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ñA doena ® o lado noturno da vida, uma cidadania 

mais onerosa. Quem nasce tem a dupla cidadania, 

uma do reino da saúde, outra do reino da 

enfermidade. Preferimos usar o passaporte da 

saúde, mas somos obrigados, ao menos por um 

instante, a nos identificar como cidadãos daquele 

outro lugar.ò 

Susan Sontag 

    Ilness as a metaphor  
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RESUMO:  

O modelo Value-Based Healthcare (VBHC) propõe que é possível fornecer uma assistência de 

alta qualidade, racionalizando e reduzindo custos financeiros, por meio de um ecossistema de 

saúde alinhado e focado na estratégia competitiva baseada em valor, definida pela perspectiva 

do paciente e não pela do sistema de saúde. Essa estratégia apresenta desafios, pois requer 

mudanças culturais e organizacionais em toda a cadeia de valor da saúde. O presente trabalho 

buscou analisar a percepção dos stakeholders sobre o VBHC por meio de uma pesquisa 

qualitativa e exploratória, realizada com o método de estudo de caso e analisada utilizando o 

método da análise de conteúdo. Para tanto, em representação da cadeia de valor da saúde 

brasileira, foram entrevistados 32 stakeholders de nível sênior do governo, indústria 

farmacêutica, prestadores institucionais (hospitais e clínicas), operadoras de saúde e prestadores 

individuais (médicos). O trabalho verificou que os stakeholders percebem o VBHC como um 

modelo de atendimento à saúde, mas não como um modelo de estratégia competitiva. Por fim, 

o trabalho conclui que o conhecimento sobre a teoria do VBHC é heterogêneo no ambiente 

analisado e identificou a presença de equívocos conceituais nos discursos de diferentes 

stakeholders. 

 

Palavras-Chave: value-based health care; patient reported outcomes measures; international 

consortium for health outcomes measurement (ICHOM); stakeholder; breast cancer; saúde 

baseada em valor; medidas de resultado; câncer de mama. 

 

  



 

    

ABSTRACT 

The Value-Based Healthcare model (VBHC) proposes that it is possible to provide high quality 

healthcare while rationalizing and reducing financial costs by means of a healthcare ecosystem 

aligned and focused on the value-based competitive strategy defined by the patientôs 

perspective and not by the perspective of the health system. Such strategy presents challenges 

as it requires cultural and organizational changes throughout the healthcare value chain.  The 

present paper sought to analyze the health chain stakeholdersô perceptions about VBHC through 

a qualitative and exploratory research using the Case Study method and analyzed with the 

Content Analysis method. To address this issue, representing the Brazilian healthcare value 

chain, 32 senior level stakeholders from the government, pharmaceutical industry, institutional 

providers (hospitals and clinics), health plans, and individual providers (doctors) were 

interviewed. Our data verified that stakeholders perceive VBHC as a model for healthcare 

delivery but not as a competitive strategy model. Finally, the paper concludes that the 

knowledge of VBHC theory is heterogeneous in the analyzed environment and identified the 

presence of conceptual mistakes in the discourses of different stakeholders. 

 

Keywords: value-based health care; patient reported outcomes measures; international 

consortium for health outcomes measurement (ICHOM); stakeholder; breast cancer 
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1.  INTRODUÇÃO   

O ano era 2006.  

Neste ano, Michael Porter e Elizabeth Teisberg, ambos acadêmicos reconhecidos na 

área da administração e com várias publicações voltadas à estratégia competitiva e inovação, 

publicaram o livro Redefining Health Care. Creating Value-based Competition on Results 

(PORTER & TEISBERG, 2006). Desde então, valor e saúde baseada em valor tornaram-se 

palavra e conceito motivos de discussão nos mais diversos fóruns na área da gestão da saúde. 

Discussão esta, que parece longe de um fim, assim como o consenso a respeito de sua definição. 

A cada dia, o envelhecimento da população, o aumento da prevalência de doenças 

crônicas e as inovações tecnológicas têm demandado os governos e sistemas de saúde. Com 

orçamentos limitados, os sistemas enfrentam hoje o desafio de incorporar intervenções eficazes, 

e custo-efetivas, na sua rotina. A pressão pela definição e obtenção de um consenso sobre o uso 

ideal de recursos é premente. Mantido o crescimento percentual dos gastos em saúde em relação 

ao Produto Interno Bruto (PIB) dos países e o aumento progressivo do custo per capita da 

assistência médica fornecida aos funcionários, quando considerada a contratação de planos de 

saúde pelos empregadores, o sistema aproximar-se-á da insustentabilidade (WHO,2019). 

Torna-se necessária uma nova proposição sobre o significado de uso adequado de 

recursos, garantindo que estes sejam disponibilizados por meio de intervenções que se traduzam 

em valor para o paciente (efetividade)1, ao invés de focar apenas em eficácia e custo-benefício, 

como forma de garantir a adequada alocação dos recursos.  

1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO  

O Brasil, assim como os demais países, enfrenta o desafio estabelecido pelo hiato 

existente entre a necessidade da população por cuidado em saúde e os recursos disponíveis. É 

 

1 Eficácia: definida neste trabalho como propriedade intrínseca de uma intervenção médica-assistencial. 

   Efetividade: definida neste trabalho como o resultado da interação da intervenção com o ambiente em que ela 

está sendo aplicada 

   Eficiência: definida neste trabalho como otimização na aplicação de recursos em relação aos resultados 

alcançados 
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determinante, assim, dispor de uma definição de valor em saúde que racionalize a decisão e 

alocação dos recursos materiais, humanos e financeiros. O benefício entregue ao paciente, 

apesar dos desafios, é o objetivo primário e final, e deve ser o foco do sistema. 

Conceitualmente, o cuidado da saúde baseado em valor (VBHC) está representado 

pela fórmula onde valor em saúde é o resultado da qualidade em saúde entregue relevante para 

o paciente dividida pelo custo incorrido em atingi-la. Aparentemente simples, a obtenção da 

uniformidade de conceituação, aplicação e mensuração do VBHC é complexa, no que diz 

respeito aos seus objetivos e análises, quando considerados os diferentes stakeholders 

participantes da linha de cuidados, a saber, usuários, prestadores, pagadores, reguladores e a 

sociedade. 

Numa economia de livre mercado, a oferta e a demanda determinam o preço ou o valor 

de mercado de um objeto ou serviço. Definir o valor da saúde humana, porém, é mais complexo 

e requer um acordo entre todas as partes interessadas, e mesmo um consenso social. 

Num cenário ideal, no qual os dados representantes dos desfechos esperados estariam 

estabelecidos, pactuados entre os stakeholders e transparentes, todos os agentes da cadeia de 

valor em saúde poderiam identificar as melhores práticas e auxiliar o usuário-paciente a se 

deslocar através de sua jornada do cuidado, de forma a alcançar os melhores resultados em 

termos de desfechos assistenciais e resultado financeiro. 

Uma das tentativas de estabelecer este alinhamento e uniformidade de métricas entre 

os agentes (pacientes, médicos, pagadores e reguladores) foi estabelecida pelo International 

Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM), metodologia que mensura dados de 

desfecho clínico, qualidade de vida reportada e experiência dos pacientes durante o ciclo de 

cuidado. Seu objetivo geral seria o de proporcionar serviços de saúde com melhor qualidade, 

maior segurança ao paciente, efetividade e eficiência. Este objetivo encontra-se alinhado ao 

conceito de cuidado centrado no paciente, conforme a estrutura proposta, em 2007, pelo 

Institute for Healthcare Improvement (IHI), conhecida como ñTriple Aimò (BERWICK, 

NOLAN & WHITTINGTON, 2008). A estrutura proposta busca otimizar o desempenho do 

sistema de saúde por meio da abordagem simultânea de três dimensões: melhor experiência do 

paciente (englobando qualidade, segurança e satisfação); melhor saúde populacional e menor 

custo possível per capita do tratamento.  

Os desafios aumentam em situações de maior complexidade, onde os indivíduos 

necessitam de apoio de diversos tipos de serviços. Na oncologia, considerada uma condição 

crônica complexa, a teoria do VBHC é amplamente discutida e abordada, motivo pelo qual 
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neste trabalho foi feita a opção de estudar o tema neste recorte, acrescentado o fato de o autor 

ser oncologista e proprietário de uma clínica da especialidade. 

1.2. QUESTÃO DE PESQUISA E OBJETIVO  

Diante do contexto exposto, o presente trabalho, de natureza exploratória, buscou 

responder a seguinte questão principal: qual a percepção dos stakeholders da cadeia da saúde 

sobre a saúde baseada em valor e a metodologia de mensuração da ICHOM? 

Frente a esta questão, o objetivo geral do estudo é analisar a percepção dos 

stakeholders da cadeia da saúde sobre a saúde baseada em valor nos moldes estabelecidos por 

Porter e Teisberg (2006) e a metodologia de mensuração proposta pela ICHOM (2020). Na 

literatura brasileira consultada, a percepção dos stakeholders é abordada em análises que 

consideram, de forma isolada um ou dois grupos de stakeholders simultaneamente, mas não a 

cadeia de forma mais abrangente. Da mesma forma, são abordadas percepções de aspectos 

pontuais referentes ao processo do VBHC, e não um panorama geral do tópico. Tendo 

identificado um gap na literatura, o trabalho procurou analisar a percepção considerando, de 

forma transversal, o universo dos stakeholders diretamente envolvidos nesta cadeia de cuidados 

e não apenas uma categoria desses grupos, analisando-os internamente e entre eles, como será 

detalhado no método. Em consonância com o objetivo geral, o estudo procura, também, analisar 

as principais necessidades e os desafios considerados pelos diferentes stakeholders para a 

implantação de um sistema de saúde baseado em valor. 

1.3. ESTRUTURA DO TRABALHO 

O presente Trabalho Aplicado está desenvolvido em cinco blocos principais: 

introdução, revisão da literatura, método, pesquisa de campo e conclusões.  

A Parte 1 (Introdução) compreende o capítulo que trata da contextualização e 

justificativa do tema. A Parte 2 (Referencial Teórico) está dividida em cinco capítulos que 

abordam a cadeia de valor da saúde, o conceito de qualidade em saúde, a teoria e conceituações 

de saúde baseada em valor, os instrumentos de mensuração em saúde. Por último são abordados 

o VBHC e a metodologia de mensuração proposta pela ICHOM no âmbito da oncologia, em 

vista do recorte do trabalho. Na Parte 3 (Método) são apresentados os procedimentos 
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metodológicos. A Parte 4 (Pesquisa de Campo) traz os achados da pesquisa de campo e 

consequentes análise e discussão. Por fim, a Parte 5 (Conclusão) e a Parte 6 (Limitações do 

Estudo) compreendem a conclusão, as considerações e potenciais implicações. As limitações 

do estudo atual, assim como sugestões para futuros estudos, são também, apresentadas. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

Muitas estratégias têm sido exploradas no intuito de melhorar o cuidado à saúde e, ao 

mesmo tempo, interromper o crescimento e reduzir os custos sociais e econômicos frente à 

pressão exercida pelo aumento da expectativa de vida, pelo crescimento populacional e pelas 

inovações tecnológicas. A pressão e o desafio se tornam maiores, em vista da demanda 

crescente por cuidado à saúde exercida pelo paciente e por uma sociedade mais bem informada.  

Uma das estratégias exploradas é a saúde baseada em valor, ou value-based health 

care (VBHC), proposta por Porter (2006). De acordo com o proposto na teoria, o objetivo 

principal do cuidado à saúde seria maximizar os desfechos em relação ao custo financeiro 

dispendido para atingi-los.   

Esta parte do trabalho dedica-se à discussão dos conceitos inseridos no problema de 

pesquisa, tendo por base pesquisa bibliográfica sobre estudos relevantes ao tema.  

2.1. CADEIA DE VALOR NA SAÚDE 

O termo cadeia de valor ganhou destaque após ter sido desenvolvido por Porter (1985). 

Segundo este, a cadeia de valor representa a sequência de atividades necessárias para 

desenvolver e entregar um produto ou serviço. Para ele, a percepção do cliente seria o 

direcionador a partir do qual deveriam ser analisadas e quantificadas as atividades. A visão 

exposta por Porter partia, à época, do pressuposto de atividades desenvolvidas por uma única 

organização.  

Mais recentemente, o conceito de cadeia de valor passou a considerar o conjunto 

interligado de todas as atividades que criam valor, onde diversas organizações podem formar 

uma única cadeia de valor, estabelecendo um ecossistema de expansão. Esta expansão de 

limites, para além de uma única organização, é considerada como formadora de um sistema de 

valor onde o contexto da cadeia encontrar-se-á ampliado. Considerando os aspectos descritos, 

a cadeia de valor é, então, descrita como um sistema onde deve ser alcançada a satisfação do 

consumidor final (valor) e atendidos os objetivos dos demais stakeholders (PORTER, 2011). 
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Valor, porém, é um conceito de definição complexa. Três aspectos devem ser 

considerados na sua definição. Primeiro, seria a combinação escolhida de benefícios entregues 

menos o custo total de aquisição desta entrega. O segundo, valor relativo, seria a satisfação 

percebida obtida quando comparada com as ofertas alternativas. O terceiro aspecto a ser 

considerado seria a proposta de valor, considerada como a declaração sob de que forma o valor 

deva ser entregue ao cliente (WALTERS, 2000). Desta forma, o valor de qualquer produto ou 

serviço seria caracterizado pela capacidade de atender as prioridades do consumidor deste 

produto ou serviço. Neste contexto, a saúde pode ser considerada como produto, e como 

serviço.  

O setor da saúde apresenta particularidades que o diferenciam dos demais, tornando 

complexa uma uniformização de valor, tendo em vista as interações entre os conceitos demanda 

e oferta, e o relacionamento destes com o conceito de necessidade (ARROW, 1963). Por sua 

vez, a cadeia de valor tem como objetivo a maximização do valor e a otimização do custo, sendo 

que esta otimização do custo é algo, por vezes, não factível na saúde. 

Assim como valor, saúde é também um termo de definição complexa. Na literatura, a 

definição de saúde abrange um escopo que vai do aspecto restrito, onde saúde é definida como 

ausência de doença (ALMEIDA, 2002), até o conceito amplo da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) onde saúde é considerada um ñestado de completo bem-estar físico, mental e social, e 

não apenas a ausência de doençaò (WHO, 1948). Esta visão positiva da saúde é ampliada na 

Constituição brasileira, onde a saúde é considerada como direito social e um dever do Estado 

(BRASIL, 1988). 

Analisando as partes componentes da cadeia da saúde, pode-se identificar os 

stakeholders que fazem parte do escopo deste trabalho. Independente do modelo do sistema de 

saúde , e considerando o mercado de saúde brasileiro, seis principais grupos de stakeholders 

podem ser identificados: a) fonte pagadora (governo, indivíduo/pacientes, empresas); b) 

intermediários financeiros (operadoras de saúde); c) prestadores de serviço e provedores 

(médicos, equipes multiprofissionais, hospitais, laboratórios, farmácias); d) fabricantes 

(indústria farmacêutica, indústria de equipamentos e produtos médico-cirúrgicos); e) 

provedores de tecnologia de informação que  

Os fluxos da cadeia de saúde discutidos por diversos autores, sejam de inovação e 

conhecimento, financeiro, informação, produtos e serviços, não são escopo deste trabalho. Uma 

significativa parte da literatura do setor está baseada na realidade estadunidense e, por vezes, 

não aborda a cadeia de valor na saúde de forma específica.  
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Pedroso & Malik (2012) descrevem sete características que demonstram as 

particularidades do setor de saúde no mercado brasileiro, e que justificam a análise do setor por 

meio de uma cadeia de valor específica. Estas caraterísticas se afirmariam nos âmbitos do 

escopo; do consumo e seu impacto na vida; da relevância social e econômica; pelas 

características de ser um setor intensivo em conhecimento; e pela presença de fragmentação da 

cadeia de valor. Segundo os autores, estas caraterísticas reforçariam o conceito da 

complexidade do setor, o qual demandaria um novo modelo de gestão estratégica adotado a 

partir de uma representação da cadeia de valor adequada à realidade brasileira, conforme 

representado na Figura 1. 

Figura 1 - Representação esquemática da cadeia de valor da saúde 

(Pedroso & Malik, 2012) 

 

Nas duas últimas décadas, em decorrência da pressão estabelecida sobre os sistemas 

de saúde, fruto das mudanças epidemiológicas mencionadas, observam-se tendências na 

reorganização do sistema.  
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Queiroz & Barbosa (2003) refletem sobre a atuação dos principais stakeholoders 

envolvidos e identificam sete tendências: 1) o controle das formas de financiamento, 

independente do modelo ser público ou privado; 2) o controle de qualidade dos serviços, 

avaliados pelos usuários, prestadores e administradores; 3) o monitoramento do parque de 

tecnologia e sua resolutividade; 4) a revisão do processo educacional dos profissionais da saúde; 

5) a inserção do princípio da continuidade do cuidado dentro das formas de assistência 

terapêutica; 6) a introdução da mídia como formadora de opinião no setor; e 7) a redefinição do 

papel do poder público, mais focado na atuação reguladora entre os atores.  

Freeman define stakeholder como ñqualquer grupo ou indivíduo que é afetado ou pode 

afetar a realização dos objetivos de uma organizaçãoò (FREEMAN, 2010, p.45) De acordo com 

o autor, os stakeholders possuem fontes diversas de poder que os ajudam a influenciar as 

estratégias da organização.  

Segundo a teoria geral dos sistemas (BERTALANFFY, 1977) e partindo-se do 

pressuposto da saúde como sendo um sistema, teríamos o sistema de saúde e sua cadeia de valor 

como um conjunto de partes coordenadas e não relacionadas, que interagiriam na busca por um 

objetivo comum (saúde), cujo resultado seria maior do que se as partes funcionassem de forma 

independente. Assim, a cadeia da saúde seria formada por um sistema organizado por elementos 

interdependentes envoltos por um mundo exterior, ou ambiente externo.  

Compreender as diferentes expectativas e as potenciais reações dos stakeholders 

envolvidos é, assim, importante para alcançar o propósito estratégico de uma saúde baseada em 

valor. 

2.2. QUALIDADE EM SAÚDE  

Assim como valor, qualidade é um termo de definição complexa. Na saúde, o conceito 

apresenta diversas facetas e significados, especialmente quando atentamos para o número de 

stakeholders envolvidos e a consequente diversidade de pontos de vista e expectativas 

potencialmente representadas. Cada um destes atores tende a definir qualidade a partir de sua 

perspectiva, conceito, interesse e expectativa (SERAPIONI, 1999).  

A lógica de conceituação geral de qualidade segue preceitos teóricos conforme os 

propostos por Garvin (1988), que estabelece definições de qualidade baseadas em atributos, 

descritos na Tabela 1, e dimensões de qualidade, descritas na Tabela 2. 
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Tabela 1 - Definições de Qualidade 

Tabela 2 - Dimensões da Qualidade 

Performance Características primárias operacionais do produto 

Características 

Secundárias 

Através das quais os produtos podem ser diferenciados 

Confiança Relacionada a probabilidade de funcionamento do produto 

Conformidade Grau de adesão do produto a padrões determinados 

Durabilidade Relacionado ao tempo de utilização  

Manutenção Relacionado a necessidade, facilidade, tempo, acesso, atendimento na 

necessidade de reparo 

Estética Mensuração baseado na opinião pessoal do consumidor 

Percepção da Qualidade Relacionada a percepção do consumidor e diretamente ligada a transcendência 

 Fonte: Garvin, 1988 

 

De maneira geral, aceita-se que o objetivo de um sistema de qualidade, quando 

aplicado aos cuidados da saúde, deva ser o de maximizar a eficácia e eficiência dos serviços 

ofertados, melhorando a saúde e a satisfação dos indivíduos e da população, respeitando os 

custos que indivíduos e sociedade aceitem e suportem dispender, de forma a atingir o objetivo 

almejado. Neste sentido, a qualidade do cuidado seria alcançada quando refletisse uma medida 

que incluísse o bem-estar do paciente, considerando-se o equilíbrio entre os ganhos e perdas 

esperados no curso do processo (DONABEDIAN, 1980).  

A introdução da visão do usuário-paciente na avaliação ganha destaque a partir de 

1983, com a publicação do Relatório Griffith. Entre diversas recomendações feitas no relatório 

referentes ao gerenciamento do sistema de saúde do Reino Unido pelo Sistema Nacional de 

Saúde (NHS), era introduzida a necessidade da coleta da experiência e percepção dos usuários 

do sistema (GRIFFITHS REPORT, 1983). 

Donabedian (1990) amplia o conceito anterior de qualidade técnico-científica e 

considera a qualidade do cuidado de uma perspectiva mais abrangente. Ele propõe o que ficou 

Transcendência Característica inerente e não mensurável da qualidade 

Baseada no Produto Variáveis passiveis de mensuração identificadas com a qualidade de produto 

Baseada na Construção Determinada pela procura pelo produto 

Baseada no Valor Relaciona qualidade utilizando quaisquer das medidas acima e relacionando-a 

com custo do produto 

 Fonte: Garvin, 1988 
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conhecido como os ñsete pilares da qualidadeò, ao definir sete atributos ligados à qualidade: 

eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Tabela 3). 

Tabela 3 - Pilares da Qualidade 

Pilares Conceito 

Eficácia Definida pela capacidade de produção de impacto potencial por determinada intervenção   

Efetividade Grau de melhoria em saúde atingido. Relaciona o impacto real produzido com o impacto potencial 

esperado 

Eficiência Capacidade de redução de custo sem comprometimento da melhoria obtida 

Otimização Relação entre melhorias obtidas e custo para alcançá-las 

Aceitabilidade Relação de conformidade entre expectativa e valores dos pacientes e familiares; acessibilidade; 

relação profissional de saúde-paciente 

Legitimid ade Relação de conformidade com normas/preferências sociais, valores, leis e regulação 

Equidade Relação de conformidade com a distribuição equânime do cuidado 

 Fonte: Donabedian, 1990 (adaptação do autor) 

 

Em 2001, o processo de conceituação da qualidade em saúde evolui com a publicação 

pelo Institute of Medicine (IOM) do texto Crossing the Quality Chiasm: A New Health System 

for the 21st Century (IOM, 2001). Neste texto, pela primeira vez, a segurança do paciente é 

introduzida como uma das dimensões da qualidade. Também é reforçado, por meio da 

introdução de forma textual e específica como dimensão, o cuidado centrado no paciente. As 

demais dimensões consideradas foram oportunidade, efetividade, eficiência e equidade. Este 

novo formato, proposto pelo IOM, com a inclusão dos atributos citados, teve ampla aceitação, 

pois uma vez cumprido o escopo previsto nas dimensões, o sistema de saúde teria melhores 

condições de responder às expectativas e necessidades dos pacientes e tornar a experiência do 

paciente mais segura, confiável, responsiva, integrada e disponível. Conforme posto pelo IOM, 

...O cuidado deve ser prestado por sistemas que são cuidadosamente e 

conscientemente projetados para fornecer atendimento seguro, eficaz, centrado no 

paciente, oportuno, eficiente e equitativo. Esses sistemas devem ser projetados para 

atender às necessidades dos pacientes e para garantir que estejam totalmente 

informados, e que possam manter o controle e participar da prestação de cuidados 

sempre que possível, recebendo um atendimento que respeite seus valores e 

preferências. Tais sistemas devem facilitar a aplicação de conhecimento científico 

para a prática e fornecer aos médicos as ferramentas e o suporte necessário para 

entregar cuidados baseados em evidências de forma consistente e segura. (IOM. 

EXECUTIVE SUMMARY, 2001, p.7 ï tradução livre). 

Como colocado por Donabedian (1980), as definições de qualidade continuarão 

dependentes das pessoas dos avaliadores e do contexto inserido. Encontrar um consenso na 

definição de qualidade é necessário para que possa ser realizada uma avaliação e mensuração. 

Especificar os componentes e resultados a serem avaliados, estabelecer padrões e critérios são 

definições necessárias para a etapa de mensuração (DONABEDIAN, 1988).  
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A teoria do cuidado à saúde baseado em valor (value-based health care) apropria-se 

dos conceitos abordados acima, e introduz, no cuidado à saúde, o elemento do valor baseado 

em competição.  

2.3. CUIDADO DA SAÚDE BASEADO EM VALOR (VBHC) 

As últimas décadas têm se caraterizado por uma escalada global nos gastos em saúde 

(Figura 2). Os E.U.A. consumiram em saúde, em 2016, 17.2% do Produto Interno Bruto (PIB), 

sendo o país com maior gasto em saúde em termos de percentual do PIB no mundo (OECD, 

2017). No mesmo ano, o Brasil dispendeu 6.2% do PIB e os países da OECD (Organisation for 

Economic Co-operation and Development) em média 9% (OECD, 2017) (Figura 3). É 

importante notar que, quando avaliado o percentual de gasto o público-compulsório e privado-

voluntário, os países da Europa apresentam um predomínio de gasto público-compulsório na 

saúde, enquanto nos E.U.A e no chamados BRICs (Brasil, Rússia, Índia e China) o percentual 

do gasto privado-voluntário é bem mais significativo, chegando a suplantar o gasto público 

(Figura 4). 

Figura 2 - Crescimento do Percentual do Gasto em Saúde frente ao Produto Interno Bruto. 

 

Fonte: Our World in Data. www.ourworldindata.org 

http://www.ourworldindata.org/
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Figura 3 - Percentual do Gasto em Saúde frente ao Produto Interno Bruto 

 

Fonte: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database. 

 

Fonte: Our World in Data. www.ourworldindata.org 

 

Acompanhando o aumento de gastos, a maioria dos países tem mostrado ganhos nos 

desfechos em saúde, como a expectativa de vida. Em estudo que avaliou dados de 175 países, 

no período de 1995 a 2010, e agrupados de acordo com região e nível de renda, Jaba et al 

mostraram a ocorrência de uma relação direta entre o gasto em saúde e a expectativa de vida. 

Figura 4 - Financiamento da saúde 



25 

 

 

O estudo mostrou também, que existem diferenças entre os países e que as políticas de saúde 

devem ser orientadas no sentido de diminuir as iniquidades do sistema. (JABA, 2014). 

Os E.U.A. representam um paradoxo e um ponto fora da curva. Apesar de, em relação 

ao PIB, gastar mais em saúde do que qualquer outro país, a expectativa de vida de sua população 

é inferior à de muitos países e sua curva de crescimento da expectativa de vida é também menos 

acentuada (Figura 5). Uma das explicações prováveis é a iniquidade presente no sistema de 

saúde estadunidense, onde é encontrado um aumento crescente do gasto em saúde, sem que 

ocorra um acompanhamento da expansão da cobertura (seguro) de saúde (BERCK, 2001). Os 

dados mostram, também, que o crescimento dos gastos em saúde não é acompanhado por um 

ganho seja em performance, qualidade, racionalização do cuidado ou acesso.  

Figura 5 - Expectativa de vida vs Gasto em Saúde 

 
Fonte: Our World in Data. www.ourworldindata.org 

 

Para enfrentar o aumento progressivo dos gastos em saúde e tornar o sistema 

sustentável, os países têm estabelecido diversas estratégias. Todas as estratégias têm em 

comum, como objetivo, reduzir os gastos e melhorar a qualidade do cuidado (MOSSIALOS, 

2015).  

Em 2006, Porter introduziu o conceito da competição baseada em valor no cuidado da 

saúde, como uma estratégia responsável por modificar o panorama vigente (PORTER, 2006). 

O autor partia do princípio de que o problema maior no sistema de saúde não era a ausência de 

competição, mas a existência de uma competição errada, que chamou ñcompetição de soma 

http://www.ourworldindata.org/
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zeroò. Nela, a competição ocorreria por meio de transferência de custos, pelo aumento de poder 

de barganha, pela captura de pacientes e restrição de acesso e escolha e, por último, por ocorrer 

ao nível do prestador e não ao nível da condição clínica (PORTER, 2006, p. 35-45).  

A teoria de Porter, saúde baseada em valor, está alicerçada em dois conceitos 

principais: (1) a competição levaria os prestadores a procurar entregar um cuidado de excelência 

ao menor preço possível; (2) a competição seria baseada em valor que, de acordo com a teoria, 

estaria definido pela equação onde os desfechos seriam relacionados aos custos (PORTER, 

2006). Na visão do autor, a competição, como um fenômeno constituinte do mercado, 

inevitavelmente se traduziria em aumento de valor para o consumidor, sendo este, no caso do 

sistema de saúde, o paciente. Assim, o cuidado à saúde agregaria valor para os pacientes se 

resultasse em melhores desfechos frentes aos custos necessários para alcançá-los.  

Em resumo, o conceito de valor segundo Porter se refere à produção alcançada em 

relação ao custo incorrido, onde este resultado se traduziria em eficiência (PORTER, 2010). 

Segundo o autor, valor deveria ser a meta a ser alcançada, o que levaria a uma melhoria 

contínua, unindo os interesses do sistema de saúde: 

... se o valor melhorar, pacientes, pagadores, provedores e fornecedores podem se 

beneficiar, enquanto melhora a sustentabilidade econômica do sistema de saúde... O 

valor abrange muitos dos demais objetivos já contemplados na área da saúde, como 

qualidade, segurança, centralização no paciente e contenção de custos, e os integra. 

Ele também é fundamental para alcançar outras metas importantes, como melhorar a 

equidade e expandir o acesso a custo razoável. (Porter, supplementary appendix 1 p.1, 

2010 ï tradução livre). 

Porter (2006, cap. 1) justifica a importância da competição como fator de solução para 

os problemas da saúde enfocados, com base em três argumentos principais: (1) a competição 

pode ser encontrada em todos os campos de atividade da sociedade ocidental; (2) a competição, 

se baseada em valor, teria vantagens sobre outros mecanismos distributivos, recompensando a 

inovação, aumentando a eficiência, a capacidade de escolha e o acesso do consumidor; (3) a 

possibilidade de competição irrestrita, sem interferências, baseada em resultados, seria a 

ñmelhor e única cura real para os problemas de erros médicos, subtratamentos e super 

tratamentosò (PORTER, 2006, p. 102). 

Corroborando a valorização da competição na saúde, Propper (2012) analisou em 

artigo os efeitos da competição e dos incentivos no sistema de saúde do Reino Unido: 

... o apelo da competição é simples. A competição oferece maior produtividade no 

resto da economia e a escolha é geralmente avaliada pelos consumidores. Estender 

isto ao setor da saúde parece uma maneira lógica de melhorar a produtividade. A 

competição entre fornecedores incentivará a eficiência e elevará a qualidade, enquanto 

o aumento da escolha atenderá as demandas dos consumidores por um serviço mais 
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personalizado e, em casos em que há compartilhamento de custos, tornará os 

consumidores mais responsivos às diferenças de qualidade e preço. (PROPPER, 2012, 

p.33. tradução livre) 

Apropriando-se do conceito de centralidade no paciente, um dos objetivos do óTriple 

Aimô (IOM, 2008), a teoria da saúde baseada em valor (VBHC) estabelece que o objetivo central 

do cuidado é o valor para o paciente, onde os resultados estariam representados em termos de 

desfechos de saúde. Uma vez que não existiria um desfecho único que representasse o resultado 

do cuidado, este estaria representado em cada situação clínica por uma série de desfechos 

multidimensionais que, em conjunto, seriam capazes de traduzir o benefício (valor) ao paciente, 

considerado o ciclo completo do cuidado, de forma longitudinal e contínua, como: sobrevida, 

funcionalidade, qualidade de vida, tempestividade, intercorrências, acessibilidade e 

sustentabilidade (PORTER, 2016). No capítulo 5 deste trabalho serão abordados os 

instrumentos de mensuração.  

Talvez seja mais importante entender ñcomoò a competi«o pode ocorrer no cuidado 

em saúde do que entender o ñporquêò. Porter elabora o ñcomoò em tr°s dimens»es. Primeiro, a 

competição deveria ocorrer considerando-se condições clínicas (enfermidades, traumas e 

circunstâncias naturais, como a gravidez) ao redor das quais os provedores se organizariam de 

maneira coordenada, no que chamou de ñunidade de pr§tica integradaò. Esta incluiria todos os 

serviços necessários ao atendimento das necessidades desta condição clínica ao longo de todo 

o ciclo de cuidado, e não de forma pontual. O ciclo do cuidado seria a linha horizontal da 

jornada do paciente, que se iniciaria na prevenção e no rastreamento e terminaria no 

gerenciamento da condição clínica específica de forma a reduzir a recidiva da doença e/ou sua 

gravidade. Da mesma forma, esta organização do cuidado deveria ser estruturada regional, 

nacional ou mesmo internacionalmente, como forma de evitar o viés derivado do 

relacionamento interpessoal local (PORTER & TEISBERG, 2006, p. 120).  

A segunda dimensão relaciona-se com a disponibilidade de informação referente aos 

resultados dos cuidados. Desta forma, as decisões do paciente, referenciadores, compradores e 

provedores estariam baseadas em dados de desfechos e consequentemente em valor (PORTER 

& TEISBERG, 2006, p. 122). Estas informações estariam distribuídas em quatro níveis 

hierárquicos, em importância crescente: (1) atributos do paciente ( idade, sexo, comorbidades, 

por exemplo); (2) métodos (referentes aos processos, ou como os resultados foram alcançados); 

(3) experiência (referente a qualificação, habilidades e eficiência do prestador na condição 

específica); (4) desfecho (resultado para o paciente, ajustado para risco e custo do cuidado, 

considerando todo o ciclo do cuidado) (PORTER & TEISBERG, 2006, p. 122-129).  
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A terceira dimensão, cerne da teoria, estipula que a competição no cuidado da saúde 

deva ser baseada em resultados (desfechos). Porter coloca que três princípios devem ser 

observados na definição dos desfechos a serem mensurados: (1) englobar as condições de saúde 

relevantes ao paciente; (2) medir desfechos de saúde de curto e longo prazo; (3) ser ajustados 

para as condições clínicas iniciais e fatores de risco (PORTER, 2010). De acordo com a teoria 

proposta, a disponibilização dos resultados, de forma pública e ampla, estimularia o 

aprendizado e a melhoria da performance dos profissionais, e por conseguinte, incentivaria o 

encaminhamento dos pacientes à prestadores de melhor desempenho. Como resultado, estaria 

desencadeada a competição baseada em valor, onde os prestadores deverão demonstrar 

desfechos de saúde adequados a um preço competitivo de forma a atrair pacientes, estimulando 

de forma continuada a eficiência (PORTER, 2006). Ao final, se ño valor melhorar, pacientes, 

pagadores, provedores e fornecedores poderão se beneficiar, enquanto a sustentabilidade 

econômica do sistema de sa¼de aumentaò (PORTER, 2010, p. 2477). 

Por motivos diversos e de formas variadas, vários países têm procurado implantar o 

VBHC. Nos E.UA. o maior motivador tem sido a busca pela mudança do modelo de pagamento 

vigente no país, onde majoritariamente se utiliza o modelo do fee-for-service (pagamento por 

procedimento). A Europa, onde a Medicina é predominantemente socializada, mostra uma 

estruturação de estratégias em torno da coordenação do cuidado, com enfoque nos processos de 

qualidade e pertinência do cuidado (KATZ, 2020). Em ambas as realidades, a estratégia 

empregada busca, no seu âmago, medir a eficiência e a eficácia comparativa em diversas 

condições médicas, aliada a uma análise de custo-benefício com foco no valor entregue ao 

paciente. Tudo isto, buscando evitar o modelo anterior de pagamento baseado em volume de 

serviços realizados.  

Em alguns países observa-se estratégias de remuneração baseadas em bundles, onde o 

pagamento aos prestadores se dá em base do custo esperado para episódios definidos de cuidado 

e não pelos procedimentos realizados; ou estratégias baseadas em resultados de desfecho 

estabelecidos por métricas pré-definidas, como as estabelecidas pela ICHOM (ICHOM, 2020) 

ou sugeridas pela OECD (OECD, 2020). O Brasil, com um sistema misto, público e privado, 

mostra um baixo alinhamento com o VBHC.  (THE ECONOMIST ï INTELLIGENCE UNIT 

2016). 

Para ser implantado o VBHC necessita alinhar, em um objetivo comum, os interesses 

dos diferentes stakeholders da cadeia de saúde, que seja melhorar a qualidade e obter desfechos 

a custos mais adequados. Com base nestes princípios, os prestadores precisam coletar, mensurar 

e analisar uma miríade de dados para que conclusões acerca de valor em saúde possam ser 
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estabelecidas (PORTER, 2010). Entretanto, os stakeholders, ou alguns deles, podem entender 

que fatores além dos desfechos sejam parte do valor almejado, como por exemplo, o impacto 

social ou orçamentário. Para stakeholders que gerenciam a saúde pública, onde objetivos sociais 

podem suplantar o desejo individual, métricas que considerem resultados de saúde devam ser 

consideradas, como a de Ano de Vida Ajustado pela Qualidade (QALY)  (VIANNA, 2003, 

ELIAS, 2014). Assim, a percepção de valor pode diferir entre os diversos stakeholders.  

Em um cenário ideal, a equação de valor desenvolvida por cada stakeholder deveria 

ser estabelecida em colaboração com as demais partes interessadas que, sendo 

interdependentes, necessitam da existência de um entendimento mútuo para estabelecer 

estratégias e ações que beneficiem a todos os envolvidos. Caso contrário, podem ocorrer 

situações em que algum ou alguns destes stakeholders estabeleçam ações que estarão em 

conflito com os interesses dos demais, fazendo com que a equação de valor não se viabilize 

(YOUNG, 2001).  

Esta ambiguidade na conceitualização e contextualização do VBHC encontrada na 

literatura foi analisada sob a forma do seu enquadramento discursivo, e do como este 

enquadramento proporcionaria divergentes estruturações e percepções de valor em saúde 

(STEINMANN, 2020). O estudo, conduzido na Holanda utilizando entrevistas 

semiestruturadas com stakeholders da cadeia de saúde do país, identificou quatro discursos, 

cada um com uma percepção distinta do propósito essencial do VBHC. O primeiro, retrata o 

VBHC como uma estrutura que busca fortalecer a participação do paciente em relação às 

decisões médicas tomadas (Discurso de Capacitação do Paciente). O segundo discurso 

privilegia o entendimento do objetivo do VBHC como uma ferramenta para orientação e 

regulação dos prestadores de cuidados à saúde em relação ao valor para o paciente (Discurso 

de Governança). No terceiro (Discurso de Profissionalismo), o VBHC tem por objetivo ser uma 

metodologia para organização e melhoria da prestação de cuidados à saúde. O quarto discurso 

identificado na pesquisa (Discurso de Crítica), caracterizava-se como uma forma específica de 

crítica a teoria, particularmente devido a ênfase dada por esta na mensuração e padronização, 

visto que no discurso identificado, o VBHC era entendido como um dogma de fabricabilidade, 

que falhava em reconhecer a complexidade do cuidado à saúde. 

Whitley (2016) propôs um conjunto de princípios para auxiliar na definição dos 

stakeholders e em sua identificação e análise. O primeiro princípio reconhece a importância do 

contexto, ao afirmar que o conjunto e o número dos stakeholders é dependente do contexto e 

do momento. O segundo estabelece que os stakeholders podem desempenhar diversos papéis, 

ou seja, ter uma ou mais identidades profissionais e sociais relevantes ao contexto estudado. O 
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terceiro princípio, de fundamental relevância pois auxilia na avaliação de um fenômeno 

complexo, coloca que diferentes stakeholders podem possuir valores e perspectivas diferentes. 

A possiblidade de mudança, papel e perspectiva dos stakeholders constitui o quarto princípio, 

pois uma vez modificado o contexto, novos papéis e perspectivas surgiriam como resposta à 

mudança ocorrida. O quinto princípio avalia que as relações e o poder dos stakeholders são 

importantes nas mudanças de seus papéis, alianças e percepções, caracterizando sua 

interdependência, suas apostas e relações com o fenômeno em estudo (WHITLEY, 2016). Os 

princípios são úteis para compreender os papéis, interesses, valores, apostas, discursos e inter-

relações dos stakeholders e sua influência no contexto em que se inserem. 

2.4. INSTRUMENTOS DE MENSURAÇÃO EM SAÚDE  

A afirmação de que gestão requer mensuração é um dos axiomas da área de 

administração e negócios. Uma vez reconhecido que o propósito essencial do cuidado da saúde 

seja a melhoria da saúde dos indivíduos, é incontestável que o sistema de saúde deva mensurar 

os desfechos, assim como os custos incorridos.  

Historicamente, já encontramos o conceito de melhoria da qualidade com base em 

evidências quando Florence Nightingale demonstrou, em 1850, a padronização de 

procedimentos de saneamento e higiene como capazes de reduzir a mortalidade durante o 

cuidado que prestava à soldados feridos na guerra da Criméia (KUDZMA, 2006). 

O conceito de mensuração e desfechos na saúde foi proposto em 1934 por Codman, 

no livro ñThe shoulder: rupture of the supraspinatus tendon and other lesions in or about the 

supracromial bursaò. No prefácio, Codman discorre sobre mensuração de resultado, no que 

chamou de ñEnd Result Ideaò e a descreve como uma prática em que ñcada hospital deve 

rastrear cada paciente com objetivo de verificar se o benefício máximo foi obtido e para 

descobrir se não, por que não...ò (CODMAN, 1934 p. XII , tradução livre). Coloca, ainda, que 

os resultados devam ser constantemente analisados e que métodos de melhoria devam ser 

continuamente considerados. O autor expressa também, o desejo de tornar públicos os 

resultados dos tratamentos que os pacientes venham a receber, transformando o hospital ñ...em 

um exemplo da vantagem de uma organização com base em análises reais de eficiência dos 

resultados de tratamento...ò (CODMAN, 1934, p. XV tradução livre). 

Em 1966, Donabedian descreve e analisa métodos para a avaliação da qualidade do 

cuidado à saúde e estipula o termo ñoutcomesò, que traduzimos neste trabalho como resultados 
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ou desfechos, em artigo em que discorre sobre a avaliação do processo do cuidado médico ao 

nível da interação médico-paciente e o desenvolvimento de padrões de mensuração 

(DONABEDIAN, 1966). 

No artigo publicado em 1983, ñThe assessement of disability: from first to future 

principlesò, Fries propõe um modelo de mensuração de desfechos em cinco áreas (Figura 6), 

onde a ñavaliação dos desfechos procura mensurar os impactos de longo prazo da doença, no 

intuito de selecionar estratégias de gestão e políticas públicas que minimizem este impactoò 

(FRIES, 1983, tradução livre). Contextualizando com a definição de saúde posta pela OMS, de 

que ñsa¼de é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência 

de doena ou enfermidadeò (OMS, 1948), Fries coloca:  

é o surgimento de doenças crônicas como as principais ameaças à saúde nas nações 

desenvolvidas exige também outro conceito: o da avaliação dos resultados a longo 

prazo. Obviamente, as medições de curto prazo não são suficientes para avaliar o 

impacto das doenças de longo prazo. Assim, outro dilema: não devemos apenas nos 

preocupar com o bem-estar físico, mental e social total, devemos de alguma forma 

integrar estes valores ao longo da vida do indivíduo. Mesmo que possamos aprender 

a medir a qualidade de vida, como podemos contabilizar a dimensão temporal do 

impacto da doença de longo prazo? A pesquisa de resultados, um campo relativamente 

novo que envolve as disciplinas da medicina, psicologia, sociologia, epidemiologia e 

pesquisa de opinião, está tentando responder a perguntas como essaé (FRIES, 1983, 

p.48. Tradução livre) 

De acordo com o autor, no conceito de avaliação de desfechos está implícita uma 

mudança de medidas de processo para medidas que importam segundo a visão do paciente. 

Segundo ele, os pacientes desejam estar vivos o maior tempo possível, sem perda de função, 

livre de dor e outros sintomas físicos, psicológicos ou sociais, e sem a ocorrência de iatrogenias 

decorrentes do tratamento ou processo. As cinco dimensões elaboradas (morte, deficiência, 

desconforto, efeitos colaterais e econômica) definirão o desfecho do paciente (FRIES, 1983).  
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Figura 6 ï Conceitualização de desfecho por meio de hierarquia de dimensões 

 

Fonte: FRIES, 1983 

 

Na teoria do VBHC, Porter (2010) propôs um modelo de mensuração que inclui três 

dimensões (camadas) de desfechos: (1) estado de saúde alcançado ou mantido; (2) processo de 

recuperação; e (3) sustentabilidade da saúde. Cada dimensão é subdividida em 2 subníveis. A 

figura 7 abaixo mostra as dimensões propostas por Porter (2010). 
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Figura 7 - Hierarquia de mensuração de desfechos 

 

Tradução livre de: PORTER, M.E., 2010 

 

No artigo em questão, Porter faz algumas afirmações importantes para a avaliação da 

teoria do VBHC e a escolha dos critérios de mensuração: (1) inclusão dos desfechos relevantes 

ao paciente obrigatoriamente dentro das dimensões propostas; (2) existência de uma hierarquia 

entre as dimensões, onde a dimensão 1 seria a mais importante em termos de desfecho; (3)  

imperativo de redução de custos na escolha de uma medida de mensuração por nível, que leve 

a uma melhoria no resultado; (4) existência de conexão causal entre os resultados. 

Enquanto Donabedian propunha a divisão de indicadores entre aqueles de estrutura, 

processos e resultados (DONABEDIAN, 1966), o VBHC se caracteriza pelo foco em 

desfechos, colocando que estrutura e processos serão importantes na medida em que se 

traduzam em melhoria dos resultados (PORTER, 2016). É interessante notar que apesar de 

custo ser uma peça importante na teoria do VHBC, Porter não o considera como um desfecho 

e não o inclui na hierarquia de desfechos, afirmando: ñ... tratar o custo como um desfecho 
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apenas obscurecerá o valor ao confundir o processo de cuidado com os resultados do cuidado...ò 

(PORTER, Supplementary Appendix 1 p.3, 2010).  

Até o momento não existe consenso na literatura referente a quais métricas devam ser 

utilizadas para mensuração de desfechos e custos. Em vista da dificuldade, a tendência 

encontrada é a de mensuração de intervenções que sejam de controle direto da equipe de saúde, 

ou daquelas que possam ser faturadas. Isto se reflete em métricas departamentalizadas, frutos 

da fragmentação organizacional do sistema de saúde, que acabam por não refletir o ciclo 

completo do cuidado. A resposta a este desafio seria a mensuração de um conjunto mínimo de 

resultados para cada condição clínica, realizada por meio de métodos bem definidos de coleta 

e ajustes para riscos para, então, padronizá-los em nível nacional e global (PORTER, 2016). 

Em resumo, dentro do modelo proposto pelo VBHC, os desfechos de saúde 

precisariam ser mensurados tendo por parâmetro a condição clínica do paciente, juntamente 

com o custo incorrido. No modelo, os desfechos cobririam todo o ciclo do cuidado, seja no 

curto ou longo prazo, e incluiriam os cuidados agudos, complicações relacionadas, reabilitação, 

recorrências, e a qualidade de vida relacionada. Os resultados devem ser ajustados ao risco ou 

estratificados para a população e condição mensurada, e devem ser baseados em desfechos 

valorizados pelos pacientes. De forma a alinhar o processo do VBHC também seria necessária 

a padronização da mensuração dos desfechos considerando os custos per capita (PORTER, 

2010).  

O International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) foi criado 

no intuito de responder ao desafio de delinear conjuntos mínimos de desfechos padronizados e 

fatores de risco, utilizando um processo estruturado que visa alinhar prestadores, pagadores, 

pacientes e formadores de políticas de saúde em um caminho comum, mais eficiente (PORTER, 

2016). 

2.5. VBHC E ICHOM EM ONCOLOGIA 

O câncer constitui hoje uma das grandes preocupações da saúde pública no mundo. No 

Brasil, é estimado que ocorram 685.960 novos casos de câncer em 2020 (INCA, 2020). A 

complexidade e o custo do tratamento do câncer, especialmente o custo dos medicamentos, tem 

exercido enorme pressão sobre os orçamentos da saúde (NEUMANN, 2015).  

Em resposta ao contexto de aumento progressivo de gastos, aliado ao cenário de 

múltiplos stakeholders, diversas tentativas têm sido feitas para mensurar e comunicar o valor 
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de novas tecnologias, todas propondo instrumentos para o apoio nas decisões clínicas e nas 

decisões de incorporação de tecnologia. Estes instrumentos variam em termos de conceito de 

valor, público-alvo, metodologia e completitude do escopo. Na oncologia, sociedades médicas 

como a American Society of Clinical Oncology (ASCO), a European Society for Medical 

Oncology (ESMO), e organizações como o Institute of Clinical and Outcomes Research (ICER) 

e o National Comprehensive Cancer Network (NCCN) têm publicado seus instrumentos e 

decisões (SCHRIPPER,2016; CHERNY, 2015; ICER, 2017; NCCN, 2020). Cada um dos 

instrumentos apresenta limitações consideráveis, como definições arbitrárias na mensuração e 

ausência de considerações sobre o custo dos cuidados. Representam, de fato, diferentes 

abordagens, estruturadas na concepção de diretrizes incompletas, ao não abordarem o ciclo 

completo do cuidado e não considerarem as perspectivas dos pacientes. Na prática 

procedimentos padronizados não garantem resultados uniformes. Como ressalta Porter:  

...Os esforços de mensuração proliferam rapidamente no cuidado à saúde, mas a 

maioria está focada em processos de medição e não desfechos. A atenção está no 

cumprimento com diretrizes externamente determinadas, ao invés de medir quão bem 

os pacientes estão realmente. Diretrizes baseadas em evidências podem melhorar o 

atendimento, mas a mensuração do processo apenas não é suficiente. Diretrizes são 

invariavelmente incompletas, não refletem todas as circunstâncias dos pacientes e são 

lentas para mudar... (PORTER, 2008, p.148). 

No artigo, Porter (2008) coloca que a mensuração deve capturar o conjunto de 

resultados obtidos no cuidado da condição médica. Não haveria, desta forma, apenas um 

desfecho medido isoladamente, mas uma hierarquia de desfechos característica de cada 

condição médica. 

A saúde representa um ecossistema de serviços que agrega múltiplos stakeholders, 

mais complexo do que o clássico modelo de relação médico-paciente, onde o paciente recebe 

passivamente os cuidados prestados. No VBHC, os pacientes são vistos como contribuintes 

ativos para seus resultados, e onde o modelo de cuidado envolve o cuidado à saúde planejado 

em torno das necessidades específicas do paciente, visando obter, como benefício, melhores 

desfechos de saúde e eficiência de custos (PORTER & TEISBERG, 2013). 

Melhorar o valor para o paciente é o conceito central da teoria do VBHC (PORTER, 

2006). A mensuração, a transparência e a divulgação pública dos resultados são propostas como 

mecanismos para acelerarão da identificação e da adoção de cuidados de valor, seja por meio 

do compartilhamento de experiências, seja pela promoção de desfechos importantes para o 

paciente.  

A ICHOM, instituição sem fins lucrativos fundada em 2012 pela Harvard University, 

pelo Boston Consulting Group e pelo Instituto Karolinska, da Suécia, e sediada nos E.U.A., 
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procura promover a transição do modelo tradicional para a saúde baseada em valor. Tem entre 

seus objetivos gerar conhecimentos, proporcionar a comparação entre provedores regionais e 

globais, melhorar o desemprenho clínico, obter desempenhos superiores e mudar o sistema de 

remuneração para modelos baseados em valor (ICHOM, 2020).  

Para alcançar o proposto, seriam necessárias ferramentas e processos para a captura 

contínua de desfechos no cuidado da saúde, assim como o reporte e divulgação. O 

desenvolvimento de conjuntos de mensuração de desfechos padronizados individualizados para 

cada condição clínica, nomeados Standard Sets, foi a solução escolhida. Em 2020, contempla 

28 standards sets cobrindo diferentes condições e populações específicas, abrangendo cerca de 

60% da carga de doença global. Eles são desenvolvidos por meio de um processo de consenso 

que envolve especialistas na condição em estudo, provedores de saúde, especialistas em 

estatística, processos e pesquisa clínica, pacientes e representantes de pacientes. Os conjuntos 

(standards sets) incorporam itens de mensuração, como os PROMs (Patient Reported 

Outcomes Mesasures), e avaliam o ciclo completo do cuidado, abrangendo o controle geral da 

condição clínica, as complicações do tratamento e a qualidade de vida, conforme sugerido na 

teoria do VBCH.  

Lusch & Vargo caracterizam um ecossistema de servio como ñum sistema 

relativamente autocontido e autoajustável de integração e recursos de entidades, que estão 

conectadas por lógicas institucionais compartilhadas e pela criação mútua de valor por meio da 

troca de serviosò (Lusch & Vargo, 2014, p.24). 

No cuidado da saúde, podemos entender a saúde como um bem (CHEN, 1999) e/ou 

como um serviço (KENAGY, 1999). Por analogia, pode-se argumentar que o modelo 

estabelecido pela ICHOM, como um processo de cocriação, segue a teoria de Service Dominant 

(S-D) Logic, onde para criar valor e viabilidade, os stakeholders se engajam em trocas de 

serviços interdependentes e reciprocamente benéficos, constituindo um processo de cocriação 

de valor (VARGO & LUSCH, 2008). Neste tipo de processo, o cliente-consumidor, juntamente 

com os fornecedores, provedores e demais prestadores se uniriam na criação de benefícios 

percebidos e desejados pelo cliente-consumidor durante o processo de consumo (VARGO, 

2004). Conforme definido por Gummensson; 

... os clientes não compram bens ou serviços: eles compram ofertas que prestam 

serviços que criam valor... A divisão tradicional entre bens e serviços está há muito 

ultrapassada. Não é uma questão de redefinir serviços e enxergá-los sob a perspectiva 

do cliente; atividades prestam serviços, bens prestam serviços. A mudança de foco 

para serviços é uma mudança dos meios e da perspectiva do produtor para a utilização 

da perspectiva do cliente. (Gummesson, 1995 p.250-251 apud VARGO, 2004 p.2) 
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Caracterizando-se como um ecossistema, a cocriação de valor em saúde fundiria a 

expertise dos profissionais da cadeia da saúde com as experiências dos pacientes no intuito de 

potencializar a saúde baseada em valor e a qualidade de vida (McCOLL-KENNEDY, 2012). 

Na estrutura proposta por Frow (2016), a ICHOM se incluiria no nível Mega do 

ecossistema da saúde (Figura 8). De acordo com a lógica da cocriação, a ICHOM aglutina 

diferentes stakeholders, como médicos e profissionais de saúde, prestadores e provedores de 

saúde, gestores e instituições, com intuito de melhorar e alcançar desfechos de saúde de alta 

qualidade, tendo o paciente como centro no micro nível. De acordo com a visão de ecossistema 

proposta, as múltiplas interações que ocorrem no ambiente interno de cada nível, assim como 

as ocorridas entre os níveis devem ser consideradas. O valor cocriado, assim como o processo 

de integração decorrente, será dependente do envolvimento e das perspectivas e percepções dos 

stakeholders. 

Figura 8 - Ecossistema do Cuidado da Saúde 

 

Adaptado de: Frow, 2016 
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3. MÉTODO  

Nesta parte são descritos os procedimentos metodológicos empregados na construção 

do trabalho aplicado. Primeiro, é apresentada uma breve contextualização, onde se procura 

demonstrar as características do objeto do estudo, seguida das técnicas empregadas para coleta 

e análise dos dados obtidos. Por fim, uma análise dos métodos empregados. 

3.1. METODOLOGIA DE PESQUISA 

Para a realização deste trabalho, a pesquisa foi de natureza aplicada, com objetivo 

exploratório e abordagem qualitativa. Optou-se pelo estudo de caso como estratégia. Quanto à 

técnica, foi empregada a coleta de dados por meio de entrevistas, tendo sido utilizada a análise 

de conteúdo como ferramenta para a análise dos dados. A tabela 2 sintetiza a classificação do 

projeto de pesquisa do trabalho. 

Tabela 4 - Classificação do método utilizado 

Classificação Tipo 

Quanto à natureza Aplicada 

Quanto à abordagem Qualitativa 

Quanto ao objetivo Exploratória 

Quanto à escolha da estratégia de estudo Estudo de Caso 

Quanto à técnica de coleta de dados Entrevista 

Quanto à técnica de análise de dados Análise de Conteúdo 

Fonte: elaborado pelo autor (2020) 

 

 

A pesquisa procurou adotar os preceitos do método científico, conforme explicitados 

por Velde (2004): objetividade, replicabilidade, publicabilidade, ética, assertividade e 

generalizabilidade. 

Em relação à adequação às diretrizes éticas, o projeto foi submetido ao Comitê de 

Conformidade ética em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Fundação Getúlio Vargas ï 

CEPH/FGV, sendo sido aprovada em 26 de outubro de 2020 conforme Parecer n.179/2020. 

(ANEXO A). 
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3.2. CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

A pesquisa buscou compreender a percepção sobre o cuidado à saúde baseado em valor 

(VBHC) e estratégias de mensuração, como a ICHOM, por parte dos stakeholders definidos da 

cadeia de saúde, frente ao proposto na teoria do VBHC (PORTER &TEISBERG, 2006; 

CHRISTENSEN, 2009). 

Considerando o objetivo da pesquisa, a escolha da abordagem qualitativa buscou 

permitir o entendimento sobre o tema dentro de seu contexto natural, a cadeia de valor da saúde, 

procurando melhor compreensão sobre o tema estudado. Não foi objetivo do trabalho 

estabelecer ou apresentar conclusões definitivas (FLICK, 2009), porém sim, expandir o 

conhecimento sobre o tema escolhido. Neste mesmo sentido, Triviños (1987, p.129) coloca que 

a pesquisa qualitativa busca seu significado por meio do uso dos dados, utilizando da percepção 

do fenômeno inserido no contexto em estudo, constituindo, portanto, uma análise de enfoque 

indutivo. O enfoque teórico na formulação do problema estudado é proposto de maneira 

fenomenológica, onde são destacadas as percepções dos sujeitos (entrevistados) e ressaltado o 

significado, para os sujeitos, do fenômeno estudado, a saúde baseada em valor.  

Como benefício, o contexto exploratório permite maior familiaridade com o problema 

estudado e a flexibilização do planejamento e, desta forma, a consideração de diversos aspectos 

relacionados ao tema colocado (GIL, 1996). O estudo de caso do tipo exploratório foi 

considerado adequado frente ao problema de pesquisa analisado, pois almeja melhorar sua 

compreensão e o desenvolvimento de hipóteses e proposições pertinentes a questões adicionais 

(YIN, 2015). 

Segundo Flick (2009), o pesquisador é parte integrante no processo da pesquisa 

qualitativa de natureza exploratória. Ele deve entender o impacto de sua presença na pesquisa 

de campo, assim como as potenciais interferências decorrentes de sua experiência anterior e 

capacidade de reflexão. Como tentativa de minimizar o impacto deste viés de parcialidade por 

parte do pesquisador no resultado da pesquisa, procurou-se detalhar o planejamento do processo 

de coleta e da análise de dados e, da mesma forma,  o método escolhido para tratamento dos 

dados e das informações coletadas.  

O estudo de caso, tipologia de pesquisa adotada, pode ser definido como ñ...uma 

investigação empírica que investiga um fen¹meno contempor©neo (o ñcasoò) em profundidade 

e em seu contexto de mundo real, especialmente quando os limites entre o fenômeno e o 

contexto n«o puderem ser claramente evidentes...ò (YIN, 2015, p17), abordando quest»es 
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ñcomoò e ñpor queò relativas ao fenômeno de interesse, no caso a saúde baseada em valor. No 

estudo de caso, o objeto de pesquisa é uma unidade analisada de forma aprofundada. Nesta 

pesquisa, a unidade é representada pelos stakeholders definidos da cadeia de saúde e, neste 

sentido, considerados como o ambiente micro etnográfico estudado. Eisenhardt (1989) descreve 

o estudo de caso como uma estratégia de pesquisa com foco no entendimento da dinâmica 

presente dentro de determinado cenário. Pode combinar métodos de coleta de dados (arquivos, 

entrevistas, questionários e observações), e a evidência pode ser coletada de forma quantitativa, 

qualitativa ou ambas. Em termos de objetivos, o estudo de caso pode fornecer descrições, testar 

ou gerar teorias (EISENHARDT, 1989). 

Para a análise foi utilizado o método de análise de conteúdo, conforme proposto por 

Bardin (2016). 

A entrevista semiestruturada foi escolhida pela característica de, a partir de perguntas 

apoiadas em teoria e hipóteses referentes ao tema estudado, permitir liberdade e espontaneidade 

ao entrevistado, trazendo assim, maior conteúdo à investigação. Quanto à tipologia 

(TRIVIÑOS, 1987), foram utilizadas perguntas de natureza explicativa, procurando identificar 

razões do fenômeno estudado (saúde baseada em valor e metodologia de mensuração); 

perguntas consequência, procurando identificar resultados futuros; e perguntas avaliativas, 

procurando estabelecer um juízo de valor sobre o fenômeno estudado. 

3.3. FASES DA PESQUISA 

A pesquisa foi dividida em quatro fases. A primeira compreendeu a preparação e o 

desenvolvimento dos protocolos de coleta, constituição da amostra e análise de dados. A 

segunda foi constituída pelo processo da realização de entrevistas, transcrição e organização 

dos dados. A terceira foi ocupada pelas etapas de codificação e categorização, e pelas fases de 

avaliação do processo e verificação de saturação dos dados. A quarta fprocurou confrontar a 

análise dos dados coletados com o referencial teórico, finalizando com a conclusão. As fases 

estão resumidas abaixo (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Fases da Pesquisa 

3.4. FASE DE PREPARAÇÃO DO ESTUDO 

A construção do referencial teórico foi a primeira etapa na elaboração deste trabalho 

aplicado. Procurou-se fundamentar o racional teórico por meio da realização de revisão 

bibliográfica, com o objetivo de selecionar estudos relevantes relacionados à temática estudada. 

A lógica da construção do referencial teórico buscou selecionar conceitos e teorias consolidadas 

sobre o tema e identificar a lacuna teórica. A seguir, foi organizado o material levantado e 

realizada análise crítica a respeito (FLICK, 2012). O referencial teórico procurou auxiliar a 

Fases Etapas Descrição 

Fase 1:  

Preparação do 

estudo 

Construção do 

referencial teórico 

Identificação de lacunas teóricas por meio de pesquisa 

bibliográfica e discussão de conceitos sobre o tema 

estudado 

Definição do problema de pesquisa tendo por base o 

referencial teórico e a identificação da lacuna teórica  

Desenvolvimento dos 

protocolos 

de coleta e análise de 

dados 

Detalhamento dos procedimentos 

Elaboração do roteiro de entrevistas 

Redação do Termo de Consentimento 

Escolha dos softwares de Transcrição e Análise de 

Dados 

Fase 2: 

Coleta de dados  

Definição de critérios 

de seleção de amostra 

Definição de critérios utilização para seleção de 

participantes 

Escolha dos participantes segundo critérios de seleção 

definidos 

Realização e 

transcrição de 

entrevistas 

Entrevistas e gravação  

Transcrição das entrevistas 

Organização dos 

dados 

Inclusão dos dados textuais (transcrição) em software 

de análise 

Fase 3: 

Análise de dados 

Codificação Ciclo 1: codificação com base nas dimensões pré-

estabelecidas 

Destaque das contradições identificadas e registros de 

percepções  

Categorização Ciclo 2: agrupamento dos códigos descritivos 

identificados dentro das dimensões pré-estabelecidas 

Ciclo 3: releitura e recodificação de acordo com 

códigos analíticos criados 

Revisão da qualidade 

do processo de 

pesquisa 

Revisão da construção dos códigos no software de 

análise 

Revisão de todas as atividades 

Revisão do rigor de aplicação dos protocolos 

empregados 

Fase 4: 

Relatório final 

Análise com 

referencial teórico 

Análise dos aspectos identificados com a literatura do 

referencial teórico 

Conclusão Redação final e apresentação de limitações e 

sugestões para futuras pesquisas 

Fonte: (elaborado pelo autor) 
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definição da questão de pesquisa e a discussão dos conceitos referentes ao tema. Forneceu, 

também, parâmetros para a estruturação dos argumentos, análise dos dados encontrados e para 

a redação das conclusões. 

A revisão bibliográfica foi realizada nas bases de dados BVS, COCHRANE, EBSCO, 

EPISTEMONIKOS, PROQUEST, PUBMED, SCIELO, SCIENCE DIRECT, SCOPUS, 

SPRINGER, WEB OF SCIENCE. Teses e Dissertações foram pesquisadas na BDTD 

(Biblioteca Brasileira de Teses e Dissertações) e na Biblioteca Karl A. Boedecker da Fundação 

Getúlio Vargas. Livros foram também utilizados como fonte de referências. O período de busca 

de artigos publicados em periódicos relacionado ao objetivo do trabalho compreendeu os anos 

de 2006, ano da publicação original de Porter (2006), a 2020. 

Como descritores de assunto foram utilizados os seguintes termos: value-based health 

care; patient reported outcomes measures (PROMS); International Consortium for Health 

Outcomes Measurement (ICHOM); stakeholder; breast cancer; saúde baseada em valor; 

medidas de resultado; câncer de mama. 

Definidas a questão de pesquisa e a lacuna a ser preenchida, conforme descrito na 

delimitação do tema e definição do problema, foram estabelecidos protocolos de coleta e análise 

de dados. Nesta fase, foi elaborado o roteiro de entrevista com os stakeholders (ANEXO 3). 

Ele é constituído por um questionário semiestruturado com maioria de perguntas abertas. O 

roteiro foi revisado após a realização de duas entrevistas de pré-teste, uma com um gestor 

executivo não médico e outra com um gestor executivo médico, ambos de organizações de 

saúde. O roteiro de entrevistas aprimorado após o pré-teste foi utilizado nas entrevistas, 

servindo como guia ao pesquisador na condução destas.  

O questionário foi construído tomando-se como base a revisão bibliográfica, na forma 

de perguntas abertas. Tendo em vista o caráter exploratório da pesquisa, teve como objetivo 

obter a percepção dos entrevistados sobre o tema. Ele foi desenhado sob a forma de 4 blocos de 

perguntas, cada um com um objetivo específico, totalizando 27 perguntas. Os blocos têm por 

objetivo: a) entender a percepção dos stakeholders quanto aos benefícios para do cuidado da 

saúde baseado em valor e de metodologias de mensuração, em específico a ICHOM, para o 

paciente e stakeholders; b) entender a percepção dos entrevistados sobre a mensuração e 

divulgação de dados e indicadores relacionados aos desfechos assistenciais e financeiros, um 

dos pressupostos da teoria do VBHC; c) identificar a percepção dos entrevistados referente às 

limitações e barreiras à implantação do VBHC e metodologias de mensuração e d) identificar 

a experiência do entrevistado com a prática de modalidades do VBHC. 
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Ainda na fase de preparação, foi desenvolvido o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO 2), por meio do qual era formalizado o aceite do entrevistado em 

participar da entrevista e permissão do uso das informações fornecidas. O Termo registra o 

objetivo e os procedimentos relacionados à pesquisa, tendo sido a gravação das entrevistas e o 

aceite do entrevistado realizado por meio da plataforma de realização de reuniões virtuais Zoom 

(Zoom Video Communications, Inc.). O Termo permite garantir a ética e o respeito aos 

entrevistados durante a sua participação na pesquisa, estipulando o sigilo e autorizando a 

publicação dos resultados. 

 Na fase de pesquisa de campo, uma vez identificados e selecionados, por critério de 

intencionalidade, os entrevistados, foi enviado e-mail do qual constava o convite para 

participação na pesquisa. Como arquivos anexados ao e-mail eram enviados o Termo de 

Consentimento e um texto do qual constava o objetivo de alinhamento teórico ao tema 

pesquisado (ANEXO 3 Parte 2 - Introdução e Alinhamento do processo da entrevista). 

Finalizando a fase de preparação da pesquisa, foi definido o software a ser utilizado 

para análise dos dados, sendo realizada comparação das características dos principais 

programas disponíveis (GIBBS, 2009). Foi feita a opção pelo software ATLAS.ti (ATLAS.ti 

Qualitative Data Analysis), pois ele permite o gerenciamento de informações, criação de lista 

e agrupamento de códigos, categorização dos dados e organização dos aspectos identificados 

para elaboração da análise final. 

3.5. FASE DE COLETA DE DADOS 

A fase de coleta de dados foi iniciada pela definição dos critérios de seleção da amostra 

de participantes. Os critérios determinavam os requisitos para a seleção dos participantes a 

entrevistar, procedimento padrão e necessário para manter o rigor científico e estabelecer a 

transparência nas decisões (FLICK, 2009b). O critério de seleção teve como premissa a relação 

do entrevistado com o objeto estudado (FLICK, 2009a). 

O método escolhido para a definição da amostra foi o de amostra não probabilística 

intencional, onde a seleção da amostra foi definida previamente pelo autor.  

 

3.6. DEFINIÇÃO DOS STAKEHOLDERS E PERFIL DOS ENTREVISTADOS 
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O primeiro procedimento foi a definição, na cadeia de valor de saúde do Brasil, dos 

stakeholders participantes da pesquisa. Como a proposta de estudo foi analisar e compreender 

a percepção do cuidado da saúde baseado em valor (VBHC) e da metodologia de mensuração 

(ICHOM) por parte dos stakeholders da cadeia de saúde dentro do contexto da oncologia, foram 

definidos pelo autor como critérios de categorização a população de stakeholders e tipo de 

organização/órgão aos quais pertenciam. As organizações foram divididas segundo as 

modalidades: operadora de saúde, prestadores de saúde, órgão governamental ligado a saúde, 

indústria farmacêutica. 

Os critérios de perfil da amostra de stakeholders a serem entrevistados foram definidos 

pelo autor como pessoas físicas categorizadas como líderes estratégicos, com responsabilidade 

pela formulação, implantação, gerenciamento e/ou condução de políticas e/ou processos 

relacionados à saúde baseada em valor, ocupando a posição hierárquica de gestor sênior C-

level, superintendência ou diretoria, de formação médica ou não médica. Os entrevistados 

tinham como característica serem gestores sênior de formação não médica, gestores sêniores de 

formação médica ou médicos assistentes diretos ao paciente com mais de 15 anos após o 

término da especialização médica. No total foram entrevistados 32 stakeholders. 

A escolha das categorias de stakeholders pesquisadas foi definida de acordo com a 

categorização estabelecida pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS, 2020). As 

categorias foram estipuladas respeitadas as seguintes características: 

(1) Prestadores de saúde 

Médicos prestadores: foi definida como especialidade médica exclusiva a 

oncologia clínica. Justificativa: o escopo do trabalho contempla a análise da percepção 

do médico frente ao método de mensuração proposto pela ICHOM (International 

Consortium for Health Outcomes Measurement) na modalidade câncer. Os médicos 

foram divididos em cinco categorias: oncologista clínico independente; oncologista 

clínico ligado a grupo hospitalar; oncologista clínico ligado a grupo consolidador; 

oncologista clínico ligado a instituição pública; oncologista clínico ligado a rede 

verticalizada. 

Foram entrevistados 7 médicos no total, tendo sido contempladas todas as 

categorias. 

Hospitais: definidos como empresas cuja atividade principal é a prestação de 

serviços médicos em regime de internação hospitalar.  Os hospitais deveriam ter como 

característica serem considerados como de alta complexidade e prestarem atendimento 

de alta complexidade em oncologia. Conforme definido pelo Sistema Único de Saúde 
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(SUS), alta complexidade é o conjunto de procedimentos que envolve alta tecnologia e 

alto custo (CONASS, 2007). Os hospitais foram classificados nas categorias: hospital 

com fins lucrativos; hospital sem fins lucrativos ligado ao PROADI-SUS (Programa de 

Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde); hospital sem fins 

lucrativos; hospital público classificado como Centro de Referência de Assistência em 

Alta Complexidade em oncologia. No total foram entrevistados 6 gestores, tendo sido 

contempladas todas as categorias. 

Clínicas prestadoras: foram selecionadas clínicas que tinham como 

característica definida prestarem atendimento ambulatorial em oncologia, em caráter 

multidisciplinar, no segmento da saúde suplementar. As clínicas foram categorizadas 

em dois tipos: clínica ligada a grupo consolidador e clínica isolada. No total foram 

entrevistados 3 gestores, tendo sido contempladas todas as categorias. 

 

(2) Órgão Governamental 

Foi estabelecido como stakeholder órgão governamental para a pesquisa, o 

órgão ou instância ligada ao poder executivo, estadual ou federal, cuja atividade fim 

está voltada diretamente à saúde. Assim, foram definidos como categorias: 

Secretaria Estadual de Saúde do Estado de São Paulo: Foi entrevistado 1 

gestor. 

Ministério da Saúde: Foi entrevistado 1 gestor. 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS): Foi entrevistado 1 gestor. 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 

Saúde (CONITEC): Foi entrevistado 1 gestor. 

 

(3) Operadoras de Saúde 

A Lei 9.656/1998 dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde. A 

Lei estabelece Operadora de Plano de Assistência à Saúde como a pessoa jurídica constituída 

sob a forma de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestão, que opere 

produto, serviço ou contrato de prestação continuada de serviços ou cobertura de custos 

assistenciais a preço pré ou pós estabelecidos, por prazo indeterminado, com a finalidade de 

garantir a assistência à saúde. De acordo com a tipologia definida em Lei, foram selecionadas 

as seguintes modalidades de operadoras: 

Autogestão: caracterizada como pessoa jurídica de direto privado de fins não 

econômicos que opera plano de saúde, criada por empresas com objetivo de prestar 
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assistência à saúde exclusivamente aos seus empregados e dependentes de grupo 

familiar. Foram definidas duas autogestões, por possuírem cobertura nacional de forma 

direta ou indireta. Foram entrevistados 2 gestores e a categoria contemplada. 

Cooperativa Médica: caracterizadas de acordo com a Lei 5.764/71 como 

sociedade sem fins lucrativos, formada por pessoas que se unem em uma sociedade 

coletiva e de interesse comum. Foi selecionada uma cooperativa de abrangência 

nacional. Entrevistado 1 gestor, sendo a categoria contemplada 

Seguradora Especializada em Saúde: caracterizada como operadora que não 

possui rede própria e é obrigada a prover livre escolha. Foram selecionadas 2 

seguradoras, por possuírem cobertura e abrangência nacional. Entrevistados 3 gestores 

(gestor executivo, comercial e médico) e a categoria contemplada. 

Medicina de Grupo: caracterizada como empresa que comercializa planos de 

saúde para pessoas físicas ou jurídicas, onde o beneficiário faz uso de estrutura própria 

da operadora e/ou contratada pela operadora. Foram selecionadas duas operadoras, por 

ambas possuírem abrangência nacional. Entrevistados 3 gestores (gestor executivo, 

comercial e médico) e a categoria contemplada.  

Administradora de Benefícios: dentro da tipologia estabelecida, foi selecionada 

para a pesquisa pessoa jurídica que presta serviço para pessoas jurídicas contratantes de 

planos de saúde no tocante a apoio técnico, como negociação de reajuste, aplicação de 

mecanismos de regulação e alteração de rede assistencial. Foi selecionada uma 

operadora na modalidade. Entrevistado 1 gestor e a categoria contemplada. 

 

(4) Indústria  

Industria Farmacêutica: como indústria farmacêutica, a pesquisa definiu a 

indústria pertencente ao ramo de produção dedicado à pesquisa, desenvolvimento, 

fabricação e distribuição de remédios voltados ao tratamento do câncer. Foram 

estabelecidas duas categorias: indústria multinacional, caracterizada por ter a matriz 

em país diferente do Brasil; e nacional, cuja matriz está localizada no Brasil. Ambas 

as categorias deveriam participar da etapa de desenvolvimento de medicamentos. 

Foram entrevistados 2 gestores e as categorias contempladas 

3.7. REALIZAÇÃO E TRASNCRIÇÃO DAS ENTREVISTAS E ORGANIZAÇÃO DOS 

DADOS 
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A realização das 32 entrevistas finalizou a fase de Coleta de Dados. As entrevistas 

ocorreram por meio da plataforma digital de reunião virtual Zoom (Zoom Video 

Communications, Inc.). As entrevistas foram conduzidas pelo pesquisador, totalizando 1546 

minutos de gravação (ou 26 horas e 16 minutos), com a duração média de 48 minutos. A duração 

mínima das entrevistas foi de 34 minutos e a máxima de 100 minutos. As entrevistas foram 

transcritas utilizando-se o software de transcrição Reshape (Reshape Ltda) e posteriormente 

introduzidas no software de auxílio para análise dos dados ATLAS.ti referido acima. Com 

vistas a garantir fidedignidade, todas as transcrições foram conferidas com a gravação fonte 

original.  

3.8. FASE DE ANÁLISE DE DADOS 

Para um estudo de caso, a pesquisa deve estar solidamente estruturada nos aspectos 

referentes a validade, confiabilidade e generalização. Neste sentido, Järvensitu e Törnroos 

(2010) definem que a validade da pesquisa está estabelecida quando as afirmações se encontram 

embasadas por fatos; quando os argumentos interligados são aceitos pela comunidade científica 

e quando esta determina que a validade está caracterizada na observância das normas. Para Yin 

(2015), a qualidade da pesquisa, em se tratando da pesquisa exploratória, pode ser avaliada pela 

presença de três parâmetros: a validade do constructo, a validade externa e a confiabilidade.  

Na pesquisa qualitativa, é necessária congruência entre os conceitos teóricos que 

fundamentaram a escolha do objeto, a estruturação do problema estudado e os métodos 

empregados na abordagem da realidade experimental em análise. Assim, a amostragem não 

probabilística, característica da pesquisa qualitativa, deve ser orientada pela homogeneidade 

presente na amostra, homogeneidade esta, considerada fundamental e alcançada por meio da 

definição dos atributos considerados como essenciais, presentes nas características dos 

componentes amostrais (MINAYO, 2017). Dentre as diversas questões a serem abordadas na 

fase de estruturação da amostra de uma pesquisa, dois questionamentos mostram-se críticos: 

primeiro, como garantir uma amostra suficiente e fidedigna; e, segundo, quando parar de buscar 

mais dados. Conforme sugerido por Minayo (2017), para responder o primeiro questionamento, 

o trabalho procurou: 1) garantir um número suficiente de entrevistados que propiciasse 

consistência e complementaridade das informações; 2) compreender e declarar as 

homogeneidades e diferenciações internas dos grupos pesquisados; 3) privilegiar entrevistados 

detentores dos atributos a serem analisados pelo pesquisador; 4) certificar-se de que o ambiente 
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empírico da pesquisa estivesse mapeado e entendido; 5) confrontar os achados da pesquisa de 

campo com as teorias que caracterizam o objeto estudado; 6) prever e utilizar triangulação de 

técnicas para a análise dos achados.  

Uma vez abordada a questão primeira, procurou-se definir a conceituação de 

saturação, de forma a estabelecer parâmetro de resposta ao segundo questionamento, o término 

de coleta de dados. Optou-se, como parâmetro, pela definição na qual saturação é entendida 

como o momento na pesquisa de campo onde a coleta de novos dados não traria maiores 

esclarecimentos ou contribuições ao objeto em estudo (GLASER, 1967).  

Segundo Bardin (2016, p.48) a análise de conteúdo, método utilizado neste trabalho, 

compreende um conjunto de técnicas que tem por objetivo a análise da comunicação por meio 

de descrição objetiva e sistemática dos conteúdos indicadores, sejam estes quantitativos ou não, 

permitindo a inferência do conteúdo manifesto na mensagem. Ainda segundo a autora, o objeto 

da análise de conteúdo é a fala, considerando as significações, forma e a distribuição dos 

conteúdos e formas. Assim, o trabalho procurou definir classes de equivalência (categorias e 

códigos) a priori, tendo por base a teoria do VBHC, e num segundo momento foi realizada a 

contagem destas categorias e códigos e a construção de tabelas para sistematização da análise.  

A comunicação de conhecimento científico e conteúdo traz consigo a possibilidade de 

interpretações, as quais podem se traduzir em múltiplos significados para diferentes grupos de 

indivíduos. A representação de dados abstratos do discurso em gráficos e imagens pode ser útil  

para tornar a compreensão de seu conteúdo mais fácil (WEBER, 2020). Com este propósito, foi 

utilizada como auxílio gráfico, a Nuvem de Palavras. 

O método de nuvem de palavras foi utilizado como ferramenta de análise lexical, 

entendendo como léxico o conjunto de palavras que compõe determinado texto 

(RIVADENEIRA, 2007). O método caracteriza-se por ser a representação visual de um 

conjunto de palavras, onde o tamanho, disposição ou cor atribuída podem ser utilizados para 

representar características, como a frequência. Como método de organização gráfica, a nuvem 

de palavras permite a avaliação pictórica dos conceitos do entrevistado referente ao tema 

pesquisado, assim como avaliar as interrelações dos conceitos individuais, possibilitando ao 

entrevistador a construção de interrelações, a realização de inferências, a construção e testagem 

de hipóteses, permitindo, desta forma, suporte às conclusões (JOYCE, 2017). O método, ao 

permitir a identificação de vocábulos, possibilita quantificá-los em relação à frequência e 

submetê-los a cálculos estatísticos para análise, tendo sido utilizado no trabalho como 

complementar à análise temática. Para a produção da nuvem foram retiradas as palavras comuns 

do português, e buscou-se evidenciar palavras que contivessem sentidos e significados 
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relevantes a temática do estudo. A escolha foi baseada na possibilidade oferecida pelo método 

de proporcionar um escrutínio isento do envolvimento ou a legitimação de pressupostos por 

parte do investigador. 

3.9. CODIFICAÇÃO E CATEGORIZAÇÃO 

A fase de análise dos dados foi dividida em três macro etapas, tendo sido utilizada a 

técnica de análise de conteúdo, conforme proposta por Bardin (2016).  

A codificação compreendeu a primeira etapa, quando foi realizada a leitura das 

entrevistas transcritas e identificados os códigos cabíveis, tendo como base os conceitos 

elencados no referencial teórico. Nesta etapa, procurou-se também identificar aspectos 

relevantes ao tema estudado não abordados em pesquisas anteriores. Os excertos das 

transcrições eram identificados, selecionados e incluídos dentro dos códigos estabelecidos, 

tendo por base as respostas às perguntas do roteiro de entrevistas elaborado. Esta identificação 

permitia a análise, uma vez que os excertos selecionados eram relacionados às dimensões 

relacionadas à temática pesquisada. Neste momento, a ferramenta links do software ATLAS.ti 

possibilitou o relacionamento dos aspectos analisados, assim como a identificação 

discrepâncias no discurso dos entrevistados. O software também permitia a anotação de insights 

(percepções) pelo pesquisador, que eram rotulados como códigos. Os códigos correspondiam a 

definições relacionadas com a temática principal.  

A segunda etapa da análise corresponde à elaboração da categorização, onde, por 

similaridade, é realizado o agrupamento de códigos relacionados. A codificação pode ser 

entendida como o processo por meio do qual dados brutos são agregados de forma sistemática 

em unidades que possibilitam a descrição acurada das características pertinentes ao conteúdo 

(BARDIN, 2016). Esta fase é de fundamental importância, pois possibilita a transformação dos 

códigos em conceitos, tendo por base a análise dos trechos codificados das transcrições. O 

processo permite, assim, visualizar dados que suportam a percepção dos stakeholders 

entrevistados em relação às dimensões pesquisadas, correlacionando-a com a literatura. 

A literatura estabelece que os indivíduos processam as informações de maneira 

ineficiente, estabelecendo conclusões baseadas em dados limitados, impressões, influências 

externas ou sem respaldo estatístico. Desta forma, o pesquisador poderia ser levado a 

conclusões prematuras ou falsas (EINSENHARDT, 1989). Segundo a autora, uma das formas 

de minimizar o risco do viés do processamento da informação seria selecionar as categorias-
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dimensões e proceder à análise por meio do enfoque das similaridades intragrupo pareadas as 

diferenças intergrupo. A pesquisa segue a lógica da análise inter e intragrupo, de forma a 

proporcionar uma maior acurácia e fidedignidade. A estratégia permitiria, ainda, aumentar a 

probabilidade de identificar novos achados (EINSENHARDT, 1989). 

3.10. REVISÃO E AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO PROCESSO 

A terceira e última fase da análise dos dados tem por função manter a qualidade e o 

rigor do processo (FLICK, 2009b). A primeira providência foi a revisão das anotações e 

recodificação de trechos que exemplificavam os códigos analíticos, conforme descrito por 

Gibbs (2009).  A avaliação da qualidade do processo é realizada na sequência, sendo avaliadas 

as fases anteriores, com intuito de identificar possíveis falhas ou erros de processo, da mesma 

forma que o rigor na execução dos protocolos estabelecidos na pesquisa.  

3.11. RELATÓRIO FINAL 

O relatório final tem início com a correlação entre os achados identificados na pesquisa 

de campo e os aspectos descritos no referencial teórico (GIBBS, 2009). A comparação objetiva 

procura encontrar dados que correlacionam aspectos apontados na literatura, identificando a 

percepção dos stakeholders sobre o VBHC e a metodologia de mensuração da ICHOM nas 

dimensões estudadas. Os achados são alocados nas dimensões específicas, analisados de forma 

crítica; a seguir a discussão e análise dos resultados da pesquisa são apresentadas. Ao final, as 

limitações do estudo são apresentadas e analisadas, sendo ainda feitas sugestões para futuras 

pesquisas, com base nos resultados encontrados (FLICK, 2009a). 

3.12. ESTRUTURAÇÃO DA PESQUISA DE CAMPO 

O trabalho foi construído tendo por lógica o conceito de análise de conteúdo, por meio 

de entrevistas com intuito de analisar a percepção do VBHC e a metodologia de mensuração 

ICHOM no grupo de stakeholders, pré-definidos pelo autor, da cadeia da saúde. Krippendorff 

(1980) descreve a análise de conteúdo como uma técnica de pesquisa para fazer inferências 
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replicáveis e válidas de dados para seu contexto. O trabalho procurou se ater ao conteúdo 

manifesto ou explícito, formulado pelos entrevistados, priorizando-o, de forma que refletissem 

os objetivos da pesquisa. O ponto de partida foram as entrevistas realizadas, que tinham por 

objetivo final a produção de inferências sobre o tema estudado. As categorias a serem analisadas 

foram definidas de maneira apriorística, e as unidades de análise (objetos) classificadas dentro 

das categorias pré-definidas.  As unidades de registro foram estruturadas dentro de temas, por 

melhor se adequarem a estruturação no formato de questões abertas do questionário de pesquisa. 

Por último deu-se a análise por meio da produção de inferências, procurando embasá-las com 

os pressupostos teóricos da teoria do VBHC. A Tabela 6 sumariza a estruturação da pesquisa 

de campo.  

Como objeto de análise procurou-se compreender os papéis, interesses, valores, 

discursos dos stakeholders referentes ao tema do trabalho. As percepções dos entrevistados 

frente ao VBHC e o método de mensuração proposto pelo ICHOM foram analisadas nos grupos 

de categorias de stakeholders conforme descrito no capítulo método. As representações gráficas 

dos achados por grupo de stakeholders estão demonstradas nas nuvens de palavras abaixo 

(figuras 9,10,11 e 12). 

Nos últimos anos, como já anteriormente comentado neste trabalho, têm se colocado 

que o sistema de saúde se encontra disfuncional sob os mais diversos aspectos. Porter & Lee 

(2013) apresentam o VBHC como a estrat®gia que ñconsertariaò o cuidado ¨ sa¼de e 

diferenciam o VBHC das tentativas de solução anteriores, pois estas não abordavam de forma 

eficaz os problemas estruturais e estratégicos que competiriam negativamente na entrega de 

valor ao paciente.  

Em linhas gerais, o cuidado centrado no paciente e focado no valor para o paciente, 

conforme proposto por Porter & Teisberg (2006), traria como benefícios uma definição comum 

para valor sob a ótica do paciente; uma linguagem universal para a definição e alcance de valor 

compreendida por todos os agentes da cadeia de saúde; o foco em resultados de saúde 

mensuráveis que facilitariam os ganhos em qualidade, segurança, processos e resultados 

(assistenciais e financeiros); e na experiência do paciente durante todo a jornada do cuidado. 

Sendo assim, o trabalho procurou analisar, primeiro, a percepção dos stakeholders definidos 

sobre os benefícios propostos pela teoria do VBHC sob a ótica da metodologia de mensuração 

proposta pela ICHOM, a racionalização do uso e consumo, a redução de custos e riscos 

financeiros, o estímulo ao engajamento do paciente e os determinantes para entrega do desfecho 

clínico positivo.  
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Em segundo, foi analisada a percepção quanto a criação e estabelecimento de métricas, 

indicadores e divulgação dos dados, resultados e desfechos, conforme proposto na teoria do 

VBHC. O enfoque abordava: a obrigatoriedade da implantação de indicadores; o impacto e 

presença do conhecimento de dados do mundo real; análise de análise custo efetividade; custo 

final da jornada; diretrizes clínicas; fragmentação do cuidado; indicador chave para avaliação; 

transparência e divulgação de dados e resultados de desfecho; a responsabilidade pela 

integração e análise dos dados do processo de cuidado; e os fatores determinantes para 

implantação.  

O terceiro foco de análise procurou entender a percepção quanto as limitações e 

barreiras para a implantação do VBHC e metodologia de mensuração, em especial referente a 

uniformidade de objetivos, modelos de pagamento, simetria de conhecimento sobre o VBHC, 

presença de cultura organizacional voltada ao VBHC, necessidade de regulamentação para a 

implantação do VBHC, a adequação dos sistemas de tecnologia de informação existentes, o 

entendimento sobre o significado de experiência do paciente e existência de avaliação da 

experiência do paciente no meio ambiente do stakeholder, e, por fim, a inserção do VBHC no 

sistema de saúde brasileiro.  

Por último, o quarto enfoque procurou analisar a experiência do stakeholder com a 

prática de modalidades de pagamento utilizadas no VBHC, finalizando com o entendimento 

pelo entrevistado da responsabilidade do seu setor perante o cuidado da saúde baseado em valor.  
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Tabela 6 - Estruturação da Pesquisa de Campo 

Categoria Objetivo Objetos Unidade 

de 

Contexto 

Benefícios Entender a percepção dos stakeholoders quanto aos 

benefícios globais do VBHC e o uso de metodologia 

de mensuração 

1.Benefícios globais do VBHC e 

metodologia de mensuração ï 

ICHOM 

  

2.Racionalização do uso e 

consumo 

  

3.Redução de custos e risco 

financeiro 

  

4.Estímulo ao engajamento do 

paciente 

  

5.Determinantes para entrega do 

desfecho clínico 

  

Métricas e 

Indicadores 

Entender a percepção dos stakeholders quanto a 

criação/estabelecimento de métricas, indicadores, 

publicização de dados, resultados, desfechos e 

benchmark 

6.Obrigatoriedade   

7.Dados de mundo real   

8.Análise custo-efetividade   

9.Custo final   

10.Diretrizes clínicas   

11.Fragmentação do cuidado   

12.Indicador chave   

13.Transparência e publicização 

de dados e resultados 

  

14.Responsabilidade sobre 

integração e análise de dados 

  

15.Fatores de sucesso para 

implantação 

  

Limitações e 

Barreiras 

Entender a percepção dos stakeholders quanto as 

limitações do VBHC e a barreiras para implantação 

16.Uniformidade de objetivos   

17.Modelo de pagamento e 

impacto na implantação 

  

18.Simetria de conhecimento   

19.Cultura organizacional   

20.Regulamentação   

21.Tecnologia da informação   

22.Experiência do paciente   

23.Avaliação da Experiência   

24.Apropriação do VBHC    

Experiência 

com modelos 

de pagamento 

no VBHC 

Entender a experiência dos stakeholders com a 

prática de modelos de pagamento no VBHC 

25.Uso presente de modalidade de 

modelo de pagamento 

  

26.Existência de prática de 

consolidação de resultados 

assistenciais e financeiros 

  

27.Responsabilidade do setor do 

stakeholder perante o modelo 

VBHC 

 

(elaborado pelo autor) 

  



54 

 

 

4. PESQUISA DE CAMPO: ACHADOS, ANÁLISE E DISCUSSÃO 

Nesta seção serão apresentados os achados identificados nas entrevistas realizadas, 

assim como a análise e discussão destes, contextualizados ao tema estudado e a literatura 

pertinente.  

A seção foi dividida em duas subseções. A primeira aborda os achados a partir do 

método da Nuvem de Palavras. A segunda os aborda tendo por base a análise das entrevistas 

por meio das categorias e códigos estabelecidos no trabalho.  

4.1. ABORDANDO AS NUVENS DE PALAVRAS 

Figura 9 - Percepção do Universo dos Stakeholders 

TERMOS INSERÇÕES 

Saúde 931 

Paciente 904 

Modelo 611 

Dados 529 

Custo 480 

Valor  462 

Sistema 432 

Cuidado 296 

Experiência 267 

Resultado 216 

Médico 200 

Qualidade 185 

Implantação 169 

Hospital 166 

Informação 156 

Mensuração 143 

Serviço 142 

Efetividade 139 
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Figura 10 - Percepção do Grupo Prestadores 

TERMOS INSERÇÕES 

Paciente 683 

Saúde 577 

Dados 394 

Custo 346 

Valor  318 

Sistema 272 

Cuidado 214 

Experiência 210 

Médico 149 

Qualidade 133 

Implantação 132 

Instituição 117 

Mensuração 106 

Efetividade 99 

Jornada 98 

Análise 95 

Hospital 91 

Resultado 80 
 

 

 

Figura 11 Percepção Grupo Prestadores Clínicas/Hospitais 

TERMOS INSERÇÕES 

Paciente 364 

Saúde 263 

Dados 394 

Custo 346 

Valor  318 

Modelo 201 

Dados 171 

Valor  150 

Sistema 150 

Custo 143 

Desfecho 122 

Cuidado  87 

Indicador   86 

Resultado  84 

Instituição  80 

Médico  60 

Serviço  58 

Qualidade  56 
 

 

 

 

  


















































































































