.

Essa hipGtese esta amplamente ancorada na cogdiobdé Langlois e Savage (2000),
em artigo que busca discutir qual o papel dos msdnd profissdo médica. Embora os
autores néo tratem dos protocolos em suas cons@deyana medida em que estes sao
“um conjunto de especificacbes aderidas a um poogdato seu produtor” (DAVID;
GREENSTEIN, 1990, p. 4), eles podem ser encaranio® @adrdes obrigatorios. Esses
padrdes, como apontado por Kindleberger (1983) wwdDa Greenstein (1990) podem
ser considerados como bens publicos: eles se torotimas publicas que ajudam a

coordenar rotinas privadas (individuais ou dena@rhanizacao).

Segundo Kindleberger (1983), existem basicamenitetgms de padrdes: aqueles que
criam economias de escala e aqueles que diminuarmastss de transacgéo. O primeiro
caso trata de ganhos gerados por um aumento nasagtelo mercado que resulta na

diminuicdo da variabilidade. No segundo caso osefdgios estdo relacionados a



56

reducdo dos custos de coordenacdo e monitorani@essa maneira, padrdes ajudam

na coordenacgao porque ajudam a alinhar expectativas

Ainda assim, segundo Langlois e Savage (2000)saksis tipos de propriedades dos
padrées ndo estdo inteiramente desassociados. Ni@gdamem que regulam as
expectativas, padrbes aumentam a previsibilidadgue por sua vez aumenta a 0s

investimentos e permite uma especializacéo elabatadnercado de trabalho.

Deve-se levar em consideracdo também o carater itahtdor quanto promovedor dos
padrbes. Ao passo que os padrdes criam um arcalbodenado em que economias de
escala podem ser criadas, 0os padroes podem semextiente promovedores. Por outro
lado, a sua rigidez pode significar uma série dblpmas associados com o aumento na
estrutura de custos, o que faz dos padrdes tambtangmimente inibidores (GARUD;
JAIN, 1996).

Da mesma forma que os padrbes, as rotinas também ewsa caracteristica

promovedora ou inibidora. A posse de um repertéigivo de rotinas € essencial para
promover determinadas atividades econdmicas, nses reesmo repertério pode ser
inibidor de outras atividades. Na medida em quéaetsao tdo dificeis de serem
aprendidas como desaprendidas, em alguns momentasinovacao radical da a

vantagem para agueles que nunca possuiram roéima® que ndo necessariamente
(LANGLOIS; SAVAGE, 2000).

E no aspecto de promover e inibir diferentes adidés que a interacdo dos padrbes
(rotinas publicas) com as rotinas privadas de iddios e organizacdes torna-se
relevante. Quando ndo existem padrdes, existe laxi@ifidade completa, mas nao se
promovem tantas atividades porque a incerteza mada de decisdo dos agentes é
completa. Por outro lado, quando os padrdes satomgidos eles podem sufocar o
proprio progresso das atividades e as rotinas. S@mpiando o ambiente institucional
(os padrbes) esta enraizado nas rotinas é quegoepsn € efetivo (GARUD; JAIN,
1996; LANGLOIS; SAVAGE, 2000).

Voltando a questdo médica, 0 que se argumenta égpeotocolos médicos assumem

exatamente o papel de bem publico, coordenandorta pdai as diferentes rotinas
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individuais e organizacionais nas unidades de sdbolgonto de vista individual, diz-
se que as rotinas sao largamente compartiihadas ed profissionais com
competéncias complementares, mas esse process@é#taadentro das diretrizes dos
protocolos. Isso porque ainda que a pratica indalicseja independente, todos o0s
profissionais executam suas rotinas em um amb@rado por outros profissionais (e
regidos institucional e clinicamente por protocahédicos) (LANGLOIS; SAVAGE,
2000).

Finalmente, é razoavel afirmar que os protocolodicng assumem papel de padréo
dentro das unidades de salude e ajudam a moldaa@enado de rotinas que surge em
sequéncia. A relacdo entre estas duas importamtgsigrlades organizacionais das
unidades de saude deve ser encarada de maneisvalesin qualquer tentativa de

analisar o seu ambiente interno.

3.4 CONCLUSAO

Ao longo deste ensaio buscou-se fazer uma discts8éoa a respeito da adequacao do
conceito de rotina com a idéia dos protocolos noé&diPrimeiramente mostrou-se como
0s protocolos médicos aparecem de maneira latemteonstrucdo dos sistemas de
inovagcdo em saude baseados em problema como foraia eficaz para o

funcionamento destes. Para isso apresentou-seratuita sobre sistemas de inovacao
em algumas de suas versfes e mais a frente agnesenb que sédo estes protocolos

meédicos e como eles podem ser compreendidos jpeia éEondmica.

O referencial tedrico de sistemas de inovacdo sgrovomuito eficaz na demonstracao
do surgimento dos protocolos meédicos. Isso porgaegue diz respeito aos servicos
meédicos, os protocolos serdo formas eficazes para Qs sistemas: diminuem

incertezas, agilizam o processo de tomada de adeeiaénparam o profissional de saude
em suas escolhas. Além disso, argumentou-se quagda e uso dos protocolos sédo
inovacdes organizacionais importantes que devertegatdas em consideracdo quando

diante da analise dos servicos de saude.
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A partir dessas caracteristicas, em um primeiro emim pode-se intuir que estes
protocolos assemelham-se com as rotinas criadass paihpresas, mas algumas
ressalvas foram feitas. As semelhancgas entre o®s$esdo muitas, mas as diferencas
sao essenciais do ponto de vista tedrico. As dantibes de David e Greenstein (1990),
Langlois e Savage (2000) e Kindleberger (1983)fsAdamentais para separar os dois
conceitos: ao passo que protocolos sdo um tipo adecimento compartilhado
interpessoalmente, eles normatizam as rotinas ithdiis e intra-organizacionais, ou
seja, tornam-se padrbes. Como foi demonstradoa®testdo associados a habitos e
habilidades, mas ndo ha necessariamente uma pzalfénj somente um aumento na

propensao para realizar determinado comportamento.

Ao passo que o0s protocolos funcionam como padrées cdmportamento
fundamentados em alguma experiéncia cientifica,ocpnevisto pela idéia da Saude
Baseada em Evidéncias, eles acabam se tornandopliblisos e uma importante
inovacdo organizacional. Dessa maneira, um avamgttifico especifico pode ser
difundido dentro da comunidade médica rapidamerdérenuir o custo de busca de
maneira geral. Os protocolos passam a ser refade “boas praticas” e sob quase

todos os aspectos facilitam o funcionamento dersiat

Percebem-se também os efeitos da ado¢cdo dos dosadentro de uma unidade de
saude. Por exemplo, podem mudar as rotinas estatsdena unidade de saude e, por
outro lado, as rotinas na busca por inovacdes paxtegimar novos protocolos. Além
disso, rotinas e padroes compartilham o papel dadge e difusor de conhecimento e
habilidades, ajudam a diminuir as incertezas asdasi ao setor de saude e mais

importante: promovem estabilidade em um local aeptexidade e desordem latentes.

Por fim, acrescenta-se a necessidade de mais ssjudoversem sobre os protocolos
meédicos do ponto de vista da economia. Embora tugl@s econbémicos da saude
estejam aumentando de volume, entender como asgoofais dentro das unidades se
organizam para atender seus pacientes obedecesdmr@ocolos instituidos ainda €&
feito de maneira laconica. Embora as diferenca® ddspitais e firmas sejam muitas,
0os ambientes que exigem cooperacéo de individugsrdser sempre um problema de

pesquisa importante para os economistas.
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4 ENSAIO TRES: CRIACAO E DIFUSAO DE INOVACOES EM SERVICOS DE
SAUDE: O CASO DO PROTOCOLO MRSA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO EDGARD SANTOS

4.1 INTRODUCAO

Durante muito tempo na saude os tratamentos foedtiwsfbaseados nas experiéncias
individuais dos profissionais de cada area. Comdeerio da Saude Baseada em
Evidéncias (SBE), no entanto, percebe-se uma testde aproximar a saude dos
critérios de metodologia cientifica. Trata-se deauentativa de validar os tratamentos e
procedimentos clinicos baseados nas melhores ewdégientificas disponiveis na

literatura.

Ainda que o papel do médico e sua experiéncia mhate a sua importancia na
conduta profissional, aSBE permite que a énfasgréfca clinica se concentre em
métodos verificaveis antes ou depois de cada pirmeedo. Além do mais, permite que
se criem guias de melhor conduta médica - os plisc que acabam por se tornar
inovacdes organizacionais relevantes dentro datdes de saude e que, na linguagem

da economia, aparecem como bens publicos.

Esses protocolos séo especialmente importantesiguestamos dentro de um hospital
universitdrio ou de ensino. Isso porque a presetgairo desses hospitais de
profissionais ainda ndo formados ou recém-formadrEe que alguma norma
hierarquicamente superior ampare as suas decisfzas.do mais, dada a importancia
desses hospitais dentro do setor saude na criagdoséo de tecnologias, fomentar a
criacdo de protocolos é uma maneira ndo sO6 deversoim problema de saude

especifico, como também de desenvolver uma “tegreokocial’.

Como esses protocolos diminuem as incertezas dasntentos, diminuem a
variabilidade na tomada de decisdo e amparam uastital e clinicamente os
profissionais de saude, em um primeiro momentocganeassumir caracteristicas das
rotinas nas firmas. No entanto, como demonstratieriarmente, os protocolos tomam
forma de padrdo obrigatorio dentro das unidadesadde e as rotinas, por sua vez, sao
ajustadas diante da mudanca ou implementacgéo dtzplos.
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Esse Ultimo ensaio demonstra empiricamente o mhpplotocolo em uma unidade de
saude. Para isso, utiliza-se o protocoloStigphylococcus aureuseticilino resistente
(MRSA na sigla em inglés) criado e adotado peloptak Universitario Professor
Edgard Santos (HUPES) da Universidade Federal daiaBA&JFBA). Busca-se
demonstrar as origens, motivacoes e efeitos dgacriao referido protocolo nesta
unidade de saude especifica para entender um pautdiodmica dos servigos de saude.

Desta maneira, este ensaio contém mais quatroo®mtem de uma concluséo.
Primeiramente, apresenta-se o papel demasiado temp®rdos hospitais universitarios
dentro do setor saude, principalmente no que tasgrias caracteristicas de criador e
difusor de inovacdes. Depois, apresenta-se alguoresderacdes tedricas sobre o papel
dos protocolos sob a luz da teoria econdmica. Poy dpresenta-se brevemente a
problematica do MRSA para contextualizar o protooelentdo relata-se a criacéo e
efeitos da adocgao desse protocolo no HUPES.

4.2 O PAPEL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO NO SETOR SAWED

A literatura especializada sempre aponta para @itabscomo sendo uma das
organizacdes sociais mais complexas que a humanicathece. Essa complexidade
permite que as instituicdes hospitalares sejamsaaks pelos mais diferentes enfoques
possiveis: porte, vinculagdo com o sistema de saiglisténcia prestada, nivel de
complexidade, modelo organizacional, etc. Essardggeeidade faz com que a
definicdo do que € um hospital seja controversalaamais quando se sabe que dentro
de qualquer conceito diferentes organizacdes cdratesas completamente distintas
serdo consideradas como hospitais (MACHADO; KUCHENEBER, 2007).

A mesma imprecisdo conceitual também paira sobrehaspitais universitarios
(MACHADO; KUCHENBECKER, 2007). Segundo a definicatm Ministério da
Educacéo, os hospitais universitarios “sado cerdeformacao de recursos humanos e
de desenvolvimento de tecnologia para a area die5dBRASIL, 2013a). Algumas
vezes sao tratados como hospitais de ensino out&iesgscola, mas sempre se tratam

de centros de atendimento hospitalar mantidos owaaboracdo com universidades
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com o objetivo de formar recursos humanos e inyasproblemas dentro das ciéncias

da saude.

Medici (2001), em artigo que analisa as caracteastdesse tipo de hospital em vinte e
dois paises do mundo, afirma que os hospitais tsiiggos sao tdo antigos quanto o
conceito de saude desenvolvido no RenascimentsaRa&sno entanto, que a partir do
advento da medicina flexerigha seu impacto no aumento da especializacdo, estas

instituicdes se viram obrigadas a vincular-se cerfaeuldades de saude.

Mesmo sendo na maioria das vezes financiados coorsis publicos, os hospitais
universitérios, quando de sua origem, “cresceraincomo instituices independentes,
distantes do perfil epidemiologico das populacéedominadas pelos interesses dos
meédicos especialistas” (MEDICI, 2001, p. 1). Iniiciante eram usados como local de
experimentacdo para novas tecnologias médicas ooo ciorma de criacdo (e

ampliacédo) de “guildas” de especialistas com otolgede aumentar o poder de cada

uma delas.

Levando em consideracdo a analise de diferenteegaMedici (2001) afirma, no
entanto, que a figura do hospital universitario egana mudar a partir dos anos setenta
do século XX principalmente pela mudanca nos hatem dos servigos de saude. O
autor ressalta que: a) a atencdo primaria torngisgica associada com a
democratiza¢do da saude; b) técnicas de prevergd@g forca como instrumento de
prolongamento da vida e redugdo dos custos da ;seidementa a preocupagdo com a
atencdo médica segura, onde a atencdo médica assimas, procedimentos e praticas
mais padronizados e com possivel controle extedhcaumenta o conhecimento e
regulacdo do setor saude; e) aumenta a multidisaidade na atencdo a saude; e f)
aumenta os mecanismos de defesa do consumidoro pemd cheque as praticas

médicas consideradas anteriormente como inquesgma

Por sua vez, Médici (2001) conceitua os hospitaivensitarios em sua concepcao
tradicional como instituicdes caracterizadas pQr:ser um prolongamento de um

estabelecimento de saude; b) promover treinamenévaa de salude; c) ser reconhecido

'O paradigma flexneriano, originado a partir dosaisledo médico americano Abraham Flexner,
propunha, entre outras coisas a vinculacdo da [asgom o ensino e o estimulo a especializacaocaédi
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oficialmente como hospital de ensino, estando tsujai supervisdo das autoridades
competentes; e d) propiciar atendimento médico demtomplexidade a uma parcela
da populacdo. Deve-se dizer sobretudo que os haspitiversitarios também tém alta

capacidade de atracdo de recursos fisicos, hunedimenceiros em saude.

Saarivirta, Consoli e Dhondt (2012), em artigo cquealisa o papel dos hospitais

universitarios na transformacdo do sistema de stni@mdés — notadamente um dos
melhores do mundo -, apontam para alguns fatosizadtts sobre o0s hospitais

universitarios. O principal deles, no entanto,que ja demonstravam Metcalfe e outros
(2005), Mina e outros (2007) e Consoli e Ramlo@1?): estes hospitais sdo a grande
fonte de inovacdes em pesquisa clinica e melhdicprénédica. Essa hipdtese havia
sido levantada também por Hicks e Katz (1996), cu@mavam esses hospitais de

verdadeiros “sistemas de pesquisa ocultos”.

A importancia dos hospitais para o setor saude pedesntendida de melhor forma
guando parte-se da analise proposta por Consoina (2009). Os autores afirmam que
existe um sistema de inovacdo em saude que artioslagradientes técnicos,
institucionais e organizacionais na evolucdo daigaramédica. Esses sistemas sdo
construcbes dindmicas que compreendem tanto osormmies da pratica médica,
como seus mecanismos de coordenacdo de competéBola® estes mecanismos,
enfatizam-se: a) o corpo de conhecimento que peraitompreenséo cientifica das
doencas; b) o conjunto de praticas clinicas quedamola provisdo de servicos de
diagnostico e tratamento; c) a constelacdo dedatids de producdo e design da oferta
de produtos médicos; d) a regulacdo das atividddesaude para garantir critérios de
qualidade; e f) os canais instituidos de acessivefdo paciente ao atendimento de

saude.

A analise desse cinco mecanismos permite entengepel ocupado pelos hospitais
universitarios. Primeiramente, sdo neles que egpéesentes a maioria dos
pesquisadores que se debrucam sobre o conhecimientéfico com o objetivo de

expandi-lo. Levando-se em conta que nesses haspifaiuma grande presenca de
médicos pos-graduados e experientes em contatoneédicos recém-formados ou

ainda em formacéao, o que se vé também € um infgpsesso de aprendizado e ensino
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gue ajuda a desenvolver novas competéncias edwdsk (SAARIVIRTA; CONSOLI;
DHONDT, 2012).

O ambiente de um hospital universitario oferece graade oportunidade para pesquisa
entre profissionais de saude de diferentes aregsaestesistas e oncologistas), assim
como outros clinicos e cientistas cujo conheciméntelevante para a medicina (e.qg.
farmacéuticos, bioquimicos). Outra funcdo do haspitniversitario € facilitar a
integracdo do atendimento médico com o treinamentmlico. Essa relacdo €
fundamental para entender como o modelo do atemdam@édico € pressionado e
ajustado pelas novas descobertas cientificas &adifSAARIVIRTA; CONSOLI,
DHONDT, 2012).

O aprendizado entre as diferentes areas da sauwdetega difusdo e transmissédo de
rotinas profissionais que séo criadas baseadasuedias e necessidades de determinado
momento. ISso, no entanto, necessita de algumaticdas apropriadas para ocorrer
efetivamente: a criacdo de hospitais universitareoxsge baixas barreiras entre
disciplinas cientificas assim como um corpo prafisal que oferte as habilidades
necessdria para a pratica da atencdo a saude (REEFED 2009; SAARIVIRTA;
CONSOLI; DHONDT, 2012).

4.2.1 Os hospitais universitarios no Brasil

Segundo Toro (2005), depois da implementacdo daticagdo de 1988 e a sua
normatizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) —scygoncipios seriam
universalidade, integralidade e equidade no tratéone houve um movimento de
transformacao dos hospitais universitarios em éefga de atendimento complexo.
Historicamente, os hospitais universitarios brasiée tem estado na vanguarda da
pesquisa clinica e da avaliacdo de novos medicas@nkequipamentos e constituem
hoje instituicdes de referéncia (GUIMARAES, 2004).

Os hospitais de ensino no Brasil constituem um wnj institucional heterogéneo,
contando com hospitais federais, estaduais, munsgipospitais privados filantropicos
e entidades publicas de direito privado (GUIMARARS04). Para efeito de ilustracéo,

pode-se dizer que sO entre os hospitais univeostdederais sdo quarenta e seis
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unidades distribuidas da seguinte maneira: tréssdeh regido Norte, cinco deles na
regido Centro-Oeste, quinze deles na regido Nadsste deles na regido Sul e quinze
deles na regido Sudeste. Estes hospitais, por sda estdo vinculados a 32
universidades federais e em algumas das localidseas unidades de servigco publico
de saude mais importantes (EBSERH, 2013).

Deve-se dizer também que, como ressaltam Guim#2®€gl), Toro (2005) e outros
autores, esses hospitais brasileiros tém sofridonamente principalmente com
qguestbes relacionadas a seu financiamento. Apesajudstdo do financiamento da
saude ser relevante para todos os agentes do@etprUGA; PORTO; PIOLA, 2012),
esse problema € especialmente evidente quandoesadok em consideracdo 0s

hospitais universitarios.

O gargalo do financiamento por muitas vezes faz gam os hospitais universitarios

percam um dos seus carros-chefe: as atividadeseslguiga. Essa questdo torna-se
especialmente probleméatica quando se volta ao eletwtre a importancia desses
hospitais como agentes do setor saude, principadmsm seu papel de avaliador de
novas tecnologias, incluindo desenvolvimento dedgi@s e processos e, com grande
intensidade, a realizacdo de testes clinicos d@shovedicamentos, equipamentos,
normas operacionais, etc. (GUIMARAES, 2004). Aindssim, no entanto, estes

hospitais “tem cumprido um papel na saude pubfidispensavel na evolugdo do SUS
e deve ser olhado como um elo fundamental do avdacdemocracia sanitaria no

Brasil” (TORO, 2005, p. 59).

4.3 PROTOCOLOS E TEORIA ECONOMICA — ALGUMAS CONSIBBCOES

A literatura econdmica que se debruca sobre assuelacionados a saude é recente e
escassa, ainda que tenha crescido bastante nowgilEinos. Como ja foi discutido

anteriormente, normalmente existe uma parte dela greocupa-se com questdes
relacionadas a saude como insumo ou produto pdrasonecessidades humanas, e
outra parte que analisa questdes relacionadas sanaastrias do setor saude. Embora
relevantes no que se propdem a estudar, percalm@séacuna na preocupacao com a
dindmica dos servicos de salde, resultado de urblgomna historico da teoria

econdmica em analisar o setor de servicos.



65

Do ponto de vista de saude, no entanto, considsraervicos de salude € de extrema
importancia para entender algumas especificidadestbr sadde como, por exemplo, a
criacdo dos protocolos médicos. Embora outras agerts tenham relevancia na
tentativa de explicar alguns dos aspectos do seimie, 0 que se advoga nesse e nos
demais ensaios é a importancia de enfatizar ogcesrde saude. Discutir a dinamica
propria do setor de servigos € uma tarefa commicawhs existem algumas tentativas na

literatura que valem a pena ser demonstradas.

A construcao teorica de Tether e Metcalfe (200dinébom exemplo de estudo do setor
de servicos. Embora esse setor seja extremamem¢eod@neo (incluindo desde

servicos de saude a servigos de hotelaria, por grgnexistem algumas consideracdes
que podem ser feitas de maneira geral. A prinadphds, no entanto, é imaginar que no
setor de servigos as atividades econdmicas seipagama forma de um sistema de
inovagcdo onde algum problema é o seu pilar prithcisse problema, seja atender a um
paciente em um hospital ou lecionar aulas paranga® faz com que 0s agentes se

organizem e tentem prover o melhor tipo de serpagsivel.

Essa idéia de sistemas de inovacdo baseados emerpasbé melhor apresentada na
construcdo tedrica de Consoli e Mina (2009), onstabelece-se de um sistema de
inovacdo em saude. Esse sistema organizaria-géradeaum determinado problema de
salude e movimentaria tanto os servicos prestadesitg as industrias farmacéutica e
de equipamentos, a comunidade cientifica, os rdgréa e o aprendizado nos hospitais

de ensino.

O referencial de Consoli e Mina (2009) ajuda arehée como funciona a dinamica da
inovacdo em saude a partir dos servicos de sauds, ignora alguns aspectos
importantes dessa dinamica. Um desses aspectda éracao e difusdo dos protocolos
meédicos, guias de conduta médica que sdo consdraigartir das melhores evidéncias

clinicas disponiveis na literatura cientifica.

Se é a partir dos problemas que os sistemas dad@ovse organizam, dentro dos
servicos de saude quais sdo as medidas que ajudariomalizar a construcdo desses

sistemas? O protocolo € uma medida importante nemstdo. Do ponto de vista
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econdmico, como ja foi discutido no ensaio antergbe funciona como um padrao
obrigatério de conduta que ajuda a moldar as reftileg agentes dentro de uma unidade

de saude.

A idéia de padrao parte da analise de Kindlebgif#83) e David e Greenstein (1990),
onde percebe-se a importancia dos padrbes na egéstdo capitalismo moderno. A
partir de uma caracterizacao dos diferentes tigogadirdes, desenvolvido por David e
Greenstein (1990), percebe-se que os protocolopaddes do tipo obrigatdrio, quais
sejam aqueles criados por instituicbes no sentidogerar um patamar ideal de
qualidade. Ainda que no caso dos protocolos ném egessariamente uma obrigagéo
(os profissionais podem quebrar os protocolos, messe caso tem que se justificar a
uma banca de outros médicos), ha uma ideia de guetacolo é uma conduta mestra

em determinado assunto.

A analise dos protocolos como padrées, por suapasle ser complementada pela idéia
de rotinas. Esse conceito, amplamente estudadoseguidores da escola neo-
schumpteriana, embora ndo tenha uma Unica defiaiggidamente aceita, relaciona-se
com a idéia de aumento na propensao de tomada@u®aldecisdo. Dito isso, percebe-
se claramente como a formalizacdo de um protoc@dico pode alterar a propenséo
dos profissionais de saude de tomar alguma decmmécgja, os padroes moldam as

rotinas.

Outra consideracgéo sobre os protocolos que podeiter partir da teoria econémica é
a de que eles também sdo bens publicos. O benmcplbbnceituado como um bem
cujo uso por um nao diminui a oferta para outr@ssencial para a diminuicdo das
externalidades e consequente aumento de bem-dstanedida em que o0s protocolos
podem ser apropriados por diferentes unidadesidie sem nenhum custo, apenas pela
leitura dos periodicos cientificos da area, na neidas vezes sdo considerados como

bens publicos.

Pode-se dizer também que os protocolos acabamitaort-se como uma inovagao.
Na medida em que inovacédo é qualquer mudanca gaelggim ganho econémico (ou
de bem-estar), os protocolos tornam-se inovacdgan@acionais importantes. A

diminuicdo da incerteza no processo de tomada @&séte ou a diminuicdo na
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variabilidade dos tratamentos (e de seus resulfadmsalguns dos efeitos possiveis da
adocdo de um protocolo e que podem facilmente sEméidos como inovacdes

organizacionais.

4.3.1 Protocolos médicos e politica de saude no Bila

A necessidade de amparar os médicos via proto¢olosu-se tdo importante que
recentemente o governo brasileiro, na figura doidtenio da Saude (MS), vem
desenvolvendo os chamados protocolos clinicos etrides terapéuticas (PCDT),
considerados como “resultado de consenso técnécdiico e (...) formulados dentro
de rigorosos parametros de qualidade e precisaalacédo” (BRASIL, 2013b). Desde
2002 até 2013 ja sdo mais de oitenta situacOegadirdevidamente reguladas por
portarias do MS e que constituem guias de boacardtiedica disponiveis até pela

internet: trata-se de fato de um conjunto de bébiqos.

Além disso, o governo criou em 2009 o Componenteeéializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) em uma tentativa de melhoraesaatégia de acesso a
medicamentos dentro do SUS. A principal caracteasistio CEAF é a “busca da
garantia da integralidade do tratamento medicamentem nivel ambulatorial, cujas
linhas de cuidado estdo definidas nos PCDT puldgguklo Ministério da Saude”
(BRASIL, 2013b).

O principal objetivo do CEAF é permitir que os @éas brasileiros tenham tratamento
em todas as fases das doencas contempladas pdE (RCMS. Sua existéncia &
importante por levar em consideracdo também a &bengsica de salude, uma vez que a
maioria das doencas do CEAF exige uma abordagese mégel de complexidade. As
doencas sao enquadradas em trés grupos diferentes:grupo 1 compreende 0s
medicamentos cujos financiamento € de responsatidida Unido (medicamentos com
elevado impacto financeiro); b) o grupo 2 compreerms medicamentos cujo
financiamento € de responsabilidade das secreistaduais de saude; e ¢) o grupo 3
compreende o0s medicamentos cujo financiamento é&edponsabilidade das trés
instéancias do poder executivo, mas cuja aquisicdispensacdo € de responsabilidade
dos municipios (BRASIL, 2013b).
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O CEAF é composto por 150 farmacos em 310 apregmgdarmacéuticas e atraves
dos PCDT o MS visa:

(...) estabelecer claramente os critérios de dstgw de cada doenca, o
algoritmo de tratamento das doencas com as regpedabses adequadas e
0S mecanismos para 0 monitoramento clinico em &elac efetividade do
tratamento e a supervisdo de possiveis efeitogsab/eObservando ética e
tecnicamente a prescricdo médica, os PCDT, tamlwmbjetivam criar
mecanismos para a garantia da prescricdo segufaaz. ePortanto, no
ambito do CEAF, os medicamentos devem ser dispesgsta 0s pacientes
gue se enquadrarem nos critérios estabelecidosesmectivo Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica. (BRASIL, 2013b).

Independente do grupo em que a doenca e 0s meditmestdao enquadrados, no
entanto, o fornecimento padronizado pelo CEAF davies de qualquer outra coisa
“obedecer aos critérios de diagnodstico, indicag@dratamento, inclusdo e exclusdo de
pacientes, esquemas terapéuticos, monitoramentompanhamento e demais
parametros contidos nos Protocolos Clinicos e et Terapéuticas (PCDT)”
(BRASIL, 2013b).

4.4 A ADOCAO DO PROTOCOLO MRSA NO HUPES

4.4.1 OStaphylococcus aureusieticilino resistente (MRSA)

Dentre as mais variadas preocupacdes existentesuidado médico, uma atencéo

especial tem sido dada recentemente as infecc@egiadas a assisténcia a saude
(IAAS). Essas infeccbes podem ser contraidas esrtrigidas entre pacientes e

profissionais de salde em qualquer lugar de atarmdomédico: assisténcia domiciliar,

tratamentos ambulatoriais continuados, hospitgl-di@ntros de reabilitagcdo, etc.

(SANTOS, 2009).

A grande maioria dessas acdes, no entanto, est&iads principalmente com as
bactérias multirresistentes e em especial com @h$i@acoccus aureus meticilino
resistente (MRSA na sigla em inglés). Originalmetdéscritas por Alexandre Ogston
em 1880, essas infec¢cdes chegaram a ser respanpaveierca de 80% dos 6bitos dos
pacientes antes do advento da penicilina e mesmaaparecimento de outras bactérias
importantes no contexto das IAAS, o MRSA continead® a bactéria multirresistente
mais frequiente na maior parte do mundo (SANTOS9R00
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Como facilmente percebido pelo seu nome, o0 MRSAn@ bactéria da familia dos
Staphylococcus aurepam tipo comum de bactéria que coloniza cerca dmXTada 3
pessoas na superficie da pele ou no nariz, masdssenvolver uma infeccdo. No
entanto, qualquer tipo de fenda na pele pode fa@erque esta bactéria entre no corpo
e cause uma infeccdo. Como normalmente a formaodeater aStaphylococcus
aureusé usando um antibiético de nome meticilina e seagéneres, todas as bactérias
dessa familia que sado resistentes a esses awigiosado conhecidos como

Staphylococcus aureuseticilino resistente (MRSA) (NHS, 2013).

Segundo Santos (2009), a capacidad8tdphylococcus aurew® colonizar individuos
de maneira assintomatica é um dos fatores maisrterges de sua disseminacéao dentro
de um ambiente hospitalar. Aléem disso, € importadiger que consideram-se 0s
profissionais de saude os vetores fundamentaisadaniissdo cruzadas entre pacientes.
A contaminacdo das maos dos profissionais de sguimtedo cuidando dos pacientes &
transitoria na maioria das vezes e a simples higiedo das méaos torna-se um meio

adequado de descontaminacao

Sobre a disseminagdo do MRSA, deve-se dizer quedamga no padréo de resisténcia
da bactéria ndo € apenas o unico fator. A mudamgeriil dos pacientes — mais graves,
mais velhos e mais freqiientemente tratados com dssupressivds—, além da
mudanca na prestacao dos servicos de salude — adéatps sofrem mais tratamentos
invasivos e com internagdes em unidades de tratametensivo (UTI) — ajudaram a
disseminar essas bactérias multirresistentes. d®eldé surtos hospitalares dessas
bactérias no inicio da década de 80 nos EUA jatiaxis mas as infeccOes ainda
estavam restritas aos hospitais universitarios mamor nimero de leitos e responséveis

por atendimento de pacientes mais graves (SANTOE)2

Embora tenham sido encontradas originalmente enieatebhospitalar, percebeu-se
com o passar do tempo a presenca de algumas cepdR8A em pacientes recém-
admitidos nos hospitais, mas que tiveram contad@iprcom algum servico de saude.
Além disso é importante dizer que o MRSA pode &olgarias condicdes ambientais de

® Trata-se de medicamentos que atuam no sistemaolégico baixando a imunidade, ou seja, s&o
utilizados para inibir os sintomas de uma doenc¢seausurgimento.
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umidade, temperatura, pH e concentracdo de sédjoe@ermite a sua sobrevivéncia
em varios dos objetos usados nas unidades de saé@en roupas de cama ou
estetoscopios (SANTOS, 2009).

Apesar de alguns problemas na coleta de dadosirgarenacdo sobre prevaléncia de
bactérias MRSA, tem-se a partir da literatura di$pel um mapa dessa prevaléncia em
diferentes paises. Ao que parece, percebe-se uemndeante socioeconbmico na

distribuicdo do MRSA entre paises, uma vez quepadses em desenvolvimento nem
sempre ha uma regulacéo oficial ou adesao a natenbgjienizacdo das maos, além de
existir um gargalo na distribuicdo de recursos pamabate a infecgcées (SANTOS,

2009).

Sobre a mortalidade e morbidade pelo MRSA, embém exista uma comprovacao
absoluta de aumento nos 6bitos, ha uma tendéncime&@s pacientes contaminados
tenham maior tempo de internagcédo e, consequentemgatem mais custos para as
unidades de saude. Além disso, encontra-se natlitarindicios de que a contaminacao
por MRSA aumente consideravelmente a mortalidadeadentes idosos e em dialise
(especialmente porque estes pacientes tem magwr dis colonizacdo pela bactéria)
(SANTOS, 2009).

Para efeitos de valoracao, segundo Kock e outf@k3j2 apenas dentro do atendimento
médico o MRSA afeta mais de 150.000 pacientes arardeé apenas na Unido
Européia, o que eleva os custos dos hospitais eis1 dea380 milhdes de euros. Em
geral, a infeccdo causada pelo MRSA correspondeasaeq50% do total de doencas
contraidas no tratamento médico, aumenta em cer2@% a mortalidade nesse tipo de
tratamento e também aumenta em quase 40% o nUumatiags hospitalizados (KOCK
et al, 2013).

4.4.2 O Hospital Universitario Professor Edgard Satos (HUPES)
A Faculdade de Medicina da Bahia (FAMEB) da Unidade Federal da Bahia nasceu

a partir da vinda da familia real portuguesa paBxasil nos idos de 1808. Apds abrir

0s portos do Brasil para as nac¢des aliadas, 0.réo&b VI mandou criar via decreto a
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Escola de Cirurgia da Bahia no antigo Hospital Réititar da Cidade do Salvador e

em 1832 a escola ganhou 0 nome que guarda atéHAED, 2013).

A partir do processo de federalizacdo nos anosittgado do professor Edgard Santos,
a Faculdade de Medicina tornou-se nos anos 40 gartiiversidade da Bahia, que em
1950 constitui-se formalmente como UniversidadeeFadda Bahia. Ao passo que os
alunos da area de saude tinham suas aulas pratiddespital Santa Izabel e apenas o
Hospital Beneficente da Santa Casa de Miseric@atiadia a populacdo carente, era

dificil conciliar assisténcia e ensino (HUPES, 2013

Tendo em mente esse problema, o reitor inicioucemdrocesso de criacdo do Hospital
das Clinicas, que apds onze anos de construcanaiojurado. Ja na década de 50 o
hospital tornou-se referéncia para a saude da Batleatodo Norte e Nordeste sendo o
primeiro entre outras coisas a: a) ter lavandedazenha industrial da Bahia; b) realizar
hemodialise no Norte e Nordeste; c¢) criar uma Wiedde Tratamento Intensivo (UTI)
na Bahia; d) implantar um modelo de gestdo de dm@di dentre todos os hospitais
publicos da Bahia (HUPES, 2013).

No entanto, o HUPES viveu uma crise na década de inicio da década de 80 do
século XX, quando varias enfermarias foram fechadas a consequente reducao de
leitos e obsolescéncia de seus equipamentos. Cpronaulgacdo da Constituicdo de
1988, a saude torna-se um direito do cidaddo erdiveé=stado e cria-se o Sistema
Unico de Salde (SUS). A partir dai, o governo fadpassa a financiar os servigos
conveniados através da Secretaria de AssisténSmide do Ministério da Saude e o
hospital, agora jA possuindo o nome de seu fundagtoma aos poucos 0 seu
importante papel de protagonismo no ensino e pssqgleé saude no estado (HUPES,
2013).

4.4.3 O protocolo para tratamento antibiotico de MFSA no HUPES
Para obter as informag0des relatadas nessa fasesdm eforam realizadas entrevistas

informais com diferentes membros do HUPES, pririlopate os que compbe a

Farmacia do hospital. Uma vez que o protocolo antaslo foi iniciativa dessa unidade
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do hospital, buscou-se através dessas entrevistamiar quantidade possivel de

informacgdes néo sigilosas sobre o protocolo MRSA.

A iniciativa do protocolo MRSA partiu da Comissa® lBarmacia e Terapéutica (CPT)
do HUPES, uma das catorze comissdes existentesoddmthospital conforme o seu
regimento interno. Essa comissdo é responsaved entras coisas pela escolha dos
medicamentos que constardo na farmacia do hospitambém pela politica de uso
desses medicamentos. No HUPES, sdo membros dessss@&o médicos e
farmacéuticos que se reunem periodicamente paitzed®l sobre questdes pertinentes

aos medicamentos do hospital.

E importante ressaltar que os medicamentos selabisnpara compra freqiiente de
cada instituicdo, mesmo nos hospitais universgamdo sdo obrigatoriamente aqueles
contidos na Relacdo Nacional de Medicamentos EssetRENAME). As instituices
sdo autbnomas para decidir seu elenco de medicaspeainda que haja uma
preferéncia pelos ja selecionados pelo SUS. Qudrddoecessidade de compra de
medicamentos fora dos previamente selecionadosp cmnmcaso de doencas raras ou
pacientes com alergia ao medicamento usual, a @kdeda sobre a aquisicdo de um

novo medicamento.

Ao passo que o problema de MRSA ja existia no HUREB®0 em qualquer outra
unidade de saude, havia a prescricdo de algunsiditibs para combater a bactéria.
Historicamente, no entanto, a prescricdo mais comaimospital era a de Vancomicina,
medicamento que estava na lista de selecionadas @emissdo de Farmacia e
Terapéutica. Esse medicamento, no entanto, tene @strseus efeitos colaterais o

aumento da nefrotoxicidade — danos relevantesrazdinamento dos rins.

Por sua vez, para aumentar a eficiéncia no uso al&cdmicina, o procedimento
necessario € a medicdo da quantidade do antibibiccorrente sanguinea, tendo em
vista que uma concentracdo muito grande aumentaefeotoxicidade e uma
concentracdo muito pequena reduz seu poder destaspggssa coleta de sangue do
paciente, conhecida como monitoracdo sérica, nangmnt aumenta o custo do

tratamento e torna a profilaxia mais complexa.
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Dado que esses problemas existem, os médicos doESU®mMecaram entdo a
prescrever outro medicamento da mesma classe teiapéa Teicoplanina. Embora
parecidos, a Teicoplanina tem entre suas vantagdat de ndo necessitar que seja
feita a monitoracéo sérica, o que torna os prooeatios mais simples, bastando apenas
o chamado ajuste tedrico. Além dessa questao, @riame destacar que havia algumas
evidéncias de que as cepas do MRSA no HUPES janinficado resistentes a
Vancomicina, o que também corroboraria com a piggzrda Teicoplanina. No
entanto, como esse medicamento ndo estava entselesionados pela comissao

responsavel, tinha-se um problema institucionausaaquisicéo

Dado o aumento da demanda por Teicoplanina no tabgmlacionada inclusive com o
aprendizado dos médicos em formagdo com seus poeeg)) percebeu-se entdo a
necessidade da criagcdo de um protocolo. Esse ptotgor sua vez, ndo so regularia o
uso dos diferentes antibiéticos, mas, de uma nmeangiis ampla, apresentaria quais sao
as melhores alternativas para combate ao MRSAtm garcada problema de saude.

SO para efeitos de exemplificacdo, de acordo copmotocolo MRSA instituido no
HUPES e em sua verséo resumida no Quadro 1, irde@gsociadas ao uso de protese
O0ssea devem usar a Daptomicina (DIRETRIZ ..., 202&8ino esse medicamento é mais
eficiente para combater esse tipo de infeccdo,otogolo recomenda que este seja a
primeira opcdo. Em outras palavras, muito maiswoapnciliar o uso da Vancomicina
e Teicoplanina, buscou-se com o protocolo definal geria a terapia antibidtica mais
eficiente em cada situacdo clinica para evitar @MRSA se tornasse cada vez mais

resistente.

Tendo em vista a motivagao clinica para a criagéprdtocolo, deve-se entdo entender
quais foram exatamente as acdes executadas paasaprevacao. Primeiramente deve-
se mencionar a Coordenacdo das Diretrizes do HUpP&® integrante do Nucleo de
Epidemiologia Clinica e Medicina Baseada em Evidggn@NEC). Trata-se de um 6rgao
dentro do HUPES que é responsavel pela construggiprotocolos e que tem o poder

de torna-los diretrizes para a conduta médica.
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Quadro 1 — Resumo do protocolo de MRSA do HUPE&tr plas situacdes clinicas, escolhas de antioi®t observacoes

Situacéo Clinica

Antibioticoterapia

Primeira escolha

Alternativas

Observacoes

Infeccéo grave,
pneumonia nosocomial,
bacteremia, endocardite,
artrite séptica, meningite
necessidade de terapia
parenteral

VANCOMICINA

a) Teicoplanina, Linezolida,
Daptomicina, Tigeciclina

b) Sulfametoxazol+Trimetoprim,
Quinoldnicos, Clidamicina

1-

7-

Vancomicina: vigiar nefrotoxicidade, cuidado con
infusdo.Contra-indicacdes insuficiéncia renal,
resisténcia comprovada do MRSA (*), alergia.

Teicoplanina: menor nefrotoxicidade;

Linezolida: toxicidade hematolégica
(trombocitopenia);

Daptomicina:efeito adverso tipo pneuminia
eosinofilica, trombocitopenia imune, miopatia;

Tigeciclina: mais adequada para infec¢des
polimicrobianas, incluindo MRSA. Cuidado com
monoterapia (resisténcia do MRSA);

Sufametoxazol+Trimetoprim: cuidado em
insuficiéncia renal,

Quinolénicos e Clindamicina: checar
susceptibilidade do MRSA

Infeccdo comunitaria na
complicada  (pele

Sulfametoxazol +
Trimetoprim,

subcutaneo): terapia porClindamicina,

via oral

Tetraciclinas

Quinoldnicos

Necessidade de confirmacdo de susceptibilidade
MRSA para quinoldnicos e clidamicina, mesmo
origem comunitaria

2 do
de

(*) Infecgdes por MRSA com CIM > 1,5 a 2,0ug/mloagam-se a pior desfecho clinico, apesar de classlbs como ‘susceptiveis’ & vancomicina. Considgetamento
associado a vancomicina ou uso de droga alternatssociagdo com rifampicina nédo é recomendadaemty a indicagdo ser discutida com SCIH.

A dose da Vancomicina para adultos é 15-20mg/k@da @ ou 12 horas (ndo excedendo 2g por dose) aniemas com funcédo renal normal. Em infec¢des gr
(meningite, endocardite, pneumonia, sepsis), unsa dwior podera ser considerada (25-30mg/kg).

e

Fonte: DIRETRIZ ...., 2012
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Dentro da Coordenacéo citada, as etapas para@agtab do protocolo s&o rigorosas e
obedecem aos critérios ja sugeridos pela Saldadasan Evidéncias. Dessa maneira,
0 primeiro passo é revisar sistematicamente altiea cientifica disponivel de maneira
gue possam ser encontradas evidéncias para qudtguada de decisdo dentro do
hospital. O segundo passo é a avaliagdo critica nuaterial selecionado,

contextualizando a descri¢cdo da literatura comahdaae existente dentro do HUPES,
inclusive em relacdo aos seus recursos disponitAgs. fim, define-se o grau de

recomendacao para adotar (ou evitar) determinadduta clinica a partir da qualidade

dos resultados disponiveis.

Depois de executadas todas as etapas em um procERSHoSso, 0 protocolo entdo foi
elaborado e resumiu o tratamento em um quadro &adar onde a indicacdo dos
antibiéticos € apresentada de acordo com a situgg@ica. Isso permitiu que todos os
medicamentos néo inclusos entre os selecionadbhegpital fossem incorporados e que
os profissionais do hospital tivessem um suportex @atomada de suas decisdes

clinicas.

Algumas consideracdes a luz da teoria econémicamoehtdo ser feitas a partir da
experiéncia do HUPES. Primeiramente, diz-se que peltureza especializada do
servico de saude, nem sempre todos os profissigmalem acompanhar todos os
avancos cientificos que séo realizados em areagslfosua especialidade. Dessa forma,
um primeiro efeito da implementacdo do protocolpeémitir a difusdo para todos os
profissionais de descobertas realizadas dentro mbit@ da infectologia. Essa
integracéao feita pelo protocolo é um resultadotpmsde sua implementacdo e permite
a diminuicdo das barreiras entre as disciplinasicagd condicdo importante para a
criagdo de inovacbes em hospitais universitariesnac jA previsto por Rosenberg
(2009) e Saarivirta, Consoli e Dhondt (2012).

Com a melhoria na pratica médica a partir da implgac&o do protocolo, novamente a
hipotese de que os protocolos sédo inovagdes ap&ecw caso do HUPES o protocolo

ndo s6 “racionalizot” o uso dos medicamentos, como também se imagindegae

° O uso do verbo “racionalizar” da-se apenas petocosnum no vocabulario dos profissionais de satde,
ndo guardando qualquer relacdo com a ideia de maldade normalmente apresentada pela teoria
econOmica.
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impactos negativos na contaminagdo por MRSA, h&clam ganho econémico e de
bem-estar associados com sua implementacéo. Dessairay considerar o protocolo

MRSA como uma inovagéao parece de fato uma designaegisa.

No entanto, se por um lado os protocolos médicdemapor vezes tomar um papel de
bem publico ndo é esse o caso do protocolo MRSANnACdoi demonstrado
anteriormente, as diferentes cepas de MRSA vargcdrdo com o ambiente em que
estdo presentes, de maneira que o protocolo do BUliEespeito apenas as cepas que
la se encontram. Ainda assim, a preocupacao dathbepm o problema da infeccao
hospitalar, institucionalizada no protocolo, pods sansmitida aos estudantes que
atuam hoje no hospital, 0 que os educaria para gssstdo em qualquer lugar que

fossem atuar depois de formados.

O fator educacional, alids, deve ser enfatizaddat® do HUPES ser um hospital de
ensino faz com que, como demonstrado anteriormé&iba um papel importante na
formacdao dos futuros profissionais de saude. B#&o,io0 aprendizado tacito advindo dos
protocolos do hospital gera ganhos importantes gaceedade como um todo: trata-se
perfeitamente de uma tecnologia social, como ptogos Nelson e Sampat (2001).

Ademais, deve-se relembrar uma questao ja tratasl@msaios anteriores, qual seja a
emergéncia dos protocolos dentro dos sistemas @@g¢fo em saude baseados em
problemas. Embora no caso do protocolo MRSA nastaxima morbidade especifica

que acometa pessoas, percebe-se que a propriégnelasdo MRSA aparece como

problema de saude que organiza a estrutura dansis® problema estabelece-se no
centro do sistema, molda o conhecimento ja existerppara reduzir as incertezas dos
procedimentos cria protocolos baseados nas melkor@dncias cientificas disponiveis

e na realidade da unidade de saude.

Também como ja foi discutido previamente, os pmitze aparecem como padroes
obrigatérios e moldam as rotinas dos profissiodaisaude. O protocolo de MRSA, por
sua vez, nao foge a esse exemplo. Nas entrevistasos profissionais do hospital
percebeu-se que embora a demanda média por cadeamedto ndo tenha sofrido
grandes alteracdes, o advento do protocolo perouigua farmacia do hospital pudesse,

por exemplo, ndo solicitar os pedidos dos médiamsgigum antibiético quando a



77

indicagdo deste ndo se enquadrava no protocol@ pEsder de decisdo, inexistente
antes do protocolo, € s6 um demonstrativo dos tif@msotinas alteradas a partir da

adocéao de algum protocolo.

Embora essa dimenséo microecondmica dos servicesidie seja muito relevante para
a maioria dos profissionais e estudiosos da sa@démente parece esquecida pelas
analises tradicionais de economia. O estudo ded@agwotocolo MRSA do HUPES so

vem a mostrar que essa dimensdo € importante mam@analises econdmicas dos
ambientes hospitalares, principalmente dos hospiesponsaveis pela expansao do
conhecimento cientifico da sociedade. A criacagmbbocolo estudado nesse ensaio é
uma inovacdo muito importante no ambiente em quecfiada e, guardadas as

proporcdes, relevante para todo sistema de saatmah

4.5 CONCLUSAO

Este ensaio buscou ao longo de suas paginas, ajneagumas inferéncias da teoria
econdmica que podem ser feitas sobre a criacAmgiacdle protocolos médicos em
unidades de saude. Para ilustrar essa analiseputie um protocolo de combate a um
tipo de bactéria multirresistente, o MRSA, desewidol dentro de um hospital

universitario e buscou-se apresentar quais seusctaspmais importantes para o

entendimento da dinamica da saude.

Primeiramente, discutiu-se como 0s hospitais usit&@ios sdo importantes para o
desenvolvimento do setor saude de um pais. Atlileraam economia debruca-se ja ha
algum tempo sobre essa questado e € veemente emarafjue os hospitais universitarios
sdo um dos principais vetores de criagcao e difuddonovagbes (produtivas ou

organizacionais). Dessa forma, ndo por acaso escad para o estudo de caso um

hospital desse tipo que recentemente tenha des@walgum protocolo.

Depois do que foi apresentado ao longo desse emsAmebeu-se que a criagdo de um
protocolo surge como maneira institucional de paidey a resposta dos profissionais
mediante determinado problema de salude, amparatheitis@io desses profissionais. No

caso do protocolo MRSA do HUPES, por sua vez, @adiferenca: buscou-se amparar
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os profissionais na decisdo a respeito de quabiétitio usar mediante diferentes
situagOes de infeccao bacteriana.

Os impactos positivos da implantacdo desse praiosolgerem que de fato os
protocolos aparecem nas unidades de salde comaaches organizacionais

importantes. Isso porque podem tanto reduzir custawmelhorar o bem-estar dos
pacientes, como também ajudar a expandir um poufrondeira do conhecimento

cientifico em algum ponto especifico. Além do masando ha a possibilidade de
apropriacdo desse conhecimento por outras unidgiesaude, tem-se um bem publico
importante para o setor saude.

Embora a questdo dos protocolos ndo tenha sidd&rainteriormente pela literatura
econbmica, entendé-la é de fundamental importédpara entender a dindmica de
funcionamento das unidades de saude. Na medidauenog) protocolos sdo parte
importante da realidade microeconémica das unidddesaude, qualquer analise que
tome de ponto de partida os servicos de saude ctav@derar os protocolos como

topico essencial de estudo.

Ainda que o protocolo MRSA seja apenas um casoc#sme da aplicacdo de um
protocolo, estando entdo sujeito a todos os pradesssociados aos estudos de caso,
nao parece que as conclusdes obtidas sobre ehe segéevantes para o entendimento
dos demais. Protocolos sdo inovagbes organizasiomae aparecem na forma de
padrdes obrigatérios, moldam as rotinas dos ageotestituintes do sistema e podem

ser bens publicos importantes para a politica ddesde um pais.
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5 SINTESE CONCLUSIVA

Apesar dos resultados obtidos nessa dissertac@gpartante ter em mente a grande
dificuldade existente no trato do setor saude. ®fqutentado no decorrer dos ensaios
apresentados foi demonstrar a possibilidade dasanétondmica da saude partir dos
problemas e servicos de saude, o que € apenasasmaateiras de tratar dos dilemas
desse setor. A saude é uma matéria de estudo iesemte multidisciplinar, onde
nenhuma abordagem tem condicdo de responder adsdpsestdes que surgem apenas

atuando isoladamente.

Seja considerando a ciéncia politica e os (degnihms dos gestores municipais (e. g.
ARRETCHE; MARQUES, 2002), a relacdo entre publicprevado (e. g. BAHIA,

2005) ou os problemas de gerenciamento (e. g. CABJR007), a saude continua uma
questao de trato realmente complicado. Cada abemdagrmite analisar o problema de
uma maneira diferente e em grande medida estagsemdbrnam-se quase sempre

complementares.

No caso da economia, inicialmente percebe-se umadatpem microeconémica de
fudamentacédo ortodoxa a partir das contribuicoesvidehkin (1958, 1962), Arrow
(1963) e Grossman (1972). Essa abordagem culmingubéicacdo de Culyer e
Newhouse (2000), onde aplica-se inclusive metodadomais sofisticadas como a de
agente-principal (e. g. PRZEWORSKI, 2006), mas s&iteva em consideracdo alguns
aspectos fundamentais para a andlise da dindmicalde (como, por exemplo, 0

inovativo).

Por outro lado, economistas de outras abordagessgesemais preocupados com
guestdes macroecondmicas e setoriais da saudeispram um olhar diferenciado. Sua
grande contribuicdo, por sua vez, foi discutir dards aspectos de bem-estar
macroecondmicos associados a saude (e. g. ALBUQUHERQASSIOLATO, 2000),

guanto seus conspectos industriais (e. g. GADEL2®3). Mais uma vez, no entanto,
percebeu-se uma auséncia na preocupacdo com aspestos fundamentais, os quais,

ao longo dessa dissertacéo, tentou-se discutir.
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Nesse sentido, buscou-se a partir da idéia de stensd setorial de inovacdo em saude
baseado em problemgw@¢blem-based(e.g. CONSOLI; MINA, 2009), apresentar para
a literatura econdémica a idéia de protocolo. Calogarotocolo como unidade basica de
estudo torna-se uma alternativa interessante paaabse da saude, principalmente

porque enfatiza a sua faceta mais importante: s@ws;os.

Como se percebeu ao longo do processo de matudesie trabalho, a saude € um
microcosmo da sociedade. Ela € em grande medidatitbda e moldada pelos

comportamentos dos diferentes agentes em suas denud decisdo cotidianas. Os
problemas politicos, de financiamento, de gestéanadvacéo e tantos outros sédo faces
diferentes de uma mesma moeda. A saude € uma wgAstda sociedade na mesma

medida em que colabora para a construcao desta.

A partir de trés ensaios que enfatizaram de manealiferentes a importancia dos

servicos de saude na dinamica do setor saudedisstatacao discutiu alguns aspectos
metodoldgicos fundamentais da analise da saudeofiedo da teoria econémica. Para
iISso, apoiou-se principalmente na abordagem nemgaferiana das instituicbes e

ampliou seu escopo para a questdo da criacaoséditlos protocolos médicos.

O primeiro ensaio buscou apresentar no ambito dedissertacdo de mestrado, alguns
aspectos considerados fundamentais na discuss&alike pela teoria econdmica.
Inicialmente, viu-se que a metodologia padrdo dan@da economia da saude
considera a saude como demanda derivada para cubE@Essidades dos agentes
econdbmicos e, embora tenha suas vantagens, pewapahinente pela auséncia na

preocupacao com 0s aspectos inovativos tao caisiites desse setor.

Por outro lado, as abordagens que enfatizam questieriais e industriais do setor
saude tém em mente seu potencial dindmicos e inovaths normalmente ndo se
debrucam sobre outra dimensdo importante: a dogcesrde saude. A partir dai

advogou-se no primeiro ensajae um bom referencial de analise do setor sagrike ®

de sistemas de inovacdo baseados em prohlemds os servicos de saude estariam no

centro da logica de saude e moldariam todo um otmge agentes e instituicdes.
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A partir desse referencial, apresentou-se no segensiaiouma sugestdo de analise do

surgimento dos protocolos médicos como propriedddesntes dos sistemas de
inovacdo em saude baseados em problemas. O sutgirdes protocolos é uma
necessidade do sistema na medida em que tentales&bo seu funcionamento e,
dessa forma, acaba assumindo o papel de um padr@aomraiuta obrigatério. Esse

padrdo, por sua vez, altera o comportamento ddsgionais e molda as suas rotinas.

Além de assumir esse papel, os protocolos medipes,sdo construidos a partir das
melhores evidéncias cientificas disponiveis, podenornar também bens publicos. O
avanco cientifico altera os protocolos e estessparvez, podem ser incorporados em
outras unidades de saude em um processo de grfimsodde conhecimento. Nao sem
motivo, alids, considerou-se nesse ensaio que o®gotos tornam-se inovacdes

organizacionais relevantes para o setor saudecipaimente por seu potencial de

geracdo de ganhos econdémicos ou de bem-estar.

No ultimo e _terceiro ensaifoi feita uma validacdo das hipGteses construitas

ensaios anteriores, na medida em que se analipmcesso de criacdo e difusdo de um
protocolo especifico. Este protocolo foi 0 de cotabraphyloccocus aureuseticilino
resistente (MRSA), uma bactéria multirresistentggdo no do Hospital Universitario
Edgard Santos (HUPES) da Universidade Federal daiaBaConcluiu-se,
primeiramente, que as hipoteses levantadas amnme eram atendidas quando

analisava-se este protocolo.

O protocolo MRSA do HUPES representou uma verdadeiovacdo em termos de
servicos de saude, criando um novo padrdo institatique melhorou a eficiéncia da
unidade de saude e difundindo a preocupacédo carfeecéio hospitalar para os seus
alunos. Esse ponto, alids, também foi apontado teet®iro ensaio, uma vez que se
discutiu a importancia dos hospitais universitarmsno formadores de recursos
humanos em saude, além de criadores e difusoles\s;6es em produto ou, como no

caso do protocolo de MRSA, em processo.

Se ao fim deste trabalho o leitor conseguir enteadmportancia dos servicos de saude
para analise da dinamica do setor saude, o objetivial terd sido alcancado. Buscou-

se analisar os problemas de saude por uma metdalalidgrente da usual exatamente
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por se acreditar que ela conseguiria fornecer ibamgdes importantes para o estudo da
saude. No entanto, reafirma-se que a analisedgiiaé apenas uma possibilidade entre

outras igualmente relevantes.
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