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RESUMO

A questao da saide no Brasil envolve diversos problemas, como a nitida presenca de
falhas de mercado no setor e a existéncia de grandes conflitos de interesse entre os atores
do sistema. O objetivo deste trabalho é contribuir para uma melhor compreensao dos
problemas relativos a qualidade dos servigos de satide no Brasil, de modo a servir de apoio
ao estabelecimento de politicas para o setor. Para isso, foram realizadas pesquisas com
meédicos (331) e usuérios de servigos de satde da cidade de Recife (1415), em 2000 e 2001
respectivamente. O estudo consiste em uma anéalise exploratéria de dados e mostra, entre
outros resultados, diferenca de percepgao entre médicos e usuarios quanto a influéncia de
empresas de planos de saude na qualidade da assisténcia médica. Como conclusoes do
trabalho, destaca-se a necessidade de existir no pais uma colaboragao mutua de alguns
dos agentes do sistema de satide, sendo isto factivel somente por meio de mecanismos de

incentivos e penalidades.

Palavras-chave: Sistema de Saude; Saide Suplementar; Planos de Satde.



ABSTRACT

The issue of the health sector in Brazil involves many problems such as the clear
presence of market flaws in the sector and the existence of large conflicts of interest among
the agents of the system. This work aims to contribute toward a better understanding
of the problems related to the quality of the health service in Brazil, in such a way as to
support the establishment of policies for the sector. With this aim, research was carried
out with doctors (331) and users of health services in the city of Recife (1415), in 2000
and 2001. The study consists of an exploratory data analysis and shows, among other
things, that doctors and users think differently about the influence of health insurance
companies on the quality of the medical care. In concluding this work, the need for a
mutual collaboration of several agents of the health system in the country stands out and

this will only be feasible through mechanisms of incentives and penalties.

Key words: Health System; Supplementary Health Care; Health Insurance Policies.
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Capitulo 1 Introducao

1 INTRODUCAO

1.1 Antecedentes

Desde o final da década de oitenta, as reformas em curso no Brasil vém represen-
tando uma mudanga expressiva nas condicoes de acesso, no aparato institucional e nos
mecanismos de financiamento do sistema de satide no pais.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal do Brasil em 1988 (CF88), o direito
universal de acesso as agoes e servigos de saiide passou a ser expressamente previsto na
Carta Magna. A saude transformou-se em um direito social, a ser garantida pelo Estado
a todo o seu povo, manifestado como direito de acesso aos servigos sanitarios, bem como
ao direito popular de participar nas decisoes referentes a matéria.

A partir deste momento, tiveram inicio mudancas profundas nas condic¢oes de atendi-
mento & populacgao. A legislagao infraconstitucional que regulamentou a CF88 promoveu a
implementacio do Sistema Unico de Satide (SUS), que envolveu a unificacdo institucional
na esfera federal e a descentralizacao do sistema.

Nesse processo, o pais teve, assim, uma politica de satde claramente definida cons-
titucionalmente, implicando, portanto, mudangas substantivas para sua operacionaliza-
¢ao. No entanto, a natureza, a complexidade e a abrangéncia dessas mudancas e suas
implicacoes em termos de situacoes e interesses existentes, associados ao momento poli-
tico e a eleicao de governos nao comprometidos com as teses centrais da reforma sanitaria,

dificultaram a implementacao dessa nova politica de satude.

1.2 A Seguridade Social

Como o estado de saude afeta diretamente a capacidade produtiva dos individuos,
estando ao mesmo tempo relacionado a qualidade e ao tempo de vida, é de interesse da
grande maioria dos governos comprometidos com o desenvolvimento de seu pais garantir
que toda a populacao possa usufruir de alguns desses bens e servigos. A existéncia de
um sistema de seguridade social resulta em ganhos de bem-estar para os individuos. Em
consonancia com o disposto, esta foi a preocupacao do constituinte origindrio de 1988 ao

introduzir a saide na Carta Magna como um dever do Poder Ptublico.
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No modelo de seguridade social, buscou-se romper com as nog¢oes de cobertura restrita
a setores inseridos no mercado formal e afrouxar os vinculos entre contribuicoes e benefi-
cios, gerando mecanismos mais solidarios e redistributivos. Os beneficios passaram a ser
concedidos em bases mais equanimes, com fundamento nos principios da justica social, o
que obriga a estender universalmente a cobertura e integrar as estruturas governamentais.

Hoje, no Brasil, entende-se por seguridade social o conjunto integrado de agoes de
iniciativa dos Poderes Ptuiblicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos a saude,
a previdéncia e a assisténcia social. Antes, esses direitos eram restritos & populagao
beneficiaria da previdéncia. Com este novo modelo, o Estado, por meio de instrumentos
legais, propicia uma correcao ou, ao menos, uma diminui¢ao das desigualdades sociais
existentes.

Os principios particulares da Seguridade Social estao espalhados pela CF88 e leis
securitarias. Dentre os mais importantes, destacam-se os abordados no Art. 194 do texto
constitucional, que, apesar de serem denominados objetivos, sao verdadeiros principios, a

saber (IBRAHIM, 2005):

1. universalidade da cobertura e do atendimento: qualquer pessoa, residente no
pais ou apenas de passagem por ele, pode participar da protecao social patrocinada

pelo Estado;

2. uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagoes urba-
nas e rurais: a partir da Constituigao de 1988, as prestagoes securitarias passaram
a ser idénticas para trabalhadores rurais ou urbanos, nao sendo licita a criacao de

beneficios diferenciados;

3. seletividade e distributividade na prestagao dos beneficios e servigos: por
nao ser possivel a seguridade social proporcionar tudo a populagao, algumas pres-
tagoes sao extensiveis somente a algumas parcelas populacionais, como, por exem-
plo, salario-familia e auxilio-reclusao (seletividade). Além disto, os beneficios e os
servicos devem almejar a otimizacao da distribuicao de renda no pais, reduzindo
as desigualdades socioeconomicas entre as regioes e favorecendo as pessoas mais

carentes (distributividade);

4. irredutibilidade do valor dos beneficios: este principio é nominal, e nao real,
ou seja, diz respeito a correcao do beneficio, o qual deve ter seu valor atualizado,
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mas nao garante o poder de compra em face de periodos inflacionarios;

5. eqiiidade na forma de participagao no custeio: principio dirigido ao legislador,
institui que este crie a contribuicao de forma eqiiitativa, justa, de acordo com a

capacidade econdmica de cada um dos contribuintes, empresa e trabalhador;

6. diversidade da base de financiamento: a seguridade social apresenta uma diver-
sidade de fontes de financiamento, como empregadores, empregados, trabalhadores
autonomos, governo, concurso de prognosticos ete, de modo que oscilagoes setoriais

na arrecadacao de contribui¢oes nao venham a comprometer o custeio;

7. carater democratico e descentralizado da administragcao, mediante gestao
quadripartite, com participagao dos trabalhadores, dos empregados, dos

aposentados e do Governo nos 6rgaos colegiados.

Os principios orientadores da Seguridade Social nao se aplicam igualmente a todos
os setores; a saber: a universalidade da cobertura e do atendimento sao o eixo do novo
sistema de satiide; a uniformidade e a equivaléncia dos beneficios e sua irredutibilidade
sao a base da reforma da previdéncia social; e a seletividade e a distributividade atuam

como principios orientadores da politica de assisténcia social.

1.3 A Sadde

Segundo o Art. 196 da CF88, “a saude € direito de todos e dever do Estado”, ou seja,
independentemente de contribuicao a seguridade social, qualquer pessoa, seja ela residente
ou apenas, por exemplo, de férias no pais, tem o direito de obter atendimento na rede
publica de saude.

Atualmente, a satde é um segmento auténomo da seguridade social, com organizacao
distinta. Possui o escopo mais amplo de todos os ramos protetivos, ja que nao possui
restricao a sua clientela protegida.

Garantida constitucionalmente mediante politicas sociais e econémicas, a satde visa
a reducao do risco de doenca e de outros agravos, com o acesso universal e igualitario as
acoes e aos Servicos Necessarios para sua promocao, protecao e recuperacao.

A CF88 também evidenciou a possibilidade de assisténcia a satude pela iniciativa pri-

vada, embora submetida & regulacao, a fiscalizacao e ao controle do Estado, uma vez que
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as agoes e os servigos de saude sao considerados como “de relevancia publica” pelo texto
constitucional. Assim, a rede privada pode participar de forma complementar do Sistema
Unico de Satde, mediante contrato de direito piblico ou convénio, com preferéncia para
as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos (Art. 199, §1°, da CF88).

No entanto, é vedada a destinacao de recursos publicos para auxilios ou subvengoes as
instituicoes privadas com objetivo de lucro. Vale salientar que a CF88 nao veda a criagao
de empreendimentos voltados ao lucro na saide. Apenas proibe o aporte de recursos
publicos, salvo, evidentemente, a quitacao de servicos prestados ao SUS. Ademais, restou
vedada a participacao direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia

a saude no palis, salvo excecoes previstas em lei.

1.4 O Sistema Unico de Sauade

Criado pela CF88 e regulamentado pela Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, o
Sistema Unico de Satide (SUS) representa o modelo oficial publico de atencio a satde
em todo o pais, sendo um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo, oferecendo
assisténcia integral e totalmente gratuita para a totalidade da populagao.

O processo de implantacao do SUS teve como objetivo o estabelecimento, no territério
nacional, de uma rede publica regionalizada e hierarquizada, de acordo com os seguintes

principios e diretrizes constitucionais:

e universalizagao;

e integralidade da atencao, com prioridade para as atividades preventivas, sem pre-

juizo dos servicos assistenciais;

e igualdade no direito de acesso de toda a populagao brasileira as agoes e servigos de

satude, em todos os niveis de complexidade;
e descentralizagao, com direcao tnica em cada esfera de governo;
e participacao social.

Por intermédio do SUS, toda a populagao brasileira tem direito a consultas, exames,
internagoes e tratamentos nas Unidades de Satude vinculadas a ele, sejam publicas (da

esfera municipal, estadual e federal) ou privadas, contratadas pelo gestor ptiblico de saide.
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Quando as unidades publicas de assisténcia a satide nao sao suficientes para garantir o
atendimento a toda a populacao de uma determinada regiao, o setor privado participa do
SUS de forma complementar, por meio de contratos e convénios de prestacao de servigo
ao Estado.

Além de outras atribuigoes, compete ao SUS, nos termos da lei:

I — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse para a
saude, além de participar da produgao de medicamentos, equipamentos, imuno-

biolégicos, hemoderivados e outros insumos;

IT — executar as agoes de vigilancia sanitéaria e epidemioldgica, bem como as de satde do

trabalhador;
IIT — ordenar a formagcao de recursos humanos na area de satde;
IV — participar da formulagao da politica e da execucao das agoes de saneamento basico;
V — incrementar em sua area de atuacao o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

VI — fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional,

bem como bebidas e dguas para consumo humano;

VII — participar do controle e fiscalizagao da producao, transporte, guarda e utilizagao de

substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
VIII - colaborar na prote¢ao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

O financiamento do SUS se da pelo or¢amento da seguridade social, da Uniao, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes (Paradgrafo Unico do
Art. 198 da CF88). Note-se, pois, que o SUS é uma responsabilidade financeira dos trés
niveis de governo — federal, estadual e municipal.

As agoes e os servigos devem ser ofertados de acordo com politicas e diretrizes aprova-
das por Conselhos de Satide — compostos por representantes do governo, dos profissionais
de satde, dos prestadores de servicos e dos usuérios — vinculados institucionalmente aos
orgaos executivos da esfera federal, estadual e municipal.

A acao dos Conselhos é pautada por recomendagoes de Conferéncias de Saude, reali-

zadas nas trés esferas de governo, com a ampla participacao dos vérios segmentos sociais,
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convocadas, a cada quatro anos, pelo Poder Executivo para avaliar a situagao de satde e
propor diretrizes para a formulagao da politica de satde.

No entanto, apesar de todo esse arcabouco constitucional existente, o Sistema Unico
de Satde esté ainda muito longe de ser o “melhor plano de satde” da populagao brasileira.
Longas filas no atendimento ambulatorial, caréncia de leitos, dificuldades na marcacao de
cirurgias, tratamento desumano, entre outros aspectos, sao apenas alguns dos inforta-
nios encontrados hoje por alguém, em territério nacional, com necessidade de cuidados
gratuitos com a satde.

A deficiéncia na prestacao de servicos de satde pela rede publica, ampla e abertamente
divulgada pela midia, deu margem para que o sistema suplementar de satude investisse
macicamente no setor. Ocorre que, na expectativa de auferir ganhos expressivos com o
setor de saude, a iniciativa privada vem realizando investimentos acima da demanda, ge-
rando uma capacidade ociosa que pode inviabilizar toda uma infra-estrutura ja instalada.
Somem-se a isso os diversos conflitos existentes entre os agentes que compoem o sistema
de saude, transformando a questao da assisténcia & saide num problema dificil de ser

modelado.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral

1. Contribuir para uma melhor compreensao dos problemas relativos a qualidade dos
servigos de satide no Brasil, de modo a servir de apoio ao estabelecimento de politicas

para o setor;

1.5.2 Objetivos Especificos

1. Discutir a influéncia de alguns atores do sistema de satide (planos de saide, profis-
sionais de satide, usuérios, estabelecimentos de satide piiblicos e privados, industria
de farmacos, industria de equipamentos médico-hospitalares, governo e agéncias re-

guladoras) na qualidade dos servigos de saude do pais;

2. Detectar, entre perfis diferentes de usuérios de servicos de satide da cidade de Recife,

comportamentos diferentes em relacao & demanda por servigos de saude;
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3. Observar a opiniao dos usudrios sobre temas ligados a relagao médico-paciente e ao

erro médico;

4. Confrontar a percepcao do médico com a da populagao da cidade de Recife a respeito

da influéncia dos principais atores do sistema na qualidade dos servicos de satde.

1.6 Justificativa

Com as campanhas institucionais modelando o Pélo Médico no Estado de Pernam-
buco, iniciou-se uma empreitada desenfreada na busca de instalacao de unidades médico-
hospitalares, sem que um plano adequado de viabilidade e/ou exeqiiibilidade para a Regiao
Metropolitana do Recife fosse devidamente tracado pelo setor empresarial de satide.

Diante de varios conflitos e problemas existentes no sistema de satide, o excesso de
implantacao de unidades, meramente como forma de negocio, pode comprometer toda
uma cara estrutura ja montada e em funcionamento.

O presente trabalho visa a identificar e analisar fatores intervenientes no sistema de
satide bem como detectar possiveis diferengas de percepg¢ao entre dois de seus integrantes,
o médico e o proprio usuério, sobre questoes relacionadas & qualidade do sistema.

A proposta desta dissertacao é uma recomendacao para trabalhos futuros feita por
Dubeux (2000) e integra o Projeto Vesalius, um estudo que busca “dissecar” os diversos
atores que compoem o sistema de satde, langando uma luz para os problemas que desafiam
o setor, assim como Andreas Vesalius, pai da anatomia, fez com cadaveres humanos no
século XVI, guardadas as devidas proporc¢oes, com o intuito de construir um corpo de

conhecimento mais embasado para a medicina.

1.7 Metodologia

A intervengao cientifica adotada no estudo foi uma analise exploratéria de dados, de
carater transversal, por ser o objetivo maior da pesquisa fornecer apenas uma indicacgao
da dinamica do setor de saide (um retrato instantaneo), mas nao a dindmica em si.

A metodologia baseou-se nas seguintes etapas basicas do processo de uma pesquisa de

campo:
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Planejamento e elaboracao dos questionarios de pesquisa: nesta etapa, foram
planejados os questionérios de pesquisa (Anexos 1 e 2), determinando os dados a serem
coletados, de modo a permitir a inclusao dos mesmos nos métodos e analises estatisticas

e demais modelos quantitativos.

Levantamento de dados: esta fase compreendeu a realizacao de entrevistas com médi-
cos e usuarios da cidade de Recife, nos anos de 2000 e 2001 respectivamente. Recomendou-
se aos entrevistadores (alunos de nivel superior) que utilizassem algum mecanismo proba-
bilistico de escolha de modo a evitar vieses e inconsisténcias nas apurages (Anexo 3). O
namero de amostras por questionario levou em conta a populacao em fluxo pelo sistema
de saide sob estudo, ou seja, aquela pertinente ao Polo Médico de Recife, de modo a
garantir sua representatividade, segundo o componente do sistema de satde para o qual

as informagoes coletadas foram destinadas para estudo.

Pré-analise dos dados: baseou-se na verificacao das informagoes coletadas, conside-
rando a consisténcia entre questionarios e/ou entre respostas obtidas, dados perdidos,
pontos de influéncia e pontos fora-da-curva (outliers), entre outros, promovendo a ade-

quacao amostral para as analises descritivas e inferenciais previstas.

Revisao de literatura: refere-se & fundamentacao teédrica adotada para tratar o tema
e o problema de pesquisa. Por meio da analise da literatura publicada, buscou-se tragar
um quadro tedrico e estruturar conceitualmente aquilo que dara sustentagao ao desenvol-

vimento da pesquisa.

Explicagoes dos resultados da pesquisa a partir do conhecimento a priori: a
partir das inferéncias estatisticas realizadas e com base no conhecimento a priori obtido
com a revisao de literatura, foram propostas explica¢oes para as divergéncias de opinioes
entre médicos e usuarios de servigos de satde da cidade de Recife, sobre fatores interve-

nientes na qualidade do sistema.

1.8 Organizacao da Dissertacao

O trabalho foi estruturado em cinco capitulos, apresentando na sua Introdugao (Capitu-
lo 1) o papel da Seguridade Social para o pais, o objetivo geral da dissertagao, bem como
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seus objetivos especificos, a justificativa e a metodologia utilizada.

O Capitulo 2, partindo de um referencial tedrico sobre o tema, é destinado a uma
visao geral dos atores que compoem o sistema de satude e busca evidenciar os principais
problemas existentes no setor de satide e os conflitos que peculiarizam a relagao entre seus
agentes. Problemas e potencialidades do Pélo Médico de Recife também sao abordados
aqui.

No Capitulo 3, sao comparadas as opinices de diferentes perfis de usuarios de servicos
de saude da cidade de Recife, sobre temas ligados a satide. Procurou-se detectar diferengas
de percepcoes principalmente entre pessoas assistidas apenas pela seguridade social e
usuarios com plano de saude.

Os resultados obtidos da pesquisa realizada com os médicos da Regiao Metropolitana
do Recife (RMR) sao apresentados no Capitulo 4, por meio de figuras que comparam sua
opiniao com a dos usuarios de servigos de satide, sobre assuntos relacionados ao sistema.

Por fim, o Capitulo 5 apresenta comentarios e conclusoes da revisao de literatura
levantada, uma sintese dos principais resultados obtidos com a pesquisa realizada com
médicos e usuarios de servicos de satde da cidade de Recife, bem como recomendagoes

para trabalhos futuros.
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2 SISTEMA DE SAUDE

2.1 Caracteristicas do Setor

O mercado de bens e servicos de satide apresenta diversas peculiaridades que dificil-
mente sao encontradas em outros setores da economia: o primeiro aspecto é a natureza
intrinseca desses bens, isto é, por estarem diretamente associados a vida, do ponto de
vista individual, nao existe saciedade em relacao a esses bens e servicos; a segunda carac-
teristica esta associada ao ambiente de mercado no qual os bens e servicos de satide sao
consumidos, caracterizado como um ambiente de imprevisibilidade da necessidade de cui-
dados de satide e, por conseguinte, da demanda que pode acometer qualquer pessoa, em
qualquer local e a qualquer momento; por tltimo, a existéncia de informacao assimétrica
entre os agentes provedores e consumidores desses bens e servigos (ANDRADE, 2000).

Tipicamente os servigos de satude sao classificados como bens meritérios, uma vez que
a utilizacao individual promove beneficios que vao além daqueles gozados pelo consu-
midor. Um bem de mérito é aquele cujo consumo satisfaz as necessidades consideradas
socialmente prioritarias, cabendo ao poder piiblico a sua defini¢cao, estimulo, fomento
e provisao (BRASIL, 2005). Como exemplo, pode-se mencionar a vacina, que, além do
consumidor imediato, também propicia efeitos e beneficios indiretos a outros individuos
devido & quebra da cadeia de contégio.

E oportuno salientar que a consideracdo dos bens e servicos de satde como bens
meritorios nao implica a necessidade de financiamento e provimento publico. A escolha
dos mecanismos de provimento e financiamento desses bens e servicos esta relacionada a
discussao sobre quais sao os mecanismos mais eficientes para garantir & populagao o acesso
aos bens meritérios. Além disso, cabe investigar em que medida esse setor apresenta
peculiaridades que tornem ineficiente o provimento privado.

A dinamica desse sistema é caracterizada pela agao de vérias entidades e agentes; entre

eles, podem-se citar:
e profissionais de satde;
e industria de equipamentos médico-hospitalares;

e empresas de planos de saude;
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e estabelecimentos de satde;

e industria de farmacos;

e populacao;

e governo e agéncias reguladoras.

Nesse sistema, os consensos sao minimos porque os interesses sao muito antagonicos.
Para uma boa compreensao dos problemas que envolvem esse segmento, é fundamental

analisar as caracteristicas de cada um de seus atores.

2.2 Planos de Saudde

Incerteza e distribui¢ao nao uniforme dos gastos ao longo do tempo sao duas caracte-
risticas fundamentais presentes no consumo individual de servigos de satude. As pessoas,
de regra, nao sabem quando irao ficar doentes. Na eventualidade de precisar de cuidados
médicos especiais, os custos associados ao tratamento podem ser bem elevados. Além
disso, na medida em que o individuo envelhece, a tendéncia é que haja um aumento das
despesas com cuidados de satide (MAIA; ANDRADE; OLIVEIRA, 2004).

Do ponto de vista do bem-estar social, é melhor para os individuos se associarem,
realizando divisao do risco entre todos aqueles que compdem a populagao. O agente
intermediador desta divisao de risco é a seguradora, que calcula o risco médio associado
a populacao e financia o fluxo de gastos realizados por meio dos recursos auferidos com
os individuos que nao est@o utilizando os servigos (PINDYCK; RUBINFELD, 1999).

O estabelecimento de um contrato de seguro-satde, publico ou privado, envolve, ne-

cessariamente, trés grupos de agentes:

1. o segurador, que pode ser o governo ou seguradoras privadas;

2. os provedores (prestadores) de cuidados médicos, que, uma vez mais, podem ser

publicos ou privados;

3. e os segurados (beneficiarios).

Entretanto, o setor de seguro-satude apresenta falhas de mercado que justificam a

intervencao do Estado na economia para corrigir desvios de eficiéncia, evitar a extingao
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de empresas do mercado e propiciar & maior parte da populacao a faculdade de aderir
a esse tipo de cobertura. Quando isso acontece, esti-se diante de fendmenos tipicos de

mercados onde nao ha condigao de perfeita competigao, a saber (CASTRO, 2002):
a) risco moral;
b) selegao adversa;
c¢) externalidades;
d) distribui¢ao desigual da informagao;
e) existéncia de barreiras.

A seguir, pretende-se discutir as principais falhas de mercado que ocorrem no setor de

planos de saude, suas inter-relagoes e conseqiiéncias.

2.2.1 Risco Moral

O chamado risco moral (moral hazard em inglés) no contexto da satude ¢, classicamente,
uma mudang¢a de comportamento do individuo ao demandar mais servigos ou cuidados
médicos do que normalmente necessitaria se nao estivesse coberto por uma seguradora.
Em funcao de nao ter de suportar o custo total do atendimento, uma pessoa que possui
total cobertura de seguro-satde tende a visitar o médico com maior freqiiéncia do que no
caso de nao possuir seguro ou de a cobertura ser limitada (GODOY; SILVA; BALBINOTTO
NETO, 2004).

Assim, na relacao entre o paciente e a seguradora, o problema de risco moral ocorre na
presenca de seguro pleno na medida em que, nesse caso, os usuarios tendem a sobreutilizar
0s servicos ja que o custo marginal do servico demandado ¢ zero. Isto é o que acontece
especialmente no caso da demanda por consultas médicas (STANCIOLI, 2002).

Por nao possuirem incentivos para racionalizar a escolha e o uso de provedores, os
individuos tipicamente utilizam em excesso os servicos médicos. Em contrapartida, a
seguradora, ao observar esse comportamento do consumidor, simplesmente incorpora esses
custos adicionais no momento de realizar o céalculo dos gastos esperados, provocando
elevacao dos prémios de risco.

O problema do risco moral na satde, além de ocorrer na relagao beneficiarios-segura-
dora, acontece também na relagao provedores-seguradora. Na relacao de contratos entre
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os provedores e a fonte financiadora, que pode ser a seguradora, se o financiamento for
privado, ou o governo, se o financiamento for publico, o problema de risco moral decorre
da inducao de demanda por servicos médicos gerada pelos provedores.

Os provedores podem sobreutilizar o volume de servicos tanto para elevar seus ren-
dimentos diretos, se o sistema de reembolso for por procedimento (fee-for-service), como
para tentar garantir a certeza de um diagnéstico correto, caso existam ganhos de repu-
tacao. Procedimentos errdéneos podem ocasionar danos a reputagao do médico ou gastos
com processos judiciais, gerando perda de utilidade aos provedores (ANDRADE, 2000).

De acordo ainda com Andrade (2000), o sistema de reembolso gera incentivos para os
médicos determinarem maior nivel de demanda. Como os pacientes geralmente sao leigos,
nao possuindo informagao suficiente para julgar se o procedimento determinado é necessa-
rio, o provedor tem livre arbitrio para determinar a necessidade de qualquer procedimento
de diagnostico e tratamento. Por ter sua renda elevada, o médico possui incentivos a de-
terminar o maior volume de servicos de saiide. Como observado anteriormente, além do
rendimento direto, o uso excessivo de servigos pode ser também ocasionado pela medicina
defensiva.

Diante do exposto, note-se que o médico apresenta um papel de destaque na economia
do setor, na medida em que atua nao so6 no lado da oferta — prestando o servico — quanto
no lado da demanda — enquanto agente do paciente que, por nao possuir informacgoes
suficientes para a tomada de decisoes, tenderd a consumir os servigos de acordo com o
indicado pelo médico.

Um sistema de remuneracao utilizado nos EUA para conter problemas com a sobreutili-
zagao de servigos provocado pelo sistema fee-for-service consiste no capitation, mecanismo
de remuneracao dos participantes em que o prestador assume os riscos da assisténcia rece-
bendo da seguradora, em contrapartida, uma importancia fixa em doélar por paciente, por
periodo de tempo (ANDRADE, 2000). Este sistema apresenta como principal problema a
subutilizacao de recursos, pois o paciente tende a receber um tratamento insuficiente ja
que provedores ganham mais limitando a assisténcia.

Para minorar a sobreutilizagao de servigos por parte dos provedores, as segurado-
ras tradicionalmente determinam sistemas de divisao de custos com os segurados. Os
principais mecanismos utilizados sao franquias, limites de dispéndio, co-pagamentos e
CO-Seguros.

Os co-pagamentos e co-seguros constituem, respectivamente, em um valor especifico ou
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fracao da tarifa cobrada pelo servico prestado, cujo pagamento é de responsabilidade dos
segurados e geralmente realizado no ato do provimento do servigo. O limite de dispéndio
corresponde ao valor maximo que o beneficiario pode gastar em um ano. Entretanto,
segundo Sallai & Sant’anna (2003), é vedada a utilizagdo deste mecanismo no Brasil. Ja
a franquia é um limite inferior de dispéndio até o qual o individuo é responsavel por 100%
do pagamento dos provedores. Os quatro mecanismos tém o intuito de racionalizar o uso
dos servigos médicos, impondo sobre o consumidor um custo marginal.

No Brasil, as empresas de plano de saude também utilizam outros mecanismos para
evitar o uso indiscriminado de servigos de saude, tais como exclusao de alguns proce-
dimentos com finalidade estética, limitacao do ntimero de exames complementares bem
como exigéncia de guias de autorizagao para a realizacao desse tipo de servico.

Ja no mercado de satide dos Estados Unidos, na tentativa de evitar problemas ad-
vindos de risco moral, utiliza-se o managed care, ou seja, um modelo de gestao em que
“médicos generalistas” (uma espécie de clinico geral) sao responséveis por todos os enca-
minhamentos referente ao acesso do assegurado ao servigo de saude, evitando, assim, a
procura desnecessaria a especialistas, bem como a sobreutilizacao de exames sofisticados.
Isso, porém, tem feito com que o segurado norte-americano perca a liberdade de procurar
especialistas diretamente (GODOY; SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004).

Com o managed care, a prevencao contra doengas é valorizada na medida em que o
médico generalista acompanha o assegurado por um longo periodo, incentivando-o a ter

habitos mais saudéaveis de vida.

2.2.2 Selecdo Adversa

A segunda falha de mercado presente em servigos de satude se refere ao problema de
selecao adversa. Este fenomeno resulta tipicamente da incapacidade da operadora de
plano de satide de diferenciar os segurados quanto ao seu estado de satde. Os segurados
sao heterogéneos com respeito aos seus custos esperados e possuem mais informacao sobre
seu risco do que a seguradora, que nao é, em principio, capaz de diferencia-lo (ALVES,
2004).

Na auséncia de dificuldades dessa natureza e de dispositivos legais impeditivos, as
seguradoras cobrariam prémio de risco calculado em func¢ao da expectativa de gastos dos

individuos, por intermédio da analise dos seus fatores de risco (experience rating). A
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conseqiiéncia deste sistema de tarifacao é que individuos com maior risco, como idosos e
portadores de doencas cronicas, iriam pagar prémios mais elevados.

Em virtude dos resultados perversos sobre os individuos com elevado grau de risco,
a utilizacao da tarifacao pelo sistema experience rating € comumente criticada por varios
especialistas no assunto. Segundo os criticos, esse sistema gera efeitos perversos sobre a
distribuicao de renda do pais e, em alguns casos, determina a exclusao de grupos sociais
do mercado de servigos de saiide (ANDRADE, 2000).

Para proteger estes grupos sociais excluidos do mercado privado, uma alternativa seria
regulamentar o provimento de bens e servicos de satide e determinar a impossibilidade de
discriminacao entre os individuos, o que resultaria em selecao adversa de consumidores.

Neste caso, a seguradora seria obrigada a cobrar uma tarifa Gnica para todos os in-
dividuos (community rating). Ao cobrar o prémio de risco médio, somente os individuos
com risco maior que o risco médio da sociedade iriam comprar o plano de seguro, confi-
gurando, portanto, outro problema de sele¢ao adversa de consumidores (GODOY; SILVA;
BALBINOTTO NETO, 2004).

H& um custo para a seguradora na obtencao de informacao sobre os tipos dos agentes.
Naturalmente, o individuo de alto risco nao tem incentivo a se “revelar” para a seguradora,
no que concerne ao seu risco e, conseqiientemente, ao seu custo esperado.

Nesta hipotese, os pacientes, mais informados sobre seu verdadeiro estado de satude, s6
demandariam planos de seguro quando realmente fossem utilizéd-los. Somente os indivi-
duos de alto risco comprariam planos de seguro, configurando, portanto, selecao adversa
de consumidores.

Muito embora a assimetria de informacao seja freqiientemente apontada na literatura
como elemento gerador de selecao adversa, empiricamente a sua importancia pode ser
bastante reduzida com a introdugao de exames médicos quando da realizagao dos contratos
junto as seguradoras.

Atualmente no Brasil, quando o individuo adere a um plano de satide, as empresas do
setor nao realizam um levantamento de informagoes sobre os habitos de vida e consumo
dos individuos, o que lhe permitiria mapear o seu risco, reduzindo-se assim a selecao
adversa ao premiar as pessoas com praticas mais saudaveis de vida (pessoas que nao
fumam, bebem pouco, praticam esportes e estao dentro da faixa de peso recomendada
pelos médicos, por exemplo). Bahia (2001) salienta, no entanto, que a aplicagdo de
questionérios de auto-avaliacao pode ser percebida como um instrumento punitivo pelo
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individuo, estimulando respostas que nao representam o estilo de vida do cliente avaliado.

Com efeito, as empresas de plano de satide nao apresentam nenhum estimulo para
motivar seus usuarios a adotar habitos que possam proporcionar-lhes menos gastos com
o reembolso dos servigos de satide aos provedores.

Por outro lado, uma pratica muito usada pelas empresas seguradoras no pais para
evitar a sele¢ao adversa no mercado de seguros de satide ¢ a imposicao de clausulas sobre
doencas preexistentes e a exigéncia de tempos de caréncia para tratamentos especificos.
Note-se, pois, que medidas como essa nao contribuem para uma mudanca de postura do

usuario, servindo apenas como barreira para entrada de novos beneficiarios.

2.2.3 Expansdo dos Planos de Satde no Brasil

Segundo Costa (2004), alguns fatores estruturais contribuiram para a expansao das

empresas de planos de satide em todos os segmentos de renda, a saber:

1. diminuigao gradativa do financiamento publico a satude, decorrente da politica de

ajuste fiscal e da mudanca na composicao de despesas do setor de saude;

2. aumento do poder de barganha das seguradoras devido & grande oferta de profis-
sionais de satide, sobretudo médicos, nas regioes demograficas mais prosperas do

pafis;

3. baixo percentual da populagao capaz de custear diretamente os servigos de que

necessita, sobretudo os intensivos em tecnologia;

4. descontentamento da classe média com a qualidade dos servicos ofertados pelo SUS,
resultado da demora no atendimento ambulatorial, da longa fila de espera na marca-
¢ao de cirurgias, da caréncia de leitos, enfim, da falta de infra-estrutura, e também
de outros aspectos valorizados por esse perfil de usuério tais como a hotelaria, a

presteza e o atendimento personalizado.

A partir de 1988, com a promulgacao da Constituicao Federal, a expansao do principio
da universalizacao pelo SUS foi acompanhada de mecanismos de racionamento, longas filas
de espera, enfim, queda na qualidade dos servigos de atendimento médico, afastando do
sistema publico segmentos da classe média, principalmente em regioes mais prosperas do
Brasil.
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Segundo a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), os Estados de Sao Paulo,
Minas Gerais e Rio de Janeiro concentravam, em 2003, 68,5% de todos os beneficiarios de
planos de saide no pais. No Estado do Maranhéo, por exemplo, apenas 6% da populacao
tem algum tipo de cobertura de planos e seguros de satde, enquanto em Sao Paulo esse
percentual chega a 39%. Nota-se, portanto, que o crescimento dos planos de assisténcia
a saude deu-se de modo desigual nas regioes do territério nacional.

O segmento de planos e seguros de saiide tem como clientela principal a populagao
inserida no mercado formal de trabalho, ou seja, com vinculo de emprego. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) evidenciou, em 1999, que 70% dos titulares
de planos de assisténcia a satde acessam aos servicos de saiide mediante a intermediacao de
empresas empregadoras, enquanto apenas 30% do total de segurados estabelecem vinculo

pela compra direta individual (IBGE/PNAD, 1999).

2.2.4  Atuacdo no Sistema de Saude Brasileiro

Os planos de satde realizam a interface do binémio usuario versus entidade médico-
hospitalar. Nao participam de nenhuma gestao na qualidade do servigo médico que seré
prestado ao comprador do seguro, o que evidencia que o centro das atengoes dessas empre-
sas esta mais voltado para a venda de planos assistenciais do que com a propria prestacao
do servigo de satide. Com efeito, as operadoras deixam de gerir a satide e acabam atuando
apenas no repasse financeiro aos credenciados, contribuindo, assim, para o insucesso do
sistema como um todo.

Atualmente essas empresas impoem regras unilaterais de atendimento, sem apresen-
tar qualquer base objetiva para as restricoes de parametros de qualidade, tanto para os
usuarios — adquirentes do seguro de saiide — quanto para os profissionais de satude e
unidades médico-hospitalares. Assim, na relagdo com os profissionais de satide, os planos
de saude constantemente vém interferindo na assisténcia médica ao segurado, ao limitar o
tipo de tratamento prescrito, o tempo necesséario de internacao e até mesmo os remédios
utilizados e suas dosagens.

Ademais, para conter o efeito do risco-moral tanto na relagao com os segurados quanto
com os provedores, as operadoras de seguro-satide adotam como préaticas mais comuns a
auditoria de contas, a burocracia excessiva, limites de utilizacao, autorizacoes prévias

e o direcionamento de exames e procedimentos. Essas praticas sao usadas como forma
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de restringir o segurado ao acesso a assisténcia médica. Nos bastidores, existe inclusive
pressao sobre o médico para conter ao maximo a solicitacao de exames, sob a ameaca de
descredenciamento.

Além disso, com a vigoragao do Art. 32 da Lei n.° 9.656/98, instituindo o ressarcimento
ao SUS, uma medida que obriga as operadoras a restituir o SUS, em caso de servigos
prestados pelo Sistema Ptblico constarem nos respectivos contratos particulares, pelos
gastos realizados com o tratamento de pessoas filiadas a planos privados de assisténcia a
satde, muitas operadoras ainda nao cumprem a determinagao da Lei, sob a alegacao de
que o dispositivo fere a CF88 (REIS, 2003).

Os planos de saude também vém dificultando ao maximo ou pelo menos protelando
o pagamento dos servigos prestados pelas entidades de satude, por meio de glosas, por
exemplo. Para demonstrar essa situagao, algumas empresas de plano de satide chegam ao
ponto de glosar o ressarcimento do servigo prestado caso a solicitagao de um determinado
exame por um médico seja realizada utilizando-se tinta de caneta diferente. Em termos
praticos, medidas como essa vém dificultando e atrasando a obtencao de receitas dos

provedores de servigos de satde.

2.2.5 Modalidades de Operadoras

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), autarquia federal vinculada ao
Ministério da Saude, classifica e segmenta, quanto ao estatuto juridico, as empresas ope-

radoras de planos de assisténcia a satide em:

Administradoras — empresas que administram exclusivamente Planos Privados de As-
sisténcia a Satde financiados por outra operadora, sem assumir o risco decorrente
da operacao desses planos. Nao possuem rede propria, credenciada ou referenciada
de servigos médico-hospitalares ou odontolégicos para oferecer aos beneficiarios da

sua contratante;

Autogestao — sistema fechado com piblico especifico, sem fins lucrativos, vinculado
a empresas (publicas ou privadas) ou a sindicatos e associagoes, podendo ser pa-
trocinadas ou nao-patrocinadas pelas companhias a ela vinculada. O atendimento
médico-hospitalar é oferecido por empresas a seus funcionérios, com administragao

direta ou terceirizada;
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Cooperativas Médicas — entidades organizadas por médicos que prestam servi¢os mé-
dico-hospitalares e ambulatoriais aos seus associados, constituidas conforme o dis-

posto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971;

Cooperativas Odontologicas — sociedades sem fins lucrativos, que operam exclusiva-
mente planos odontologicos, constituidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de

16 de dezembro de 1971;

Instituigoes Filantrdopicas — entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados
de Assisténcia a Satude e tenham obtido certificado de entidade filantropica junto ao
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e declaragao de utilidade ptublica
federal junto ao Ministério da Justica ou declaracao de utilidade publica estadual

ou municipal junto aos governos estaduais e municipais;

Medicina de Grupo — convénio que presta servigos médico-hospitalares com recursos

proprios e contratados, cobrando valor per capita fixo;

Odontologia de Grupo — convénio odontolégico firmado entre empresas, ou entre em-
presa e pessoa fisica. Sao empresas de direito privado que garantem a execucao dos
servigos odontologicos seja por sua propria clinica ou pelas clinicas credenciadas a

elas, que podem ser pessoa fisica ou juridica;

Seguradoras Especializadas — permitem livre escolha de médicos e hospitais, por meio
do sistema de reembolso de despesas no limite da apodlice contratada. Sao pessoas
juridicas constituidas sob a forma de sociedade anonima que operam o seguro enqua-
drado como plano ou produto de satide definido pela Lei n.° 9.656, de 03 de junho
de 1998, nos termos do seu artigo 1°, inciso I e §1°, devendo, para tanto, realizar

essa atividade com exclusividade, isto ¢, sem atuar em outros ramos do seguro.

2.2.6 Participacdo de Mercado das Operadoras

A Tabela 2.1 mostra a participagao de mercado das operadoras bem como a variagao
do nimero de usuérios no acumulado de 2000 a 2004 (SANDES, 2005). Note-se que ape-
nas as cooperativas registraram aumento (11,65%) no ntimero de usuérios. No periodo,

sofreram queda seguradoras de satde (6,64%), empresas de medicina de grupo (2,93%) e
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de autogestao (3,28%). Juntas, essas trés ultimas operadoras representam quase 60% dos

beneficiarios do pais.

Tabela 2.1: Evolugao de Beneficidrios da Saiide Suplementar no Acumulado de 2000 a 2004

Modalidade de Participagao | Variagao

Operadora no Mercado | de Usuarios
Medicina de Grupo 32,38% -2,93%
Cooperativas 25,73% 11,65%
Autogestao 14,12% -3,28%
Seguradoras 12,51% -6,64%

Fonte: ANS (apud SANDES, 2005).

Para escapar do controle do 6rgao regulador, as empresas de planos de assisténcia a
saude estao investindo em contratos coletivos — nao regulados pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS). Ao mesmo tempo, tém reduzido a oferta de planos individuais
e familiares e elevado os pregos desses produtos. De acordo com ntimeros da ANS (apud
SANDES, 2005), em dezembro de 2000, os planos coletivos representavam 21,2% (8 mi-
1hoes) dos 37,7 milhoes de contratos de satde no mercado e, em margo de 2005, eles ja
correspondiam a 42,4% (17,26 milhoes) dos 40,7 milhoes dos planos no mercado.

A tendéncia é que as operadoras saiam do mercado dos planos individuais, para fugir
da ingeréncia da ANS na definigao do indice de reajuste anual das mensalidades. Nos
planos coletivos, o aumento é definido entre as empresas, sem a interferéncia da agéncia

reguladora.

2.2.7 Evasido de Usuarios e Crise no Setor

A Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge) estima uma evasao de 5 mi-
lhoes de beneficiarios do sistema privado, de 2000 a 2004. A explicacao para essa evasao
gradativa dos beneficiarios pode ser entendida pelos sucessivos aumentos das mensalida-
des.

Com base em uma média ponderada entre planos individuais, familiares e coletivos, o
Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec) elaborou um estudo mostrando que
entre 2000 e 2003 os aumentos das mensalidades dos planos de satde ficaram acima da
inflacdo medida pelo Indice de Custo de Vida do Departamento Intersindical de Estatistica

e Estudos Socioeconomicos (DIEESE), em Sao Paulo. A Tabela 2.2 deixa bem clara a

20



Capitulo 2 Sistema de Saitide

disparidade dos aumentos concedidos as operadoras pela ANS no periodo de 2000 a 2003.

Tabela 2.2: Reajustes de Planos de Satde frente a Inflagao

2000 2001 2002 2003

Planos de 15,43% | 29,69% | 24,25% | 19,16%
Saude
Indice de 721% | 9,42% | 12,91% | 9,52%

Custo de Vida
Fonte: DIEESE.

A justificativa apontada freqlientemente pela Abramge é de que as altas crescentes dos
planos se devem a obrigacao legal de as operadoras introduzirem continuamente novos
procedimentos médicos, sem descartar os antigos. Além disso, ha o sério problema da
busca indiscriminada por servicos de satude pelos beneficiarios. Vé-se, pois, que ha uma
necessidade de educar os usuarios.

Segundo pesquisa realizada pela Capitolio Consulting, com base em 900 balangos das
operadoras, relativos ao exercicio de 2004, publicada no Jornal do Brasil em maio de 2005,
as operadoras de planos de satude registraram, entre 2003 e 2004, um aumento de 14,8% no
ativo total. Em termos reais, considerando a variacao do IGP-M, houve um crescimento
real de 2,4%, sem grande variagao diante do desempenho no periodo 2002,/2003 (2,7%).

O estudo revela também um faturamento aproximado de R$ 26 bilhoes em mensalida-
des dos planos/seguros, ativo total de R$ 14,5 bilhdes, patrimonio liquido ja constituido
de R$ 5.9 bilhoes e provisoes técnicas nao comprometidas de R$ 1,7 bilhao.

Os nimeros grandiosos, porém, nao refletem a realidade de algumas empresas, espe-
cialmente as de pequeno porte (empresas com até 20 mil beneficiarios). Basta observar
que 5,7% das operadoras sao responsaveis por quase 64% do faturamento do setor, o que
demonstra, segundo a consultoria, elevado grau de concentragao entre as empresas de
grande porte.

Das empresas pesquisadas pela Capitolio Consulting, 28,3% tiveram prejuizo em 2004,
0 que representa uma melhora em relacao a 2003, quando o indice foi de 32,1%. No
entanto, 54,4% das empresas que ficaram no vermelho em 2003 repetiram os resultados
negativos em 2004. Segundo o estudo, 30% das operadoras registraram variagao negativa
no patrimonio liquido e mais de 8% apontaram patrimonio liquido negativo ou passivo a

descoberto. Em relagao a liquidez, as modalidades que mostram maiores problemas sao
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as de filantropia (66,3%), medicina de grupo (34,3%) e odontologia de grupo (26,2%).

Segundo ainda a Capitolio Consulting , o indice de sinistralidade da satde suplementar
brasileira (indicador que mostra quanto as empresas gastaram com seus clientes em relagao
ao arrecadado com as mensalidades dos planos) estava em 80,9%, quando o méximo
recomendado seria 75% . Isso significa que, para cada R$ 100,00 que entra no caixa,
R$ 80,90 sdao pagos aos médicos, hospitais, laboratorios e clinicas médicas. O restante é
usado nas despesas administrativas das operadoras.

Apesar dos aumentos das mensalidades acima da inflacao, estes percentuais da Ca-
pitolio Consulting mostram o desequilibrio do setor, que esta trabalhando com margens
muito apertadas. Para agravar a situagao, o setor passa por um processo de “saneamento”
por parte da ANS, com a retirada do mercado das operadoras com graves desequilibrios

financeiros, como mostra a Figura 2.1.

2.400 Cperadoras em atividade

Abg 1852 2000 20m 2002 2003 2004 2008 2006
Fonte: Cadastro de Operadoras - ANSIMS - 1032008

Figura 2.1: Evolugao do Registro de Operadoras no Brasil no Periodo de 1999 a 2006

Nesse ritmo de queda, esse fendmeno pode provocar uma concentragao no setor, pre-
judicando prestadores de servigo, com o “achatamento” dos valores pagos devido ao maior
poder de barganha das operadoras, e usuarios, com a elevagao dos precos e, conseqiiente-

mente, a falta de condigoes para continuar no sistema.
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2.3 Usuarios dos Servicos de Sadde

No Brasil, cerca de um quarto da populagao possui cobertura de pelo menos um plano
de saude. O percentual de usuérios aumenta conforme o rendimento mensal familiar. Para
nao precisar fazer uso dos servigos ofertados pelo SUS, a maior parte dos beneficiarios
compromete uma fatia consideravel de seu or¢amento com os planos privados.

No entanto, a queda da renda da populacao, os altos precos cobrados pelos planos e
os sistematicos reajustes das mensalidades acima da inflagao colocam o consumidor numa
situacao dificil e angustiante. Sem ter como pagar as mensalidades, muitos migram para
operadoras mais baratas, com qualidade de servico inferior, ou até desistem de ter um
plano (FUTEMA, 2005).

De acordo com estimativas da Abramge, por ano cerca de 1 milhao de usuérios mi-
gram dos planos privados para o SUS. Trata-se de um drama concreto, real e que se
agrava a medida que o consumidor vai envelhecendo e, sob o olhar frio das operadoras,
transformando-se num cliente muito caro.

Os usuarios que, nao raras as vezes, estao desprotegidos e tém pouco ou quase ne-
nhum poder de articulagao, podem dar sua parcela de contribuicao para mudar o atual
quadro em que se encontra hoje a saude. Para isso, basta deixar de adotar uma postura
inadequada na busca por servigos de satde, inclusive de valorizar o excedente de exa-
mes complementares — por vezes desnecessarios — como forma de sentirem-se assistidos
adequadamente, e de aceitar a preponderancia da quantidade sobre a qualidade.

Esse comportamento inconseqiiente de buscar formas muitas vezes desnecessérias de
assisténcia médica provoca elevagao dos custos da operadora, que nada mais faz do que
transferi-los a seus beneficiarios. O usuario precisa ser reeducado e deixar de exigir exames
sofisticados quando nao hé indicagao, pois o sistema de saude nao dispoe de recursos

infinitos para atender as necessidades de satide da populagao.

2.3.1 Internet e Informacdo

Nos tdltimos anos, tem ocorrido uma verdadeira explosao no ntmero de sites sobre
medicina e saide na web. Antes esse contetido era direcionado principalmente para a
comunidade de profissionais de saide (www.bibliomed.com.br). Agora, comeca a se vol-

tar também para os usuarios que buscam na internet uma forma de dialogar com o
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médico e de aprender a respeito de sua doenga e suas possiveis terapias (www.md.com;
www.cardiol.br). Os sites com informagdes sobre doengas e tratamentos estdo mudando
a relagao entre médicos e pacientes.

Hoje, nas salas de consulta, hd um novo perfil de paciente. Informado sobre matérias
de saide que recolhe principalmente na internet, ele prepara uma série de perguntas
sobre sua doenca, arrisca sugerir remédios e exames, e, no limite, até coloca em divida
o tratamento prescrito pelo especialista. No Brasil, estima-se que mais de 10 milhoes
de internautas acessem péaginas de informagoes médicas com regularidade (BUCHALLA,
2005).

A mudanca de comportamento do paciente ao exigir uma troca mais intensa de in-
formacgoes com seus médicos tem levado a que seja rediscutido o modelo atual em que
o especialista simplesmente solicita uma bateria de exames ou indica um determinado
tratamento, sem que haja um maior esclarecimento ao paciente sobre os propositos dos
procedimentos prescritos. Até que ponto isso pode ser positivo?

Um paciente bem informado nao aceita com resignacao as decisoes do seu médico. Ao
aprender sobre a propria doenca, ele pode ajudar o médico a tomar decisdes. Além disso,
forca indiretamente o médico a manter-se atualizado sobre o que acontece nos principais
centros de saude.

Segundo Botsaris (2001), muitos médicos, por se sentirem testados ou até mesmo
ameacados, nao gostam de pacientes que perguntam bastante, questionam sua conduta
e exigem explicagoes detalhadas sobre o diagnostico ou o tratamento. Para se prote-
gerem de pacientes mais questionadores nas consultas, costumam usar termos técnicos
(“medicinés”), acreditando que o leigo nao tem formagao para compreender as sutilezas
da medicina. Isso geralmente ocorre com profissionais que tém uma formacao académica
deficiente e nao se interessam por uma educacao continuada.

Hoje o especialista tem de estar mais atualizado do que nunca para atender & expec-
tativa de seus pacientes. Nao ha outra forma de ser na era da internet. Médicos que
nao estavam habituados a conversar detalhadamente com seus pacientes estao tendo de
mudar de atitude, sob pena de perdé-los a outros companheiros de profissao. A web esté
ajudando a estabelecer um maior didlogo entre médicos e pacientes.

No entanto, deve-se atentar para o perigo de existirem varios dados errados sobre
doencas em circulacao na web. A demanda por informacgoes médicas levou a uma pro-
liferacao de sites, mas varios deles apresentam equivocos, sao imprecisos ou alarmistas.
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Outro problema é que, mesmo quando reinem dados corretos, nem sempre os pacientes
dispoem de capacidade de absor¢ao para as informagoes obtidas (BUCHALLA, 2005).

Nessa nova realidade proporcionada pela internet, as consultas com esse perfil de
usuério ficaram mais longas. Os médicos gastam boa parte do tempo para esclarecer
davidas trazidas pelos pacientes. E uma mudanca significativa na relacao médico-paciente
— eirreversivel, visto que a web esta gradativamente mais acessivel a populagao, tornando-
se um enorme consultério informal.

A boa relagao médico-paciente é aquela em que o segundo, munido de todos os dados
sobre seu problema, é incentivado pelo primeiro a ponderar os riscos e os beneficios do
tratamento prescrito e a opinar sobre a alternativa mais adequada a seus anseios (SILVA,
2002). Segundo o cirurgiao Marco Tulio Baccarini Pires, de Belo Horizonte, diretor do
site nacional da Bibliomed, “a decisao compartilhada, fruto de um bom didlogo, € a melhor
solugao para os dois lados, pois possibilita maior adesao a terapia e menor probabilidade
de desentendimentos futuros”.

E evidente, portanto, que ter informacao é sempre melhor do que a falta dela, e o
acesso crescente das pessoas leigas a um enorme acervo de informagoes de todo tipo,
facilmente disponivel, é uma tendéncia sem volta. Cabe ao médico, pois, adaptar-se a
essa nova realidade. FEles precisarao reencontrar novamente seu lugar e readquirir sua
autoridade nesse novo mundo, sabendo coexistir com a falta de formagao do leigo e com

a diversidade de informacao propiciada principalmente pela internet.

2.4 Profissionais de Saude

Em saude, diversos sao os profissionais que atuam diretamente na prestacao de servico
aos pacientes; entre eles, podem mencionar-se: enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
acupunturistas, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, psicanalistas, médicos de uma
maneira geral, entre outros.

Por lidarem diretamente com a vida e o bem-estar fisico e psiquico de outras pessoas,
sua func¢ao na sociedade ganha uma dimensao muito maior quando comparado a varias
outras categorias profissionais. Nao obstante esse aspecto, seu papel dentro do sistema
de saude, do ponto de vista econémico, também é de extrema relevancia. Basta citar, por
exemplo, que cabe ao médico prescrever medicamentos, solicitar determinados exames

complementares, encaminhar o paciente para procedimentos cirirgicos, etc.
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Entretanto, por nao terem sua importancia devidamente reconhecida pelo Ente Pu-
blico e pelas operadoras de planos de satide no Brasil, seja por meio de melhores condigoes
de trabalho (setor publico) ou de uma remuneracao mais digna, os profissionais de satude
vém afetando a cadeia assistencial na medida em que, nao raras as vezes, exercem de ma-
neira desumana sua profissao, nao estabelecendo um relacionamento médico-paciente que
possa ser apontado como adequado, ou até mesmo se comportam de maneira nao-ética
ao induzir demandas por servigos de satide sem haver uma real necessidade (principal-
mente na solicitagdo de exames complementares), aumentando assim o custo do sistema

de saude.

2.4.1 Desumanizacdo no Exercicio da Medicina

Os profissionais da area da satde, agentes de fundamental relevancia dentro do sistema,
vém gradativamente desumanizando-se no exercicio de seu trabalho. Com o acelerado
progresso técnico e cientifico no contexto da satude, a subjetividade dos pacientes, com
freqiiéncia, parece ser relegada a um segundo plano.

A doenca, muitas vezes, passou a ser o objeto do saber reconhecido cientificamente,
desarticulada do ser que a abriga e no qual ela se desenvolve. Atualmente, nota-se uma
atencao muito maior a doenga do que ao proprio ser doente, reforcando o triste retrado
da desumanizagao em que se encontra hoje a medicina (MARTINS, 2003).

Se vivo estivesse, William Osler (1849-1919), médico canadense, com reconhecida ati-
vidade nos Estados Unidos e radicado na Inglaterra, notério internacionalmente por de-
fender uma medicina mais humanista, certamente nao estaria nada satisfeito com o rumo
que a medicina esta tomando.

Botsaris (2001) aponta como possiveis causas para a perda da humanidade na medicina
os seguintes fatores: excesso de tecnicismo; desprezo pela subjetividade dos pacientes;
formagao médica incompleta e pouco direcionada para seus aspectos humanos.

Em meio a tantos avancos tecnologicos e possibilidades de melhoria da assisténcia
hospitalar e de sua humanizagao, os recursos, todavia, parecem estar mais associados a
propostas de investimentos na estrutura fisica dos prédios, na alta e moderna tecnologia e a
outros processos que nao, necessariamente, impliquem mudancas na cultura organizacional
em prol da humanizagao do trabalho e do cuidado enquanto expressao da ética.

Sem duvida, tais medidas podem ser relevantes numa instituicao. Contudo, nao podem
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descaracterizar a dimensao humana que necessita estar na base de qualquer processo de
intervencao na satde, principalmente no que diz respeito a pretendida humanizacao de um
hospital. Entretanto, como falar em humanizacao do cuidado, se os proprios trabalhadores
sao tratados, freqiientemente, de forma desumana?

Os profissionais de saiide vém recebendo baixas remuneracoes, o que praticamente os
obriga, para manter uma boa renda familiar, a trabalhar em mais de um estabelecimento
de saude, sob jornadas extremamente prolongadas e extenuantes. Assistem impotentes &
exploracao das operadoras de planos de satde e ao enriquecimento dos donos de equipa-
mentos e instalagoes hospitalares em detrimento aos cada vez mais aviltantes salarios que

recebem.

Segundo Varella (2004),

“aos médicos, que atendem a troco de tao pouco, so resta a alternativa
de explicar a populagio que € tarefa impossivel trabalhar nessas condigcoes e
pedir descredenciamento em massa dos planos que oferecem remuneragao vil.
E mais respeitoso com a medicina procurar outros meios de ganhar a vida do
que universalizar o cinismo injustificdvel do ‘eles fingem que pagam, a gente

finge que atende’.”

Para que os trabalhadores de satide possam exercer a profissao com honra e dignidade,
respeitar o outro e sua condigao humana, dentre outros, necessitam manter sua condi¢ao
humana também respeitada, ou seja, trabalhar em adequadas condic¢oes, receber uma
remuneracao justa e o reconhecimento de suas atividades e iniciativas. Logo, fica evidente
que os profissionais, na maioria das instituicoes de satude, estao aquém da reconhecida
valorizacao de si e do seu trabalho.

Especificamente no setor ptblico, com os crescentes cortes de verbas federais e estadu-
ais, muitas institui¢oes enfrentam dificuldades para se manterem. Em alguns estabeleci-
mentos de saude, nao ha infra-estrutura necessaria para o atendimento, faltam aparelhos,
e as condigoes de trabalho sao inadequadas.

O quadro profissional limitado, a deficiéncia de recursos materiais e as condigoes in-
salubres de trabalho, com freqiiéncia, aumentam a insegurancga e favorecem a insatisfacao
no trabalho no setor publico. O clima desfavoravel tem contribuido progressivamente para
relagoes de desrespeito entre os proprios profissionais, bem como para a geracao de uma

assisténcia fragmentada e, cada vez mais, desumanizada.
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Todo esse conjunto de fatores contribui para a ocorréncia de um sério problema no

setor de saude que cada vez mais vem crescendo no paifs: o erro médico.

242 Erro Médico

Segundo o Conselho Federal de Medicina, erro médico é definido como “o mau resul-
tado ou resultado adverso decorrente da ac¢ao ou da omissao do médico, por inobservancia
de conduta técnica, estando o profissional no pleno exercicio de suas faculdades men-
tais”. Quando houver culpa, pode verificar-se por trés vias principais (ZAMPIERI JUNIOR;

ZAMPIERI, 1998):

1. impericia: decorréncia da “falta de observagao das normas técnicas”, por despreparo

prético ou insuficiéncia de conhecimento do médico;

2. imprudéncia: o médico, por a¢ao ou omissao, assume procedimentos de risco para
o paciente sem respaldo cientifico ou, sobretudo, sem esclarecimentos a parte inte-

ressada.

3. negligéncia: falta de diligéncia, desidia, implicando desleixo ou preguica; falta de
cuidado capaz de determinar responsabilidade por culpa; apontada como a forma
mais freqiiente de erro médico no servigo publico; enquadram-se nesta categoria os

esquecimentos de pingas, gazes, compressas e outros materiais usados em cirurgia.

Alguns outros casos comuns de erro médico sao:

e diagnostico errado ou demorado;

® errTo na cirurgia;

e tratamento inadequado (iatrogenia);

e mau uso do instrumento;

e alta hospitalar indevida;

e falta de higiene nos procedimentos clinicos;

e maus resultados em cirurgias plasticas.
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Uma das caracteristicas do médico sujeito a processos por erro médico, atualmente, é
ter varios empregos — varios locais onde exerce as suas atividades médicas — e, geral-
mente, sem as condi¢oes adequadas para o exercicio da medicina corretamente.

Além disso, de acordo com a presidente da Associacao das Vitimas de Erros Médicos
(AVERMES), com sede no Rio de Janeiro, Célia Destri, os erros médicos sao decorrentes
da ma-formacao dos profissionais de satde em ambito universitario, da chamada “comer-
cializacao da medicina”, onde sao estabelecidos convénios com empresas que pagam valores
irrisorios aos médicos pelas consultas efetuadas.

Segundo Senise (1996), o problema afeta a todos, inclusive as classes média e alta,
chamando a atencao para o fato de que os erros de procedimento e diagnéstico médico
ocorrem em instituicoes “cinco estrelas” com mais freqiiéncia que os pacientes possam
imaginar.

No entanto, a maior parte dos casos de erros médicos acontece mesmo é nas insti-
tuicoes publicas de assisténcia a satude, onde se concentram os atendimentos a camada
mais pobre da populacao e as condigoes de trabalham sao tipicamente precérias. Nestes
estabelecimentos, por um problema cultural, os pacientes questionam menos a conduta
dos médicos.

Em muitos casos, processos contra médicos tém sido motivados a partir de um simples
mal entendido. A falta de um didlogo mais aprofundado e de uma explicacao sobre eventu-
ais complicagoes com o tratamento sao responséaveis por problemas que seriam facilmente
evitaveis. Dessa forma, ha hoje o exagero de o paciente ver seu problema de satde curado,
mas interpretar um efeito colateral adverso (que seria perfeitamente previsivel, mas que
nao lhe foi informado) como uma falha no tratamento, um erro profissional (DANTAS,
2006).

Atualmente nao existem estatisticas sistemaéticas e oficiais sobre o niimero de processos
por erro médico no Brasil, apenas levantamentos gerais e avaliagoes pessoais, impressoes
sobre o aumento paulatino do ntiimero de agoes judiciais contra médicos. Aceita-se que
é entendimento corrente, no meio juridico, de que houve um recrudescimento bastante
significativo no nimero de novas agoes contra médicos (SOUZA, 2006).

Ademais, ha um entendimento mundial de que nos paises mais desenvolvidos ocorre
um maior nimero de processos por erro médico e que, quanto menos desenvolvido o pafs,
menor o nimero de processos por erro médico. Isto nao quer dizer que nestes paises o

numero de erros médicos seja menor. O Brasil, mesmo sem dados oficiais do nimero
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de casos de processos por erro médico, estd abaixo do ntmero dos paises desenvolvidos
do planeta, mas provavelmente acima, em ntmero de agoes judiciais, dos paises menos
desenvolvidos.

Paradoxalmente, a medicina nos EUA, tao prestigiada por sua qualidade na mentali-
dade colonizada dos brasileiros, é recordista mundial de processos judiciais. Dificilmente
hoje se encontra l4 um médico que trabalhe sem um seguro especifico (BOTSARIS, 2001).
No Brasil, o nimero de agoes judiciais vem aumentando, nao se podendo afastar que, da
mesma forma que ocorreu nos EUA, em breve se tenha uma grande demanda por seguros

especificos pelos médicos.

Aspectos Juridicos

Para um entendimento correto do erro médico dentro do sistema juridico brasileiro, é
pertinente mencionar que a responsabilidade do médico pode ser: ético-profissional (por
intermédio dos Conselhos de Medicina), civel e penal.

Na Responsabilidade Penal, competéncia da Justica Criminal, o médico, quando lhe
imputada uma conduta antijuridica nesta area, podera estar sendo acusado de um crime.
O acusador, representando a sociedade, via de regra, serd o Promotor de Justi¢ca, membro
do Ministério Piblico. Em caso de condenagao, o médico sofrera uma pena que poderé
ser privativa de liberdade.

Quando imputada ao médico uma conduta antijuridica no terreno do Direito Civil, é
devido a ocorréncia de algum prejuizo patrimonial ou extrapatrimonial a algum paciente,
estando a questao no terreno da Responsabilidade Civil. Facultativamente — se assim
julgar conveniente — o paciente processard o médico na Justica Civil, por meio de um
advogado, buscando impor ao profissional uma condenacao pecuniaria, ressarcindo-se do
prejuizo que julgue ter sofrido.

Se, porventura, a acusacao ao médico for de uma infragao ética, estar-se-a4 no terreno
da Responsabilidade Etica. A competéncia para decidir se houve realmente uma infracéo
ética é dos Conselhos de Medicina. O paciente, por intermédio de um advogado, se assim
julgar conveniente, ou o proprio Conselho de Medicina, ez officio, acusarao o médico. Este,
se julgado culpado, sofrera uma sancao com repercussao na sua atividade profissional, ou
seja, adverténcia, suspensao, censura ou até mesmo proibicao definitiva do exercicio da

Medicina.

30



Capitulo 2 Sistema de Satde

Vale ressaltar que o médico pode responder, por exemplo, a um processo ético-pro-
fissional, ao mesmo tempo responder a uma indenizacao na esfera civel e a um processo
crime, ou seja, uma responsabilidade nao exclui as outras. Mais informacoes sobre o
assunto podem ser encontradas em Souza (2006).

Identificar um erro médico pode ser muito dificil, ja que alguns procedimentos (como
as cirurgias) sd@o naturalmente arriscados. Como compete, via de regra, ao paciente, que é
quem acusa, fazer a prova do erro do médico, por ser a medicina uma area do conhecimento
bastante diferenciada, tem aquele dificuldade de provar em juizo o erro do médico.

Além disso, ha ainda a famosa “méfia de branco”’, que entra em agdao quando um
juiz nomeia um perito (um médico que ira julgar o procedimento clinico), e o acusado
procura alguém que seja amigo desse perito. Um médico protege o outro, ocorrendo
o famoso corporativismo, afirma Célia Destri, presidente da Associacao das Vitimas de

Erros Médicos (AVERMES), com sede no Rio de Janeiro.

Medidas Preventivas

Para se prevenir de situagoes que ensejem processos judiciais, por danos aos pacientes,
o médico deveria tomar medidas preventivas que se situam no correto exercicio profissio-

nal, por meio da adogao de determinadas condutas, como as elencadas a seguir (SOUZA,

2006):

1. sempre utilizar o procedimento adequado na investigacao, diagnostico e tratamento;
2. manter-se atualizado;

3. utilizar apenas procedimentos aceitos pela comunidade cientifica (médica);

4. nao extrapolar, no atendimento ao paciente, os limites da sua especialidade médica;
5. preocupar-se em manter uma boa relacao médico-paciente;

6. nao dar informagoes sobre o paciente sem seu expresso — por escrito — consenti-

mento ou, se for o caso, de seu representante legal;

7. nao receitar para quem nao examinou pessoalmente (por exemplo, por telefone) e

nao fornecer atestado médico ou similar sem ter examinado o paciente;
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8. realizar um minucioso e sistematico preenchimento do prontuario do paciente, que

deve ser o mais completo quanto possivel;

9. realizar consultas, quando necessario, a colegas com mais experiéncia e/ou conheci-

mento em determinadas areas da medicina;

10. nao trabalhar em locais sem condigoes técnicas para o exercicio de uma adequada

medicina.

Esta lista é meramente exemplificativa e esta longe de ser exaustiva. Além dessas
medidas preventivas, nao deve o profissional médico comprometer-se com um resultado
especifico, haja vista o grau de aleatoriedade que acompanha os procedimentos médicos.
Deve sim utilizar os meios adequados de tratamento, agindo com diligéncia, prudéncia e
pericia.

Note-se que a responsabilidade civil do médico nao é idéntica & dos outros profissionais,
ja que a sua obrigacao é de meio e ndo de resultado (atualmente ja existe jurisprudén-
cia excetuando casos de cirurgia plastica). De acordo com Souza (2006), se assumir a
responsabilidade pela obtencao de um resultado determinado, estard qualquer médico
transformando a sua obrigacao de meios em uma obrigacao de resultado; e, nao obtendo,
mesmo que parcialmente, com o tratamento realizado o resultado prometido ao paciente,
serd inadimplente, faltoso, devedor na relacao contratual, com as evidentes implicacoes
legais e econdmicas dai decorrentes, qual seja, a possibilidade de vir a ser responsabilizado
judicialmente pelos prejuizos que o paciente julgue ter sofrido com o tratamento médico.

Ja as medidas preventivas que o paciente poderia adotar sao (LIMA; VAZ, 2005):

1. verificar se o profissional é habilitado no Conselho Federal de Medicina, por meio,

por exemplo, do site www.portalmedico.org.br;

2. informar-se se o médico possui titulo de especialista ou residéncia na area em que

atua, principalmente em caso de necessidade de cirurgia;

3. pedir explicacao detalhada dos riscos do tratamento, previsao de recuperagao de uma
cirurgia, efeitos colaterais do medicamento receitado. Um profissional qualificado

deve ser capaz de tirar todas as duvidas em linguagem clara;

4. dar preferéncia ao médico que ja conhece o histérico do paciente. Médicos que
realizam a consulta sem pressa e fazem muitas perguntas tendem a errar menos;
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5. pedir indicagao a um médico de confianca, mesmo que de outra especialidade, con-

tribui para a garantia de um bom atendimento.

2.4.3 Relacdo Médico-Paciente

O relacionamento médico-paciente tem passado por alteragoes extremamente impor-
tantes nos ultimos anos. As numerosas e constantes noticias que aparecem nos meios de
comunicagao sobre profissionais com sérios problemas de formacao, os erros médicos, o
caos da atencao médica publica, os abusos dos planos de satde, a facilidade de acesso a
informagoes sobre satude, entre outros aspectos, abalaram o papel meio divino e infalivel
que o médico assumia em relagao aos seus pacientes.

A confianca no especialista existente ha alguns anos ja nao se observa tao facilmente
entre os usuérios, principalmente os da classe média. Um exemplo disso é o enorme
aumento nas chamadas “consultas de segunda opiniao”, que ocorrem quando o paciente
desconfia do que o médico diagnosticou ou prescreveu, e procura um segundo ou terceiro
especialista.

A relacao médico-paciente, apontada freqlientemente como um aspecto fundamental
e quase sagrado desde os tempos de Hipocrates (460 a.C.— 377 a.C.) , estd em franca
degeneracgao, e nao s6 no Brasil. Este é um problema que atinge diretamente a qualidade
da assisténcia médica, pois sabe-se que o simples fato de o paciente acreditar e confiar no
meédico ja é um grande passo para que a propria eficacia da terapia ocorra (LUZ, 2004).

Uma das causas desencadeadoras desse cenéario é a ma remuneracao do médico. Por
receber pouco pela prestacao do servigo, ele tem realizado consultas cada vez mais curtas
na tentativa de recuperar sua condi¢cao econémica por meio do volume de atendimento,
comprometendo assim a qualidade da assisténcia aos pacientes. Nada mais justo que,
apo6s dedicar seis anos de estudo na graduagao, dois ou trés na residéncia e mais outros
em especializa¢ao, o médico tenha um retorno financeiro por todo o investimento realizado
ao longo desses oito ou nove anos de empenho académico.

Segundo Varella (2004),

“o bom exercicio da medicina exige, além do exame fisico cuidadoso, ob-
servacao acurada, atencao a historia da moléstia, a descricao dos sintomas,
aos fatores de melhora e piora, uma andlise, ainda que sumdria, das condigoes
de vida e da personalidade do paciente”.
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Para que esse tipo de atendimento possa ser prestado, é preciso que a dignidade do
médico seja reconstituida, a comecar por sua condi¢ao econémica. Assim, ele teria mais
tempo para se dedicar ao paciente, informa-lo sobre riscos de um determinado tratamento,
evitando-se dessa forma eventuais complicagoes que possam surgir.

Portanto, o resgate da relagao médico-paciente é um primeiro passo a ser dado a fim
de que o custo do sistema de satde apresente reducoes significativas e duradouras, pois
médicos que nao dispoem de tempo para fazer um exame fisico cuidadoso dos pacientes
e para escutar suas queixas acabam solicitando exames complementares de forma desne-
cessaria. A economia que hoje os plano de saude tém com o preco da consulta resulta
em contas expressivas reembolsadas aos hospitais, onde vao parar os pacientes por falta
de diagnostico precoce, aos laboratérios e centros de exames por imagem, cujas redes se

expandem vertiginosamente pelas cidades brasileiras (VARELLA, 2004).

2.5 Estabelecimentos de Sadde

A demanda por servigos de saiide gerada pela solicitacao indiscriminada de exames
complementares e pela incapacidade do setor piiblico de atender a totalidade da populacao
tornou atraente o mercado de satide privado em todo o territério nacional. Os altissimos
investimentos realizados no setor nao sao obras do acaso. O mercado de satide, ao longo
dos tltimos dez anos, mostrou-se ser muito rentavel, o que explica o aparecimento de
diversos hospitais de médio e grande porte, clinicas especializadas, laboratorios e centros
de imagem nas principais cidades brasileiras.

Os estabelecimentos de satude, entretanto, vém apresentando desafios com a utilizagao
de insumos que podem ser classificados em trés categorias: ma-utilizagao, subutilizagao e
sobreutilizagao de recursos (VIEIRA FILHO, 2005).

A ma-utilizagao esta relacionada a perdas, a desperdicios e & ma pratica médica,
gerando normalmente, neste tltimo caso, a necessidade de servicos adicionais para tratar
os resultados de um evento adverso com medicamento ou um diagnéstico tardio.

A segunda categoria é a subutilizacao de recursos. Neste caso, os pacientes nao sao
submetidos a exames complementares quando hé de fato necessidade ou entao nao rece-
bem outros cuidados dos quais iriam beneficiar-se, podendo afetar a cadeia de saiide como
um todo, ja que o problema tende a se agravar, gerando custos futuros. Este problema

é tipicamente encontrado no capitation, mecanismo de remuneracao em que o estabeleci-
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mento de satude recebe da seguradora uma importancia fixa por paciente, por periodo de
tempo, assumindo os riscos da assisténcia.

O terceiro aspecto é o sério problema da sobreutilizacao de recursos, representado
pelo uso desnecessario da assisténcia. “Os pacientes recebem cuidados que na melhor
das hipoteses nao os ajudam, expondo-os a mais riscos que beneficios potenciais”, afirma
Vieira Filho (2005). O problema da sobreutilizacao proveniente do sistema de remuneragao
fee-for-service é a principal queixa das operadoras quando se referem ao sistema.

Ademais, os estabelecimentos de satide vém sofrendo sérios problemas de gestao e de
processos de controle. Boa parte dos hospitais, inclusive os da rede privada, nao conhece
exatamente seus custos. Os indicadores gerenciais nao sao utilizados de modo a direcionar
a instituicao a tomar decisoes corretas.

Sem um sistema de informacao para executivos adequado, muitos diretores acabam de-
cidindo pelo “tino administrativo”, sem considerar adequadamente aspectos quantitativos
importantes, em situagoes como, por exemplo, a aquisicao de equipamento de imagem.
Assim, o setor empresarial de saude, equivocadamente, tem calculado a capacidade de
pagamento do investimento com base somente na sua capacidade de produgao, sem con-
siderar a demanda do mercado como limitante (FREITAS, 2002).

No receio de ficar fora do mercado, os estabelecimentos de satide tém sido levados
a extremos no processo de investimento em procedimentos médicos intensos em capital
(diagnodstico por imagem e terapia), a ponto de firmar compromissos orgamentarios que
nao permitem a amortizagao dos recursos alocados nos prazos idealizados pelo setor em-
presarial. A oferta excessiva de servigos de saide em varias instituicoes médicas vem
gerando uma capacidade ociosa acima do suportével, uma concorréncia acirrada e, as
vezes, predatoria.

O aumento da competitividade no setor tem forcado muitos gestores a procurar saidas
em tecnologia da informagao (TI) para aprimorar os controles, reduzir custos e melhorar
a gestao. Por meio de todo o aparato tecnologico existente, atualmente ja é possivel dimi-
nuir muitos custos variaveis da producao dos servicos hospitalares, identificando perdas e
reduzindo desperdicios, aumentando a eficacia e a eficiéncia dos processos.

Entretanto, a implantagao deste recurso por si s6 nao é capaz de resolver os sérios
problemas das instituigoes. Elas precisam, antes de mais nada, dar treinamento ade-
quado a seus funcionarios, incentivé-los a utilizar a tecnologia no seu cotidiano e usar TI

principalmente para o desenvolvimento de um sistema de informagao gerencial.
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Vale ressaltar que a informatizacao é hoje um processo essencial para a tomada de
decisbes, mas ela sozinha nao é capaz de gerar informacdo. E preciso ter pessoas com
formacao adequada para que a informagao seja produzida, e os profissionais de informéatica
sao apenas um meio para isso.

Diante do exposto, os investimentos em TI sao, pois, uma tentativa de enxugar os
gastos com uma infra-estrutura cada vez mais cara e de rapida obsolescéncia que o setor
de satide vem exigindo, principalmente com os procedimentos relacionados a equipamentos

meédico-hospitalares de alto valor.

2.6 Indastria de Equipamentos Médico-Hospitalares

Deve-se a industria de equipamentos médico-hospitalares a grande evolugao em que se
encontram hoje os servigos de satude, em particular o diagnostico de doengas por imagem.
Esses equipamentos, em sua maioria produzidos fora do pais, vém permitindo uma melhora
significativa no diagnostico, na prevencao e no tratamento de doencas.

No entanto, o problema desse avanco tecnologico esta associado ao custo de aquisi¢ao
que, praticamente na totalidade dos casos, sao pagos em moeda estrangeira, forcando os
estabelecimentos de satide a realizar financiamentos dificeis de serem honrados. Sob o
medo de perder competitividade no mercado, os estabelecimentos privados de satide estao
cada vez mais investindo em procedimentos médicos (diagndstico e terapia) intensos em
capital.

Com isso, a relacao com esses fornecedores tem tomado uma direcao tinica, fazendo com
que os estabelecimentos de satide sejam fortemente influenciados pelos grandes produtores
internacionais no seu processo de introdugao de novos equipamentos. Perdem, assim, nao
s6 autonomia e controle sobre o processo de decisao de investimentos como também sobre
os procedimentos médicos, a fortiori.

“O mercado em geral € amoral e visa ao lucro e nao ao beneficio das pessoas”, afirma
o cardiologista Nelson Albuquerque Souza e Silva, do Rio de Janeiro. De acordo ainda
com Souza e Silva (2004), a pratica clinica ndo pode ser direcionada apenas pelo mercado,

por meio da introdugao de novas tecnologias.

“O uso da tecnologia sem adequada avaliagao cientifica, em detrimento

do cuidado clinico, das melhorias das condi¢oes de vida das populagoes e do
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cutdado com o meio ambiente, retira a dimensao humana e ética da medicina
e a reduz a uma técnica limitada em seus resultados e beneficios. Mais ainda,
reparte o ser humano em orgaos ou pegas separadas de uma mdquina a ser

reparada com ferramentas”.

2.6.1 Analise da Situacdo Atual do Parque Nacional

A situacao atual do parque nacional de equipamentos causa preocupacao em virtude
da alta concentracao de equipamentos de imagem em locais muito proximos. Isto tem
provocado uma demanda forcada de procedimentos médicos, principalmente em diagnos-
ticos efetuados por equipamentos de alto custo e complexidade, com elevados custos de
manutencao e operagao. Estes procedimentos excessivos tém uma grande participa¢ao no
custo crescente do sistema de satde.

O desconhecimento da quantidade de equipamentos médico-hospitalares existentes na
rede de satude dificulta o controle e o planejamento nesta area. A conseqiiéncia dessa falta
de informacao fica mais evidente no momento da avaliacao da relacao custo-beneficio dos
investimentos feitos em cada uma das areas clinicas do setor de satude, dos impactos da
aquisicao sobre o custo de manutencao e da real capacidade de atendimento do sistema
em termos nacionais, regionais e locais (CALIL, 2001).

Praticamente nenhum controle sobre a importagao destes equipamentos vem sendo
feito, tanto por parte do governo federal, como das proprias secretarias estaduais de
saude.

Outro fator importante para o controle dos equipamentos da rede de satde é o co-
nhecimento de sua qualidade. Para tanto, é necessario a coleta de dados sobre a idade
dos equipamentos, a condi¢ao de funcionamento, o nimero de pessoas treinadas para sua
operagao, sua capacidade de atendimento, a confiabilidade, a disponibilidade e a mante-
nabilidade do equipamento.

No setor publico, tipicamente, as analises para concessao de equipamentos sao feitas,
em parte, com base na forga politica de alguns solicitantes e, eventualmente, na qualidade
de algumas propostas apresentadas pelas Secretarias de Satde e pelos hospitais da rede
publica. A avaliacao para concessao de equipamentos deveria considerar, entre outros
aspectos, a concentracao de um mesmo tipo de equipamento ainda em funcionamento na

regiao e se realmente a complexidade tecnologica do equipamento solicitado nao poderia
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ser substituida por outro tipo mais simples, de menor custo operacional e igualmente
eficaz.

Nao raras as vezes, observam-se na rede publica casos em que hospitais que possuem
equipamentos de maior complexidade tecnologica nao apresentam condigoes de arcar com
seus custos de manutencgao. Este alto custo de servigo pode ser decorréncia da distancia do
representante técnico, do alto custo contratual da manutencao, do alto gasto com insumos
e da baixa produtividade do equipamento resultante, por exemplo, da falta de pessoas
especializadas para sua operagao ou da alta concentragao de um mesmo equipamento na
regiao.

Diante de todas essas questoes levantadas, nota-se uma visivel transferéncia de capitais
para a industria estrangeira de equipamentos médico-hospitalares. Devido a falta de
coleta de dados, é dificil realizar uma estimativa de quanto o sistema de satde deixaria
de gastar com a racionalizacao dos custos advindos da aquisi¢ao, manutencao e operagao

de equipamentos médico-hospitalares.

2.6.2 Principais Competidores

Os principais competidores dessa industria sao empresas dos Estados Unidos, da Ale-
manha e do Japao, os trés paises com maiores Produto Interno Bruto (PIB) do mundo.
Em razao da capacidade tecnolégica das empresas e do sistema produtivo, aliada & curva
etaria dos Estados Unidos, as empresas norte-americanas representam mais de 40% da
producao mundial de equipamentos médico-hospitalares, possuindo expressiva participa-
¢ao de mercado em diversos segmentos dessa industria. A participacao do Japao é de
aproximadamente 18% do mercado mundial e se faz presente principalmente em equipa-
mento radiologico e de ultra-som, enquanto a Alemanha, com cerca de 11%, destaca-se
em equipamentos de imagem e implantes (FURTADO, 2001).

Os mercados mais atraentes sao, atualmente, os dos paises ricos, mas as perspecti-
vas de crescimento dos paises em desenvolvimento sao superiores, em razao do processo
de envelhecimento populacional que estes paises vém experimentando, do aumento da
esperanca de vida segundo indicadores de satude internacionais, do aperfeicoamento do
sistema de satide, resultado de reformas, ampliacao da cobertura, privatizagao de hospi-
tais e aumento de gastos publicos em satde (GUTIERREZ; ALEXANDRE, 2004). Assim,

as estratégias comerciais das grandes empresas conciliam a defesa de suas posi¢oes nos
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mercados dos pafses mais ricos com uma expansao mais agressiva nos mercados mais
dinadmicos.

Em grande parte, as empresas lideres do mercado atuam com desenvoltura na area de
equipamentos médico-hospitalares por possuirem um certo grau de desenvolvimento preté-
rito em outros segmentos industriais (é o caso, por exemplo, da General Eletric, Siemens,
Philips), o que possibilitou uma acumulacao de capacidades competitivas, sobretudo ex-
periéncia produtiva e internacionalizagao dos seus mercados de atuagao, e permitiu uma
rapida inser¢ao no mercado.

As empresas dominantes do setor oferecem “solucoes globais” aos seus clientes, isto €,
um pacote que engloba um conjunto de elementos materiais (os equipamentos, os insumos
usados nos equipamentos) e imateriais (aplicativos, procedimentos, assisténcia técnica)
que tornam a dispendiosa aquisicao de equipamentos mais atrativa.

Além disso, o uso do equipamento geralmente esté associado a um conjunto de insumos
fisicos e quimicos relativamente dispendiosos que ampliam a relacao entre comprador e
fornecedor, colocando o usuario numa relacao de dependéncia mais ou menos prolongada
em relacao ao vendedor.

Para se ter nocao da importancia dessa indistria para um pais, atualmente, as em-
presas norte-americanas de equipamentos médico-hospitalares propiciam a economia de
seu pais um superavit grande e sistematico. Esta industria, além de ser responsavel por
injetar volumosas cifras na economia dos Estados Unidos, proporciona a sua populagao

empregos altamente qualificados e rentéveis (FURTADO, 2001).

2.7 Indastria de Farmacos

O avanc¢o da medicina atual nao se deve apenas a introducao de novas tecnologias
pelas empresas de equipamentos médicos-hospitalares. A industria de farmacos também
vem contribuindo significativamente com pesquisa e desenvolvimento de novas drogas,
patrocinios de revistas, congressos e encontros da classe médica, que ajudam a proliferar

o conhecimento e estimulam o aprendizado continuo nos profissionais de satude.
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2.7.1 Estagios da Produgdo de um Medicamento

Para entender melhor a industria de farmacos, é conveniente distinguir os seguintes

estagios da produgao de um medicamento (QUEIROZ; GONZALES, 2001):

1° estagio: pesquisa e desenvolvimento de novos principios ativos (farmacos); ¢ a etapa
mais cara e complexa do processo, com valores da ordem de dezenas de milhoes de

dolares, e exige altos niveis de capacitacao tecnologica.

2° estagio: producao industrial de farmacos; requer certa capacitagao tecnologica, espe-
cialmente de processo, mas exige gastos de desenvolvimento muito menores. Carac-

teriza-se por ser uma etapa essencialmente de processos quimicos.

3° estagio: produgao de especialidades farmacéuticas (medicamentos), definindo as apre-
sentagoes dos principios ativos. Destaca-se por ser uma etapa essencialmente fisica,
em que farmacos e adjuvantes sao misturados, colocados em sua forma final e em-

balados.

4° estagio: marketing e comercializacao das especialidades.

Os dois primeiros estagios correspondem a atividades de natureza quimico-farmacéutica
e concentram a maior parte das dificuldades tecnolégicas da produgao de um medica-
mento. Os dois ultimos estagios compreendem atividades estritamente farmacéuticas. A
producao de especialidades lida essencialmente com processos fisicos, nao quimicos, e sua
tecnologia é relativamente simples e difundida.

Outra caracteristica importante desse setor esta na tendéncia a manter verticalizada
a produgao, ou seja, as multinacionais farmacéuticas atuam em todos os estagios de
fabricacao de um medicamento, desde a pesquisa e o desenvolvimento de novos farmacos
até o marketing e a comercializacao das especialidades.

A necessidade de investir altas quantias em P&D explica em certa medida um traco
tipico dessa industria: a forte vocacao internacional. Dificilmente a amortizacao dos
custos de desenvolvimento de um novo produto podera ser consumada num tnico mercado
nacional, por maior que ele seja. Assim, as empresas sao compelidas a registrar patentes

de suas descobertas na maior parte dos paises do mundo.
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2.7.2 Marketing e Comercializacdo das Especialidades

Costuma-se dividir o mercado internacional de produtos farmacéuticos para uso hu-
mano em ético e nao-ético. Entende-se por produtos éticos os que tém sua propaganda e
promocao dirigidas fundamentalmente as profissoes médica, farmacéutica e afins. Incluem
o conjunto dos medicamentos vendidos exclusivamente por meio de receita médica ou, em
alguns casos, os produtos de balcao, os chamados OTC (Over-The-Counter).

Os nao-éticos compoem a maior parte dos produtos OTC, que dispensam receita mé-
dica para serem comercializados e representam uma fragao relativamente pequena do
mercado mundial.

A cada uma dessas categorias de medicamentos corresponde um certo padrao compe-
titivo. No caso dos produtos nao-éticos, a concorréncia estda baseada fundamentalmente
na fixagdo e exploracao de marcas por meio de intensa publicidade. No segmento dos
medicamentos éticos patenteados, o maior e mais dinamico deles, a capacidade de lancar
novos produtos é a grande arma competitiva das empresas, tarefa dificil e custosa que
restringe o mercado as grandes firmas multinacionais da industria farmacéutica.

No caso dos genéricos, o marketing e a capacidade inovativa tém menor importancia.
A competicao em precos é fundamental, o que impoe atencao a tecnologia de processo e
as escalas minimas de producao.

Mesmo fornecendo produtos cujo destino final é o paciente, o setor farmacéutico tem
no médico o profissional autorizado a prescrever seu uso, o que obriga os laboratorios a
dedicarem grande parte de sua energia e criatividade ao estabelecimento de estratégias
de marketing direcionadas a esse profissional de satde.

O médico deveria prescrever o produto que julga mais adequado ao paciente, baseando
sua decisao naquele medicamento que oferece ao paciente melhor relagao custo-beneficio,
maior seguranca e melhor qualidade, mas nem sempre ¢é isso o que acontece.

No mercado de satide, o médico geralmente se predispoe a prescrever um medicamento
quando um determinado laboratério investe em programas de educacao médica, patro-
cina sua participacao em congressos ou traz palestrantes internacionais para contribuir
com seu aperfeicoamento profissional. A industria farmacéutica sabe que a fidelizagao a
marcas por parte dos médicos influencia nao s6 o usuario final como também a decisao
dos estabelecimentos de satide no momento da aquisi¢cao de produtos. Por isso, boa parte

dos esforgos dos laboratoérios sao voltados para o marketing médico.
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No entanto, alguns médicos oportunistas se aproveitam da situacao e se comportam
de maneira nao-ética ao receber propina para prescrever medicamentos de determinados
laboratorios farmacéuticos ou de farméacias de manipulagdo (BOTSARIS, 2001).

De acordo ainda com Botsaris (2001),

“a queda dos niveis éticos da medicina — que fizeram dela um dos mais
nobres oficios — estd relacionada a falta de valores estdveis na sociedade mo-
derna, assim como o esmagamento do médico, como profissional, frente as

poderosas forcas econdomicas que dominam o mercado”.

Nos paises em que a atividade médica é mais bem compreendida, ninguém restringe
nem considera agoes de marketing farmacéutico uma forma aética de convencimento do
profissional, pois sabe-se que, se 0 medicamento nao for bom, o médico nao vai prescrever,
e nenhuma acao de marketing seré capaz de modificar isso.

Vale salientar que, nesses paises, é praticamente impossivel uma pessoa comprar um
medicamento na farmécia sem o receituario médico, diferentemente do que acontece no
Brasil. Aqui, os 6rgaos competentes nao fiscalizam de forma a garantir a exigéncia do
receituario ou a coibir a troca no balcao da marca prescrita pelo médico sem seu conhe-
cimento ou anuéncia.

Ademais, a legislacao brasileira em vigor permite a distingao dos chamados “medica-
mentos nao sujeitos a prescricao médica” (definidos por alguns como “anddinos”). Com
isso, é cada vez mais muito comum observar nos meios de comunicacao do pais, em es-
pecial na televisao, propagandas de medicamentos influenciando héabitos de consumo da
populacao, muitas vezes de forma abusiva e enganosa. A adverténcia do Ministério da
Satde presente obrigatoriamente nos antncios publicitarios (“a persistirem os sintomas,
o médico devera ser consultado”) vem servindo, sobretudo, como um “convite oficial” &
automedicagao.

E pertinente alertar que esses produtos ndo sio isentos de aces negativas sobre o
organismo dos usuérios, podendo levar ao aparecimento de reacoes adversas graves, inte-
ragoes com outros medicamentos e/ou alimentos, mascaramento dos sintomas de doengas
potencialmente graves e intoxicagoes decorrentes do uso abusivo e irracional, podendo
inclusive comprometer decisivamente a vida do usuéario.

Outra questao importante é a inducao ao consumo de medicamentos pela atuagao

de balconistas de farmaécias, incorporando o papel do médico ao agir como “prescrito-

42



Capitulo 2 Sistema de Satde

by

res”, incentivados pelos proprietérios dos estabelecimentos, por meio do pagamento de
comissoes, o que representa um estimulo para a pratica da “empurroterapia”, inclusive de
medicamentos de qualidade e eficacia duvidosas.

Por fim, vale ressaltar que o marketing farmacéutico tem também o papel de levar
aos médicos as informagoes de que eles precisam. Sao informagoes correlacionadas, ou
nao, aos seus produtos, que dizem respeito a eficicia, & seguranga e ao custo dos trata-
mentos e também a novos achados e evidéncias cientificas relativos a diferentes doencas
ou tratamentos. Tudo isto constitui um processo de difusao de conhecimento altamente

proveitoso e necessario para os profissionais de satude.

2.7.3 Caracteristicas dos Medicamentos e de sua Demanda

Resultantes de intensa pesquisa basica e continuo avanco cientifico, os medicamentos
apresentam a caracteristica singular de ser um bem relativamente caro e necessario. A
inovacao tecnologica é o fundamento da concorréncia nesta industria internacionalizada,
cujos estimulos decorrem da expectativa de retorno econdémico e dependem de externali-
dades, principalmente infra-estrutura e questoes regulatorias.

Sob a oOtica econdmica, a demanda por medicamentos apresenta problemas de assi-
metria de informagao, pois o paciente-consumidor detém menos conhecimento do que os
prescritores, que, por sua vez, detém menos informacgoes do que os laboratoérios farma-
céuticos. O pagador (principal), que é quem arca com os custos dos cuidados de saide e
que pode ser o proprio paciente ou uma instituicao, coloca-se nas maos de um terceiro,
normalmente o médico (agente), que é quem decide em seu nome sobre os medicamentos
a serem consumidos em cada situacao, por meio da prescrigao médica.

H4 que se destacar ainda que, no caso especifico dos medicamentos, além da qua-
lificacao e certificagao na dimensao da necessidade, outros aspectos relacionados com a
sua qualidade intrinseca também nao sao passiveis de uma avaliagao e certificacao pelo
consumidor. Por isso, sdo chamados de bens credenciais (credence goods), pois apenas um
expert pode atestar seus atributos de qualidade.

Essa natureza credencial dos medicamentos acarreta uma outra dimensao de assi-
metria de informagoes que garante as marcas pioneiras e lideres uma grande vantagem
competitiva, fundamentada na sua reputacao e credibilidade com os agentes e os consu-

midores (MACHADO-DOS-SANTOS, 2001).
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2.7.4 Empresas Lideres

As empresas farmacéuticas realizam esforgos notéveis em pesquisa e desenvolvimento
para obter um fluxo continuo de novos produtos, condi¢ao essencial para manter suas
(instéaveis) fatias de mercado.

Os gastos em P&D atingem cifras elevadas em comparacao com outras industrias,
ultrapassando freqiientemente o valor de 10% das vendas. Assim, o fato de essas atividades
de P&D serem extremamente custosas, além de requererem pessoal altamente qualificado,
implica a existéncia de grandes barreiras a entrada de novas empresas neste segmento
industrial.

As multinacionais farmacéuticas atuam de forma verticalizada, isto é, em todos os
estagios de fabricacao. No entanto, centralizam em seus paises de origem os estagios de
P&D de novos farmacos e sua produgao industrial (o que compreende a industria far-
moquimica, onde se concentram a maior parte das dificuldades tecnologicas da producao
de um medicamento), e distribuem-se por diversos paises na producao de especialidades
farmacéuticas (medicamentos) e na realizagdo de marketing e comercializacao dos medi-
camentos.

Assim, essas empresas conseguem retirar ao maximo proveito do comércio intrafirma
e do monopdlio (temporario) resultante das inovagoes tecnologicas. Além disso, para
fazer face aos custos crescentes de P&D e as necessidades de adquirir rapidamente outras

capacitacoes, as empresas lideres vém promovendo fusoes e incorporagoes.

2.7.5 Diagnostico da Realidade Brasileira

Apesar de dominado por grandes empresas privadas internacionais, o mercado mun-
dial de medicamentos é marcado por forte intervencao governamental, o que confere ao
ambiente institucional da industria uma série de caracteristicas que repercutem sobre seu
padrao de concorréncia e sua dinamica.

As idéias de laissez-faire, desregulamentacao, confianca nas “forcas do mercado” pas-
sam distante da realidade da industria farmacéutica. Os governos intervém pesadamente,
estimulando a prescricao de genéricos, controlando pregos ou margens de lucro das em-
presas, atividades de marketing, condi¢oes de seguranca e de eficiéncia dos medicamentos,
entre outros aspectos.

Com base nas caracteristicas mundiais, cabe agora levar em conta as especificidades do
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setor farmacéutico no Brasil. A industria aqui instalada reproduz diversas caracteristicas
observadas em nivel mundial, mas também apresenta peculiaridades muito importantes,

a saber (QUEIROZ, 1993):

1. forte internacionaliza¢ao: embora numericamente as firmas estrangeiras nao passem
de 20% das empresas farmacéuticas que atuam no mercado nacional, mais de 80%

deste mercado é ocupado por elas;

2. baixo nivel de integracao vertical: o segmento quimico-farmacéutico (produtor de
insumos) é ainda pouco desenvolvido, apesar do crescimento registrado nos anos
recentes. Isto, em parte, pode ser atribuido ao amplo dominio exercido pelas mul-

tinacionais.

Apesar de a producao de medicamentos no Brasil ter aumentado nos tltimos anos,
segundo dados da Associacao Brasileira da Industria Farmoquimica, o investimento em
pesquisa e desenvolvimento de farmacos continua incipiente. Os recursos para pesquisa
provém basicamente das agéncias estaduais e federal de fomento, embora alguns labo-
ratorios privados comecem a apostar em parcerias com as universidades, o que podera
minimizar a defasagem do Brasil em relacao a outros paises, quanto aos investimentos
privados em P&D.

O principal obstéculo para as empresas nacionais é sua fragilidade perante os compe-
tidores internacionais. O faturamento dessas empresas ainda ¢ insuficiente para investir
em P&D na escala adequada. Apesar dessa limitacao orcamentéaria, os laboratoérios nacio-
nais estao realizando pesquisas, buscando explorar o nicho dos fitomedicamentos (como
por exemplo o laboratério Hebron, localizado na cidade de Caruaru-PE, pioneiro em fi-
tomedicamentos no pais), no qual o custo de desenvolvimento é significativamente mais

baixo.

2.7.6 Patentes de Farmacos

A patente é uma concessao de exclusividade dada pelo Estado para quem tenha criado
algo técnico novo, que nao seja 6bvio para as pessoas que trabalham com aquela tecnologia,
e que seja passivel de utilizagdo em um meio produtivo (industria, agricultura, pesca, etc.).

No Brasil, ao registrar um medicamento original, o laboratorio é beneficiado pela Lei
das Patentes (Lei n.° 9.279, de 14 de maio de 1996). Isto quer dizer que durante um certo
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periodo de tempo, que pode chegar até 20 anos, a férmula do remédio é uma propriedade
exclusiva de quem a criou, nao podendo ser reproduzida sem a sua licenga, salvo em alguns
casos previstos em lei ou em acordos internacionais.

Como qualquer investidor, a industria farmacéutica precisa da venda do produto, nao
sO para retornar os volumosos investimentos em P&D, mas também para poder continuar a
investir. Considere-se também que o investimento em novas drogas ou medicamentos pode
ser caracterizado como de alto risco: a cada fase de desenvolvimento de um produto, uma
empresa pode, simplesmente, concluir pela impossibilidade de seu lancamento, e, nesse
caso, ela perderé totalmente o investimento realizado.

A patente é tipicamente um instrumento para garantir o retorno dos investimentos
realizados pela industria, que espera o retorno por meio da comercializagao dos produtos
e ainda pelo pagamento de royalties (direitos de propriedade). Sua existéncia é de funda-
mental importancia a fim de estimular a pesquisa e o desenvolvimento de novos remédios
para a cura de novas doencas, favorecendo a sociedade como um todo.

A questao das patentes nesse mercado envolve, ao mesmo tempo, os interesses econo-
micos das grandes industrias de um setor com alta lucratividade — que alegam o alto
custo do desenvolvimento de inovacoes — e o fato de esses produtos serem essenciais para
a vida dos cidadaos.

Por outro lado, a patente é também um instrumento anticompetitivo, na medida
em que estabelece um monopodlio, sendo vantajosa para os paises que tém capacidade
industrial e massa critica para enfrenta-lo.

O monopodlio de grandes empresas sobre algumas drogas pode prejudicar o acesso
a certos tipos de tratamentos. Diante disso, o Brasil, um dos primeiros signatarios da
Convengao de Paris (primeiro tratado de patentes do mundo, assinado em 1883), defende
a flexibilizacao das leis internacionais de patentes para medicamentos e o acesso amplo e
irrestrito aos insumos de satde.

Para coibir os abusos relativos ao monopoélio de grandes empresas, o acordo TRIPS
(Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights) prevé a concessao de licenca de uso
da patente sem a autorizacao do proprietario. Trata-se da licenca compulséria. Em caso
de abuso de poder econémico e nos casos de interesse publico e emergéncia nacional, o
Estado pode conceder a licenca compulséria da patente para possibilitar a producao local
do produto patenteado. A simples possibilidade da utilizacao dessa prerrogativa tem

obrigado as multinacionais a reduzir os precos sem, no entanto, anular os seus elevados
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lucros.
A licenca compulsoéria deve ser utilizada, portanto, como um instrumento de barganha,
como em 2001 quando o até entao Ministro da Satude, José Serra, conseguiu reduzir o prego

de medicamentos antiaids pressionando os grandes laboratorios.

2. 7.7 Lei dos Genéricos

Em 10 de fevereiro de 1999, entrou em vigor no Brasil a Lei n.° 9.787, alterando a
Lei n.° 6.360, de 23 de setembro de 1976, que dispoe sobre a vigilancia sanitaria, estabe-
lece 0 medicamento genérico, dispoe sobre a utilizacao de nomes genéricos em produtos
farmacéuticos e da outras providéncias.

Popularmente conhecida como Lei dos Genéricos, a Lei n.° 9.787 determina que, além
do nome comercial, as caixas de remédios indiquem também o nome genérico do produto,
ou seja, o nome da substancia que age sobre a doenca. Esta substancia é chamada principio
ativo.

Antes de comecgar uma discussao sobre o tema, é conveniente definir alguns termos

presentes na Lei:

Medicamento Similar: aquele que contém o mesmo ou os mesmos principios ativos,
apresenta a mesma concentracao, forma farmacéutica, via de administracao, poso-
logia e indicagao terapéutica, preventiva ou diagnostica, do medicamento de referén-
cia registrado no 6rgao federal responsavel pela vigilancia sanitaria, podendo diferir
somente em caracteristicas relativas ao tamanho e forma do produto, prazo de vali-
dade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser identificado

POr nome comercial ou marca.

Medicamento Genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador,
que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apos a expiragao
ou renuncia da protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, compro-
vada a sua eficicia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominacao Comum
Brasileira (DCB) ou, na sua auséncia, pela Denomina¢ao Comum Internacional

(DCI).

Medicamento de Referéncia: produto inovador registrado no 6rgao federal respon-
savel pela vigilancia sanitaria e comercializado no pais, cuja eficacia, seguranca e
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qualidade foram comprovadas cientificamente junto ao 6rgao federal competente,

por ocasiao do registro.

Produto Farmacéutico Intercambiavel: equivalente terapéutico de um medicamento
de referéncia, comprovados, essencialmente, os mesmos efeitos de eficicia e segu-

ranca.

Bioequivaléncia: consiste na demonstracao de equivaléncia farmacéutica entre produ-
tos apresentados sob a mesma forma farmacéutica, contendo idéntica composicao
qualitativa e quantitativa de principio(s) ativo(s), e que tenham comparavel biodis-

ponibilidade, quando estudados sob um mesmo desenho experimental.

Biodisponibilidade: indica a velocidade e a extensao de absorcao de um principio ativo
em uma forma de dosagem, a partir de sua curva concentragao/tempo na circulagao

sistémica ou sua excrecao na urina.

A diferenga béasica entre o medicamento genérico e o medicamento similar reside no
fato de que os “genéricos” sao apresentados pelo nome da sua denominagao quimica,
sem marca comercial, e os “similares”, apesar de manterem a mesma composi¢ao quimica
de um determinado medicamento de marca consagrada, denominado de medicamento de
referéncia, tém estampada na embalagem a sua composi¢ao quimica e a sua propria marca
comercial.

A Lei, ao exigir que o laboratério indique na caixa do remédio o principio ativo do
medicamento, permite que o consumidor possa realmente escolher o que vai comprar, es-
timulando a concorréncia e forcando indiretamente os laboratérios de produtos de marca
a baixarem seus pregos para conquista-lo. Com a nova politica instituida no pais, a redu-
¢ao de precos dos medicamentos decorre também da diminuicao dos custos de marketing
que ¢é feito sobre o médico. Estima-se que 40% do custo final do produto provenha de
campanhas publicitarias (VaNIA, 2003).

Enquanto a fiscalizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) nao
for rigorosa o bastante, é recomendavel que o usuario tome certos cuidados como, por
exemplo, pedir ao médico que indique os laboratorios mais confidveis que produzem me-
dicamentos similares e dar preferéncia as farméacias com boa reputacao no mercado.

No entanto, é importante ressaltar que, na hipotese do médico nao prescrever o nome

genérico do medicamento, o consumidor nao deve simplesmente substitui-lo, mas, sim,
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procurar o médico e solicitar a alteracao da receita para o nome genérico ou similar do

medicamento.

2.7.8 Lucratividade Geral da Industria Farmacéutica no Brasil

A partir da Lei de Genéricos, observa-se um crescimento da participacao das industrias
nacionais que hoje lideram a producao de genéricos no Brasil. A lucratividade geral da
industria farmacéutica, no entanto, segundo dados da Associacao Brasileira da Industria
Farmacéutica (Abifarma), vem caindo.

Em 1998, as vendas brutas de medicamentos no mercado brasileiro chegaram a US$
10,35 bilhoes, com 1,65 bilhoes de unidades vendidas. Em 1999, apos a aprovagao da lei
dos genéricos e de outras medidas do governo federal, os lucros foram de US$ 7,61 bilhoes,
com 1,60 bilhoes de unidades vendidas — ntimero préximo ao do ano anterior. Em 2000,
os lucros cafram ainda mais, US$ 7,48 bilhoes com 1,47 bilhoes de unidades vendidas.

A Associac¢ao dos Laboratorios Farmacéuticos Nacionais (Alanac) indica como limi-

tantes do crescimento da produgao brasileira de medicamentos:

timidas campanhas informativas sobre genéricos, voltadas a populacao e aos médi-

Cos;

desinteresse das farmécias na venda de produtos baratos;

demora para a realizacao de testes de bioequivaléncia, necesséarios para a comercia-

lizacao dos medicamentos;

e auséncia de financiamentos para a compra de equipamentos.

2.8 Governo e Agéncias Reguladoras

Percebe-se que, como regra geral, esses atores citados estao constantemente buscando
maximizar o ganho individual em detrimento do coletivo, com prejuizo para toda a socie-
dade brasileira. Essa postura dos diversos agentes dos sistemas publico e privado (finan-
ciadores, prestadores de servigos e industrias de insumos, entre outros) vem decisivamente

contribuindo para agravar o atual quadro da satide no pais.
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Por apresentarem interesses proprios e muitas vezes conflitantes, cabe ao governo pro-
mover o equilibrio dessas forcas por meio de legislagoes especificas e da atuagao eficaz de

agéncias reguladoras.

2.8.1 Papel Regulador do Estado

Em todo o mundo, os sistemas que ofertam cuidados de satide operam com algum nivel
de intervencao governamental. Alguns paises intervém um pouco mais, outros menos, mas,
em esséncia, constata-se que a tese dos mercados livres nao representa a melhor maneira
de alcancar niveis adequados de eficiéncia e resultados satisfatérios no campo dos cuidados
em saude.

O Estado, de alguma maneira, sempre interferiu nas relagoes econdémicas. Inicialmente
o fazia editando leis para disciplinar genericamente a acao dos agentes privados. Poste-
riormente, essa intervengao se intensifica, e a interferéncia estatal no dominio econémico
passa a envolver a propria explorac¢ao da atividade econdmica por ente estatal (empresas
publicas, sociedades de economia mista).

A logica da intervencao estatal prevalecente hd pouco tempo era centrada na supre-
macia do interesse publico (entendido como interesse do Estado-nagao) sobre os interesses
privados. Ao governante de turno, competia decidir, a partir de sua leitura politica dos
interesses gerais da sociedade, quanto, de que modo e em favor de quem se daria sua agao
na ordem economica.

A atividade econdémica acabava por padecer de uma enorme instabilidade, pois as
decisoes politicas s@o necessariamente cambiantes (fruto da natural necessidade de aco-
modacao dos interesses politicos e das preméncias da alternancia de poder) e buscam
responder as demandas mais imediatas (proprias do ambiente politico). Além disso, num
contexto de intervengao predominantemente direta na economia, os objetivos perseguidos
pelo Estado sao de natureza geral, sobretudo sem grande preocupacao com o equilibrio
especifico do setor onde recai essa intervengao (MARQUES NETO, 2003).

O que é relevante para o advento da atividade regulatoria estatal nao é a supressao
da intervencao estatal direta na ordem economica, mas basicamente a separagao entre o
operador estatal e o ente encarregado da regulagao do respectivo setor.

A partir do exercicio da atividade regulatéria pelas agéncias, a agao estatal passa a

depender do equilibrio entre os interesses privados (competigao, respeito aos direitos dos
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usuarios, admissao da exploragao lucrativa de atividade econémica) com as metas e os
objetivos de interesse publico (universalizacao, redugao de desigualdades, modicidade de
pregos e tarifas, maiores investimentos, etc.). A intervencao regulatéria é muito mais
pautada pelo carater de mediacao do que pela imposi¢ao de objetivos e comportamentos
ditados pela autoridade.

Ademais, a atividade de regulacao estatal envolve fungdes muito mais amplas que a
funcao regulamentar, pois abrange atividades coercitivas, adjudicatorias, de coordenacao
e organizacao, fungoes de fiscalizacao, sancionatoérias e de conciliagao. Sem essa plenitude
de fungoes, nao se pode falar em atividade regulatoria. Vale salientar que regular nao é
sindnimo de regulamentar, pois, como visto, seu escopo ¢ muito mais abrangente que o
simples ato de regulamentar (MARQUES NETO, 2003).

E essencial a nocdo de moderna regulacdo que o ente regulador estatal dialogue e
intereja com os agentes sujeitos a atividade regulatoria, buscando nao apenas legitimar
sua atividade, como também tornar a regulacao mais qualificada e aderente as necessidades

e perspectivas da sociedade.

2.8.2 Agéncias Reguladoras no Brasil

A mudanca significativa da forma como o Estado intervém na ordem econoémica torna
necessario o surgimento de instrumentos aptos a viabilizar essa nova forma de intervengao;
dentre estes mecanismos, as agéncias reguladoras despontam como um dos aparatos mais
eficazes.

As agéncias tomaram no direito brasileiro a configuracao de autarquias em regime
especial, as quais o legislador conferiu autonomia financeira, estabilidade dos dirigentes,
auséncia de subordinagao hierarquica com o 6rgao vinculado, enfim, privilégios especificos
a tal ponto que ela possa ser considerada dotada de independéncia administrativa.

Uma caracteristica importantissima desses organismos ¢é o fato de nao estarem sujeitos
a orientagoes ou a controle governamental quanto a conducao de sua atividade. Devem
primordialmente conduzir suas decisoes na busca do equilibrio do sistema, atuando sem-
pre que possivel com transparéncia, permeabilidade e neutralidade, de modo a receber
e processar demandas e interesses dos regulados, dos consumidores e do proprio poder
politico (MARQUES NETO, 2003).

A partir da Reforma do Aparelho do Estado de 1995, diversas agéncias regulado-
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ras vém sendo criadas no Brasil para a supervisao das atividades de diversos setores do
mercado. O surgimento das agéncias é fruto de uma profunda mudanga na relagao do
aparelho estatal com a sociedade, particularmente com a ordem economica. Seu papel na
economia de um setor diz respeito a: correcao das falhas de mercado relacionadas com as
externalidades; correcao de assimetrias de informacao e poder; maximizac¢ao da eficiéncia
em mercados caracterizados pela concentracao de poder econdémico e naqueles onde as

barreiras & entrada sao significativas.

2.8.3 Regime Regulatério em Saude Suplementar

No Brasil, até fins da década de 1990, o mercado de planos e seguros de satude
desenvolveu-se em um contexto institucional de baixa regulacao. Parte do setor referente
as seguradoras de satide obedecia a legislagao geral de seguros privados, submetendo-se &
regulamentagao da Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), autarquia federal vin-
culada ao Ministério da Fazenda, responsavel pela regulamentacgao da atividade de seguro
(ARANTES, 2004).

A constitui¢ado do marco regulatorio pela Lei n.° 9.656/98, que dispde sobre os planos
e seguros privados de assisténcia a saude, e a criagao da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS) em 2000, por meio da Lei n.° 9.961, alteraram expressivamente esse
cenario, a partir da definigao de novas regras de entrada no mercado das operadoras e da
saida de empresas do setor, protegendo, assim, os consumidores (COSTA, 2004).

A Agéncia Nacional de Satude Suplementar, autarquia especial do Ministério da Saude,
é o 6rgao de regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao das atividades que garan-
tam, em todo o territério nacional, assisténcia suplementar a satde. Possui autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestao dos proprios recursos humanos.

A ANS pretende dar seguranga ao consumidor, garantindo a capacidade econémico-
financeira das operadoras para cumprir os contratos firmados, além de assegurar a trans-
paréncia e a competitividade do setor (CONASS, 2005). Na dimensao econémico-financeira,
a regulacao pela ANS tem como escopo definir as condigoes de entrada, de permanéncia e
de saida do setor e exigir a constituicao de reservas e garantias das operadoras de seguro.

A acao da ANS deve promover o equilibrio entre os consumidores, agentes econémicos
e o Estado, buscando que os poderes normatizador, regulador e fiscalizador da Agéncia

sejam exercidos com independéncia.
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Sua atuagao visa a assegurar a sustentabilidade econémica e social das atividades de-
sempenhadas por agentes do mercado e se faz presente no gerenciamento das informacoes
que sao coletadas tanto junto a esse mercado (operadoras e prestadores de servigo), quanto
junto aos consumidores. A qualidade da regulacao produzida associa-se a qualidade do
fluxo de informagoes processadas no interior da Agéncia e ao grau de representatividade
dos interesses que consegue alcangar (ARAUJO, 2004).

No momento, o pais precisa de uma reformulacao institucional da ANS e do préprio
marco regulatorio, para que sejam preservados os interesses de usuarios, operadoras, pres-

tadores de servigo e para viabilizar uma melhor regulamentacao do mercado pela Agéncia.

2.9 (Qualidade em Saude

Em qualquer sociedade moderna e desenvolvida, gerir pela qualidade ¢, atualmente,
um imperativo em todas as areas de atividade, e a satde nao pode ser exce¢ao. Melhorar
a qualidade, a acessibilidade e a eficiéncia dos servicos de satude sao desafios a serem
alcancados pelas nacoes.

Nesse sentido, os sistemas de satide em diversos paises vém se esforcando para criar,
a tempo, as condigoes necessérias a prestacao de cuidados de saide de acordo com os
mais elevados padroes de qualidade aceitos internacionalmente e a otimizagao da relacao
custo/efetividade dos servigos prestados a populagao.

No entanto, existe uma grande diversidade de conceitos e de perspectivas sobre o que é
qualidade em saude, por vezes, divergentes e, em alguns casos mesmo, antagoénicos (SOUZA
JUNIOR, 2004). Esta diversidade torna as questoes relacionadas com a qualidade na
prestacao de cuidados de satide dificeis e complexas de abordar.

Diferentemente do que se observa na literatura classica sobre o assunto, qualidade
no setor de saude nao é simplesmente a satisfacdo do usuario. Os consumidores nao
tém compreensao da complexidade dos servicos que lhes sao prestados e muitas vezes s
observam as relagoes interpessoais, a hotelaria e sua experiéncia durante a internacao.

Segundo Vieira Filho (2005), “qualidade em saide estd relacionada, sobretudo, com o
grau em que os servigos de saiude aumentam a probabilidade de resultados clinicos dese-
javeis, a custos adequados, e que sejam consistentes com a prdtica profissional corrente”.

Sua gestao nao deve ser encarada somente como uma metodologia, utilizada para

melhorar o desempenho organizacional, nem um problema puramente técnico e econémico;
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deve, também, ser vista como uma questao ética e moral.

Além disso, a gestao da qualidade em satde nao deve ser feita apenas para benefi-
cio das instituicoes, mas sim para um melhor atendimento dos que as utilizam e para
uma melhoria permanente voltada para o atendimento das necessidades, expectativas e
satisfacao da populagao que recorre aos servicos de saude.

Para alcancar estes objetivos, ¢ indispensavel garantir que as instituigoes que pres-
tam cuidados de satde disponham de mecanismos que permitam avaliar, de uma forma
sistemaética, os cuidados prestados, a utilizagao adequada dos recursos disponiveis e os

parametros de qualidade em todas as fases do processo.

2.10 Podlo Médico de Recife

2.10.1 Introducdo

No final da década de 70 e inicio dos anos 80, comecou a despontar na cidade de Re-
cife uma aglomeracao espontanea de clinicas e hospitais nas redondezas da Ilha do Leite.
A iniciativa foi motivada pela proximidade com o Hospital Pedro II, onde funcionava
a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco. Apesar da auséncia
de intervenc¢ao ou incentivo publico, foram instalando-se novos hospitais privados, clini-
cas, laboratorios de anélises, centros de diagnodstico por imagem, somando investimentos
estimados em R$ 200 milhoes.

Com a instalacao de varios estabelecimentos de satude, atividades correlatadas e com-
plementares acompanharam o ritmo de investimento, podendo-se hoje constatar no Poélo a
presenca de comércio varejista de produtos farmacéuticos, artigos médicos e ortopédicos,
comércio atacadista de medicamentos, empresas de producao e manutencao de equipa-
mentos, servigos de informatica e automacao, producao de medicamentos, de roupas pro-
fissionais, de descartaveis, servicos de lavanderia, de esterilizacao, de coleta e tratamento
de lixo, entre outros.

A relevancia e o potencial do p6lo médico para a economia do Recife podem ser mensu-
rados pela arrecadacao do Imposto Sobre Servigos (ISS), que alcangou R$ 7,9 milhées no
ano de 2003 (4,7% do total arrecadado), concentrada em 90 empresas do setor de saide.
Além disso, o volume de empregos formais gerados pelas atividades diretamente ligadas

ao Polo é estimado em 34,7 mil.
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Aproximadamente 93% dos estabelecimentos sao de pequenas e médias empresas que
empregam, respectivamente, em torno de trés a dez empregados por estabelecimento. As
maiores entidades se concentram nas atividades de atendimento hospitalar, apresentando
uma média de 75 pessoas empregadas (emprego formal), segundo dados do Ministério
do Trabalho (RAIS), o que confere a essas grandes empresas, em geral, algum poder de
definir estratégias empresariais e rumos para o setor. Atualmente, o P6lo Médico de Recife

é referéncia regional, apresentando também um bom destaque em dmbito nacional.

2.10.2 Pontos a Ponderar

Alguns veiculos de comunicagao e entidades importantes como a FACEPE (Fundagao
de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco) costumeiramente divulgam
o Recife como sendo o segundo polo médico do Brasil sem explicitar qual a variavel ou o
critério utilizado em tal avaliagao.

Segundo Freitas (2002), em termos de nimero de leitos hospitalares, ptblicos e pri-
vados, a cidade do Recife tem a quarta maior quantidade do pais, sendo superada por
Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte, nessa ordem. Freitas (2002) mostra ainda
que, em relacao ao nimero de equipamentos de diagnostico por imagem e ao ntimero de
estabelecimentos de satide, Recife ocupa entre as capitais estaduais a quinta e a sétima
posicao respectivamente.

Iludidos com a crenga de que o Pélo Médico de Recife fosse o segundo do pais, muitos
médicos e empresarios investiram nos tultimos anos um volume relativamente elevado de
capital na aquisi¢ao de equipamentos de diagnostico por imagem e de novas instalagoes. O
crescimento acima da demanda foi motivado pela expectativa de que o Recife se tornaria
rapidamente um poélo de atragao regional da demanda nordestina, o que, na pratica, nao
se verificou plenamente.

As razoes para o desempenho abaixo do esperado do pélo recifense podem ser mais

bem compreendidas pelo exame dos seus principais problemas (SICSU; LIMA, 2004):

1. excesso de capacidade instalada;
2. falta de planejamento empresarial;

3. reducao da clientela local ligada aos planos de satde;
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4. baixo nivel de renda da populacao;

5. baixa remuneracao pelos servicos de satde prestados;

6. hegemonia das operadoras de planos de satde e dos grandes hospitais;
7. carga tributéria elevada;

8. deficiéncia na formacao de recursos humanos;

9. falta de apoio governamental e institucional (apoio tecnologico e qualificagao pro-

fissional);
10. limitagoes quanto a cooperagao entre os agentes envolvidos.

O primeiro aspecto a ser analisado é o excesso de capacidade instalada. A expansao
dos investimentos do Pélo tem evoluido em proporc¢ao muito maior do que o crescimento
da demanda. Sem um planejamento adequado, o setor empresarial de satide em Recife tem
cometido excessos na aquisicao de equipamentos de diagnoéstico por imagem, na moder-
nizacao de suas instalagoes e na oferta de servigos de satude, inviabilizando a amortizacao
dos recursos alocados nos prazos idealizados.

Some-se a isso a reducao da clientela associada aos planos de satide, em vista de
perdas de niveis de renda e de emprego em geral, dos reajustes das mensalidades acima
da inflacao, ao lado do baixo nivel de remuneracao da populagao nordestina.

Devido a alta concentracao de entidades médico-hospitalares na cidade e a inexisténcia
de parceria ou uniao no setor, o poder de barganha dos estabelecimentos de satde, em
geral, acaba por ser muito baixo frente aos planos de satde. Sem ter uma grande re-
ceita arrecadada por servicos particulares, os estabelecimentos privados de satide acabam
sujeitando-se aos baixos valores oferecidos pelas operadoras.

Diferentemente do que acontece com os estabelecimentos de satde de porte inferior, os
grandes hospitais da cidade ainda conseguem enfrentar em melhores condi¢oes as opera-
doras de planos de satide na negociagao de tabelas de precos e de condicoes de pagamento,
pois apresentam uma consideravel participacao no mercado e atuam de forma verticali-
zada em diversas atividades de prestagao de servigos de satde, entre elas o diagnostico de
doencas por imagem.

Diante disso, nota-se, em geral, uma profunda dependéncia do Poélo em relacao as
operadoras de planos de satide, que, apesar de muitas estarem em crise, ainda detém
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um grande poder no setor de saide. A hegemonia das operadoras e a inexisténcia de
um publico demandante, de altissimo padrao de renda na regiao, em volume que pudesse
substitui-las, sao apontadas como um dos principais elementos que tém levado o setor
empresarial a repensar as estratégias do Polo.

Outro problema freqiientemente apontado por empresarios do setor é a aplicacao da
maior aliquota (5%) do ISS em Recife para o setor de satde. Em 2000, o setor de saide
encontrava-se em primeiro lugar no ranking do ISS, proporcionando naquele ano R$ 12,9
milhoes aos cofres da Prefeitura de Recife, apenas com esse tributo.

Com a evasao de beneficiarios dos planos de saude a partir de 2001, a arrecadacao
registrada em 2003 foi de R$ 7,9 milhoes, o que resultou numa queda de arredacao desse
setor para os cofres publicos de quase 40%. Por causa da crise no setor, hoje as em-
presas do Polo Médico de Recife ocupam o segundo lugar no ranking de arrecadagao do
ISS da Prefeitura da Cidade, deixando o primeiro posto para institui¢oes financeiras e
securitarias.

A deficiéncia na qualificacao de mao-de-obra de nivel médio, especificamente técnico
e auxiliar de enfermagem, também é outra dificuldade apontada pelas entidades médico-
hospitalares. Ademais, atualmente nao se observa uma articulagao com as institui¢oes
locais de ensino e pesquisa, faltando ainda o apoio dos érgaos oficiais para superacao de
problemas no setor.

O Poélo Médico de Recife ¢ mais um exemplo dentre outros existentes no Brasil onde
ha fraca articulagao interfirmas, quase nenhuma cooperagao entre os agentes e uma parti-
cipacao limitada das institui¢coes de apoio tecnolégico no suporte a superacao dos gargalos
e a introdugao de inovagoes de carater endogeno.

Desse cenério, resultam atualmente dificuldades financeiras e operacionais nos estabe-
lecimentos médico-hospitalares, o que coloca em divida suas possibilidades de consolida-

¢ao e expansao futura.

2.10.3 Potencialidades

A exceléncia dos servigos médicos na cidade de Recife é, sem divida, um ponto a se
destacar. A estrutura fisica e tecnologica implantada na cidade oferece nao s6 a popu-
lacao local como também & regiao Nordeste uma diversidade de procedimentos clinicos

complexos e uma gama sofisticada de exames por imagem.
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A constitui¢ao do Polo nao teve a preocupagao maior com a especializa¢ao em determi-
nadas especialidades e a concentracao nessas, o que poderia ter criado marcas especificas
que identificassem o P6lo Médico do Recife, como ocorreu em outras regioes do pais.

No entanto, diferentemente do que acontece, por exemplo, no Pbélo Médico de Sao
Paulo, toda essa moderna infra-estrutura disponivel e este variado miz de servigos nao
vém conseguindo atrair significativamente grandes demandas de outras regioes, por uma
série de razoes, entre elas, a atuacao dos profissionais de saude.

E de conhecimento corrente no setor de satde que os profissionais da area, principal-
mente médicos, atuam como indutores de demanda de outros Estados da Regiao para os
polos. Como muitos destes fazem seus cursos de mais alto nivel em outras regioes do pafis,
ou mesmo no exterior, ha uma tendéncia de indicarem aos seus clientes que se desloquem
para os centros e locais onde se especializaram, quando hé necessidade de tratamentos e
procedimentos mais exigentes em especializa¢ao. Assim, deslocam a demanda por servigos
de saude para outros centros e acabam enfraquecendo as empresas locais.

Para que essa postura se modifique, é necessario consolidar e ampliar os nucleos de
exceléncia académica nas institui¢oes do Estado, como UFPE, UPE e o Centro de Pesquisa
Aggeu Magalhaes, entre outros. Tal postura ird, pouco a pouco, canalizar a demanda
regional para o Polo Médico do Recife.

Além disso, uma estratégia sistematica de realizagao em Recife de congressos, sim-
posios, palestras, enfim, eventos ligados a area, podera dar maior visibilidade ao Pdlo, a
sua infra-estrutura e a suas competéncias consolidadas, ainda pouco conhecidas em varias
regioes do pafs e mesmo do Nordeste. Maiores detalhes sobre o assunto podem ser vistos

em Sicsu & Lima (2004).

2.10.4 Consideracdes Finais

O Poélo Médico de Recife vem contribuindo decisivamente na economia do Estado,
por oferecer empregos e propiciar renda & populacao da capital, constituindo-se como
um segmento que abriga profissionais qualificados de diferentes areas, com remuneragao
superior & média observada no Recife.

Além disso, nos tltimos anos, o Polo alcangou um nivel de investimentos em novos
empreendimentos que trouxe um impacto bastante positivo na geracao de novos postos de

trabalho, em uma economia que apresentava sérios problemas de crescimento. Vale res-
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saltar também que o setor de satide ¢ um dos segmentos que mais tém gerado arrecadacao
para os cofres publicos.

Ocorre que a expansao do Polo Médico do Recife se verificou num ambiente marcado
pela auséncia de uma maior articulagao entre os agentes, o que resultou em ac¢oes sem um
planejamento sistematico e adequado. Com isso, num fenémeno tipico do capitalismo,
vem sendo formada uma capacidade de prestacao de servigos bem acima da demanda,
acirrando ainda mais a concorréncia.

Hoje o Polo atravessa uma fase de acomodagao em que poderao ser subtraidas algumas
empresas do nicleo principal (hospitais, centros de atendimento de urgéncia e emergéncia,
clinicas, laboratoérios de analises, servigos de complementagao diagnoéstica ou terapéutica,
etc.), alem de empresas de segmentos de apoio, com vistas a uma melhor adequagao a
real dindmica do mercado.

Portanto, se o Poélo surgiu como um movimento espontaneo, com baixa intervencgao
estatal, a superacao de sua crise atual, sua consolidacao e expansao futura requerem
uma atuacao mais efetiva de diferentes instancias do setor publico junto com entidades
e empresas que formam a cadeia produtiva aqui analisada. Sem esse conjunto de agoes,
dificilmente os desafios do setor poderao ser superados.

Diante da importancia do tema, o Capitulo 3 a seguir mostra como alguns perfis de
usuarios de servigos de satde da cidade de Recife percebem diversas questoes levantadas

nesta revisao de literatura.
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3 PESQUISA COM USUARIOS

Parte integrante do Projeto Vesalius (DUBEUX, 2000), este capitulo busca identificar
percepcoes diferentes entre usuarios de servigos de satde da cidade de Recife, sobre os
diversos fatores e/ou agentes que influenciam na qualidade do sistema, bem como sobre
outras questoes pertinentes ao tema, com base na revisao de literatura levantada no

Capitulo 2.

3.1 Populacao Estudada

Realizada com usuarios de servigos de saude da cidade do Recife, esta pesquisa ocor-
reu no primeiro semestre do ano de 2001 e contou com a participacao de estudantes de
graduagao e pos-graduacao em Engenharia de Producao e Engenharia Eletronica, da Uni-
versidade Federal de Pernambuco. O questionério da pesquisa bem como as instrugoes aos
entrevistadores para a coleta dos dados se encontram respectivamente nos (Anexos 1 e 3)
deste trabalho.

Apesar de todo o cuidado no dimensionamento da amostra e nas recomendagoes para
a realizacao das entrevistas, ainda sim foram detectados vieses de selecao. Note-se, a
seguir, na Secao 3.2, o viés da amostra quanto ao nivel de instrugao e ao percentual de
usuarios com plano de satude na capital pernambucana.

Vale ressaltar que este estudo é de carater observacional e transversal, conforme ex-
plicado na Segao 1.7. A intengao da pesquisa foi analisar as relagoes entre as variaveis, e

nao obter uma representacao da populacao da cidade de Recife.

3.2 Descricao da Amostra

Os estudantes (48 entrevistadores no total) foram instruidos a entrevistar os usuérios
de acordo com os numeros de entrevistados por sexo e para cada faixa etaria, presentes
no (Anexo 3). Entrevistas incompletas e inconsistentes foram devidamente descartadas
das analises (149 entrevistados).

Assim, no total, foram obtidas 1415 entrevistas (50% de cada sexo). A média de idade
da populagao do estudo foi de 36 anos, sendo a minima 12 e a maxima 87. A Figura 3.1

mostra o histograma da idade dos usuarios entrevistados.
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Figura 3.1: Histograma da Idade dos Usudrios Entrevistados

Do total de entrevistados, 23% possuiam nivel de instrucao até o ensino fundamental,
29% terminaram ou ainda estavam cursando o nivel médio, 44% ja ingressaram ou con-
cluiram o nivel superior ou curso técnico, e apenas 4% possufam titulo de mestrado ou

doutorado. A Figura 3.2 mostra o histograma do nivel de instru¢ao dos usuarios.
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Figura 3.2: Histograma do Nivel de Instrugao dos Usuérios Entrevistados

Quanto a area de formacao dos entrevistados que fizeram curso técnico ou superior, a
maior concentragao é de pessoas da area de Ciéncias Sociais ou Humanas (31%), e da area
de Ciéncias Exatas ou Tecnologia (26%). Apenas 13% dos entrevistados tinham formacao
na area de Ciéncias Biologicas ou da Saude. A Figura 3.3 mostra o grafico de setor da

area de formacao dos usuarios entrevistados.
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Area de Formacio
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Artes ) 2%
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C. Sociais fHum.; 31%

Figura 3.3: Area de Formagao dos Usuérios Entrevistados com Nivel Superior ou Técnico

Em relacao a adesao a operadoras de planos de satde, 61% dos entrevistados disseram

possuir algum tipo de cobertura (seguro patronal ou privado).

3.3 Influéncia dos Agentes na Qualidade dos Servicos

de Sadde

No Capitulo 2 deste trabalho, mostrou-se a influéncia de agentes e entidades na qua-
lidade do sistema de satde. Para saber a opiniao dos usuarios de servicos de satude sobre
o tema, perguntou-se que tipo de repercussao (negativa, neutra ou ambivalente, posi-
tiva) esses fatores exercem na satde. Em uma escala de (1) Negativa a (3) Positiva, as
Figuras 3.4 a 3.12 trazem uma comparacao da percepcao de dois tipos de usuérios: os
assistidos apenas pela seguridade social (sem PS) e os que possuem algum tipo de plano
de satude (com PS).

Quando comparadas as opinioes desses dois perfis de usuario sobre essas questoes,
o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney U, no nivel de significancia de 5%, detecta

diferengas estatisticamente significativas entre os seguintes fatores:
e laboratorios farmacéuticos;
e estabelecimentos de satide privados;

e estabelecimentos de satide publicos;
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e avancos nos equipamentos médicos;

e profissionais de saude.
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Dessa forma, usuarios com plano de satide consideram todos esses fatores com uma

tendéncia mais positiva do que pessoas assistidas apenas pela seguridade social, com

excecao apenas dos estabelecimentos de satude publicos, que sao vistos com uma influéncia

mais negativa na qualidade dos servicos de saude.

Foram feitas também outras analises inferenciais (Sign-Test) que permitiram obter, na

percepgao do usuario, uma ordenacao (ranking) da influéncia desses fatores na qualidade

dos servigos de satde. As Figuras 3.13 e 3.14 mostram, respectivamente, o resultado das

analises obtidas a partir das opinioes de usuarios assistidos apenas pela seguridade social

e de pessoas com plano de satde.
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Figura 3.13: Influéncia de Alguns Fatores na
Qualidade dos Servicos de Satide, na Opiniao
de Usudrios sem Plano de Saiide

Apesar do consideravel aumento do custo da satde no Brasil pela introducao de novas
tecnologias no mercado, para usuarios sem plano de satide, avangos nos equipamentos mé-
dicos representam o fator mais positivo na qualidade dos servigos de satde no pais. Esta-
belecimentos de satde privados, profissionais de satde e institui¢coes de ensino apresentam
a mesma influéncia para esse perfil de usuario. Em seguida, laboratorios farmacéuticos
e conselhos de medicina possuem, sem diferenca estatisticamente significativa entre um e
outro (no nivel de significancia de 5%), uma agao que tende a ser neutra ou ambivalente
(Figura 3.13).

Dentre todos esses fatores, as empresas de plano de satde sao vistas como o fator de
maior neutralidade (ou talvez ambivaléncia) na qualidade dos servigos. Por outro lado,
o Governo ¢é apontado como o fator que mais influencia negativamente na qualidade dos
servicos de satude.

J& usuérios com plano de saude acreditam que os fatores mais positivos para a quali-

dade dos servigos de satde sao, em ordem decrescente (Figura 3.14):
1. Avancos nos equipamentos médicos;

2. Estabelecimentos de satude privados e profissionais de satde, sem diferenca estatis-

ticamente significativa entre eles (no nivel de significancia de 5%);
3. Instituicoes de ensino;
4. Conselhos de medicina.

Laboratorios farmacéuticos e empresas de planos de satide apresentam uma tendéncia
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mais neutra ou ambivalente, com diferenca estatistica entre eles. Novamente, o Governo

é visto como o agente mais negativo dentre todos esses outros fatores levantados.

3.4 Influéncia de Outros Fatores na Qualidade dos

Servicos de Saude

Procurou-se também saber a opiniao dos usuarios com e sem plano de satude sobre
a influéncia dos medicamentos genéricos, do computador e da internet na qualidade dos

servigos de saide do pais. O resultado pode ser visto nas Figuras 3.15 a 3.17.
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Figura 3.17: Influéncia dos Medicamentos Genéricos na Qualidade dos Servigos de Satide, na
Opiniao do Usuério

As anélises inferenciais mostram valores de p-level estatisticamente significativos no
teste nao-paramétrico de Mann-Whitney U, no nivel de significAncia de 5%, para todos
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esses fatores observados. Percebe-se que esses aspectos, na opiniao tanto de quem nao
tem plano de saude quanto de quem possui, apresentam uma tendéncia mais para positivo
do que negativo na qualidade dos servicos de saude. Ademais, fica evidente que usuarios
com cobertura de uma seguradora atribuem uma valor mais positivo para esses fatores do
que pessoas sem plano de satde.

Desses trés aspectos analisados, destaca-se a percepcao do usuério quanto ao papel
positivo que a internet vem exercendo como fonte de informacao sobre satide ou medicina.
Apesar de ainda poucos usuarios no pafs terem acesso a esse recurso, fica muito clara a

importancia atribuida a esse fator, pelo paciente, na qualidade dos servigos de satde.

3.5 Caracteristicas Importantes de um Médico

Os entrevistados foram perguntados sobre a importancia de algumas caracteristicas
que um médico deveria possuir, atribuindo conceitos que iam de (1) Nenhuma a (5)
Enorme (importancia). Foram comparadas as opinioes de pessoas que tém ou nao plano de
saude, sobre os seguintes aspectos: capacidade de um médico realizar pesquisas; formagao
académica do médico; e anos de experiéncia profissional do médico. Os resultados podem

ser vistos nas Figuras 3.18 a 3.20.

Capacidade de um Médico Realizar Pesquisas

Formagédo Académica de um Médico
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Figura 3.18: Importancia da Capacidade de
um Médico Realizar Pesquisas na Opiniao do Figura 3.19: Importancia da Formagao Aca-
Usuério démica de um Médico na Opiniao do Usuario

Note-se que, no nivel de significancia de 5%, o teste de Mann-Whitney U aponta dife-
renca estatisticamente significativa nas analises das Figuras 3.18 e 3.19, ou seja, pessoas
que possuem plano de satude tendem a atribuir uma importancia maior na capacidade de

um meédico realizar pesquisas e na sua formacgao académica do que quem ¢ assistido apenas
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Figura 3.20: Importancia de Anos de Experiéncia Profissional de um Médico na Opiniao do
Usuério

pela seguridade social, muito provavelmente por possuirem um nivel de escolaridade maior.
Ja a questao de o médico ter muita experiéncia profissional é igualmente importante para
os usuarios que tém ou nao plano de saude (Figura 3.20).

Para usuarios sem plano de satude, formagao académica e experiéncia profissional nao
apresentam diferenca estatisticamente significativa (Sign-Test, no nivel de significancia
de 5%) em termos de importancia (ver Figura 3.21). Esse perfil de entrevistado ainda
considera a capacidade de um médico realizar pesquisas como a caracteristica de menor
importancia em relagao as outras duas.

J& para pessoas com plano de satde, a formagao académica de um médico é a carac-
teristica mais importante, seguida pela experiéncia profissional. Novamente a capacidade

de realizar pesquisas para esse perfil de usuario é a caracteristica menos valorizada.
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Figura 3.21: Algumas Caracteristicas Im- Figura 3.22: Algumas Caracteristicas Im-
portantes de um Médico na Opiniao do portantes de um Médico na Opiniao do
Usuério sem Plano de Saude Usuério com Plano de Satude
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3.6 Relacionamento com o Médico

O efeito de atitudes do usuario no relacionamento com o médico foi levantado nessa
pesquisa. Por meio de uma escala de (1) Negativo a (3) Positivo, o entrevistado respondeu
sobre o efeito de ter uma boa relagao com o médico; de ser “fiel” ao seu médico, ou seja,
consultar-se sempre com ele; de ter muita informacgao e conhecimento sobre Medicina; e
de ser muito exigente com o médico. Mais uma vez foram comparadas as percepcoes de
individuos que possuem ou nao plano de saude. As Figuras 3.23 a 3.26 comparam as

opinioes desses dois perfis de usuarios.
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na Opiniao do Usuério niao do Usudrio

Efeito de ter muitainformagéo e conhecimento sobre

medicina . . . it
264 Efeito de ser muito exigente com o médico
2,40
262 . —
28
2,80 2% _
. 2.58 - Mann-Whitney U 234 L]
g —r pelevel =0.20 .
§ 266 < 232 Mann-Whitney U
& TE - p-level =0,36
2,54 . i .
2,52 2,28
2,50 J— 2%
= Média
2,48 e 224
Sem FS Gom PS5 % m::i EEP,EP . — = sdia
Plano de Satde (PS) ' Sem P2 Com PS % m:g::jgeisp
Plano de Saide (P5)
Figura 3.25: Efeito de Ter Muita Informa-
cao e Conhecimento sobre Medicina na Qua- Figura 3.26: Efeito de Ser Muito Exigente
lidade do Atendimento Médico, na Opiniao com o Médico na Qualidade do Atendimento,
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O teste nao-paramétrico de Mann-Whitney U, no nivel de significancia de 5%, detectou
diferenca de percepcao somente sobre o efeito de ter uma boa relacao com o médico e de
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ser “fiel” a ele na qualidade do atendimento médico, entre usuarios que tém plano de satude
(com PS) ou nao (sem PS).

Das analises feitas, chama a atencao o fato de usuérios com plano de satde darem
menos importancia a fidelidade ao médico do que quem ¢é assistido apenas pela seguridade
social (Figura 3.24).

O “livrinho” com a relacao de médicos conveniados ao plano de satide do segurado
contribui para isso, na medida em que restringe o usuério de plano de saiide no momento
de escolha de um profissional de sua confianca. Por nao poder se consultar com quem
gostaria inicialmente, a fidelidade ao médico perde importancia, e outros critérios de
escolha do segurado passam a ter um destaque maior, como a localizacao do consultério
do especialista, por exemplo. Os médicos, por uma série de razoes, geralmente nao gostam
muito disto.

Ademais, esperava-se que usuérios com planos de satde, por possuirem um nivel de
escolaridade maior que o de pessoas assistidas apenas pela seguridade social, atribuissem
uma importancia maior ao efeito de ter muita informacao e conhecimento sobre Medicina e
de ser muito exigente com o médico na qualidade do atendimento. Entretando, a pesquisa
mostra que nao hé diferenca de percepc¢ao entre eles.

Dentre essas atitudes estudadas, os usuarios tendem a valorizar mais o bom relacio-
namento com o médico e, em seguida, o conhecimento sobre satde e/ou medicina (ver
Figuras 3.27 e 3.28). A fidelidade ao médico é o terceiro aspecto mais positivo para
usuérios assistidos pela seguridade social. A atitude de ser exigente é vista por esse
perfil de entrevistado como o menos positivo. Ja para pessoas com plano de saude, a
fidelidade ao médico e a grande exigéncia com esse profissional sao atitudes sem diferenca

estatisticamente significativa entre elas.

3.7 Erro Médico

O problema do erro médico também foi outro aspecto abordado. Perguntou-se aos
usuérios qual a principal causa da ocorréncia de erros dessa natureza. As opcoes do
questionario eram:

(1) Acidente ou acaso, sem culpa de ninguém.

(2) Falta de equipamento ou de infra-estrutura.

(3) Falhas no equipamento ou infra-estrutura.
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(4) Cansago, esgotamento.
(5) Descaso ou negligéncia.
(
(

)
)

6) Incompeténcia ou falta de preparo.

7) Problemas com os medicamentos e produtos de satide.
)

(8) NDR.

A Figura 3.29 traz uma comparacao das respostas dos entrevistados que tém ou nao
plano de satide. Para ambos os perfis de usuérios, incompeténcia ou falta de preparo
¢ a principal causa da ocorréncia de erros médicos (32% para os sem plano de satude e
37% para aqueles com plano de saude), seguida de perto por descaso ou negligéncia (28%
contra 34%). Cansaco e esgotamento foram a terceira causa apontada por ambos.

Quando perguntados sobre a possibilidade de procurar uma forma de receber alguma
indenizacao em caso de erro médico, verificou-se que, em uma escala de 0 a 1, usuarios com
plano de satide tendem mais a buscar essa alternativa do que pessoas assistidas apenas
pela seguridade social (ver Figura 3.30).

Além disso, percebe-se por meio da Figura 3.31 que, com o aumento da escolaridade,
também aumenta o interesse dos usuarios pelo direito de recorrer as vias legais. Isto
explica o motivo de existir nos paises mais desenvolvidos um nimero maior de processos
por erro médico.

Portanto, se houver no Brasil uma melhoria na qualidade do ensino e no nivel de ins-
trucao da populagao nos proximos anos, a tendéncia é de que ocorra no pais um aumento
expressivo nao s6 no nimero de agoes judiciais por erro médico como também na demanda

por seguros especificos pelos médicos, como forma de protegao contra eventuais prejuizos
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Figura 3.29: Principal Causa da Ocorréncia de Erros Médicos, na Opiniao do Usuério

pecuniarios em caso de condenagao pela justica.

Na hipotese do usuario buscar indenizagao por erro médico, perguntou-se se ele achava
que iria ter sucesso. A Figura 3.32 mostra que usuarios sem plano de satude sao mais
incrédulos sobre a questao (43% disseram sim) quando comparados a usuarios com plano
de satude (57% responderam sim). Isto explica parcialmente a razao de usuarios sem plano
de saude entrarem menos com uma acao judicial por erro médico do que beneficidrios de
uma seguradora (Figura 3.30).

Quando analisada a escolaridade dos entrevistados, observa-se que a confianga maior
na obtencao de sucesso no recebimento de indenizagao em caso de erro médico reside entre

pessoas que cursam ou ja concluiram nivel Superior ou Técnico (ver Figura 3.33).

3.8 Comportamento do Usuario

A qualidade do sistema de saude de um pais depende necessariamente do comporta-
mento de sua populacao assistida. Nesta secao, busca-se mensurar e explicar a demanda
dos usuérios por servigos de satide (consultas e exames complementares), bem como o uso
da web como meio de obten¢ao de informagoes sobre saide e/ou medicina pela populagao

recifense, e discutir um pouco o critério do consumidor na escolha de remédios.
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3.8.1 Demanda por Servicos de Saude

No ano de 2003, realizou-se na cidade de Recife uma nova pesquisa que procurou

avaliar o estado de satde da populagao, dimensionada de forma semelhante & pesquisa de

2001. No total, foram entrevistados 1686 usuarios de servigos de saude.

Por ser um dado mais recente e por ter sido perguntado na pesquisa de 2003 o nu-

mero de exames realizados pelo usuario — fato nao ocorrido na pesquisa de 2001, serao

apresentados aqui alguns resultados da pesquisa de 2003 sobre a demanda por servigos

médicos.

Retirando-se da amostra pessoas que se consultaram mais de 24 vezes com o médico

(7 entrevistados) a fim de evitar o viés de pontos fora-da-curva, em relagdo ao nimero de
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consultas médicas realizadas nos tltimos 6 meses, usuarios com plano de satde vao, em

meédia, 33,5% mais vezes ao médico do que pessoas sem plano de satude (ver Figura 3.34).

N°de Consultas nos Utimos 6 Meses
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Mann-Whitney U
p-level = 0,00

MN®de Cons.

= Média
18 [ Mediax1*ER
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Figura 3.34: Nimero de Consultas Realizadas pelos Usuarios nos Ultimos 6 Meses (Ano 2003)

Se usuarios com plano de satde apresentam em média uma renda maior, melhores
condicoes de vida, estando menos sujeitos teoricamente a problemas de satide do que
pessoas sem cobertura de um plano, como explicar sua maior demanda por consultas
médicas? Ou os usuérios com plano de saide estao consultando demais os médicos (“tém
direito”, pois pagam prémios as seguradoras), ou os sem plano estao desleixados com sua
propria saide (ou ambos!).

Geralmente quem ¢ assistido apenas pela seguridade social, para evitar o desgaste de
enfrentar as longas filas do atendimento piiblico, deixa para ir ao médico quando nao lhe
resta outra alternativa, ou seja, quando seu estado clinico ja estd bem acentuado.

J& o beneficiario de seguradoras entende que, por ter o pagamento fixo e vinculado
ao plano, e nao aos servicos de saude que lhe sao diretamente prestados, pode elevar
a freqiiéncia de utilizacao na hipotese de seguro pleno e, indiretamente, os custos dos
eventos (risco moral na relagao segurado-seguradora).

Com esse comportamento inconseqiiente do consumidor, as operadoras de planos de
satide relatam a ANS o uso indiscriminado da cobertura assistencial, por meio de de-
monstragoes contabeis e do indice de sinistralidade. Informado sobre o desequilibrio entre
consumidores e operadoras, o 6rgao regulador, para manter a sustentabilidade econémica
e social das atividades desempenhadas, autoriza o reajuste do preco das mensalidades dos
planos, muitas vezes acima da inflagao.

Muitos usuéarios, nao podendo arcar com os sucessivos aumentos, migram assim para
operadoras mais baratas e com qualidade de cobertura inferior, ou até mesmo desistem do
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beneficio, aumentando desta forma ainda mais as longas filas de atendimento no SUS. Com
isso, no final das contas, quem sai realmente perdendo é toda a populacao. Portanto, é
preciso criar neste pais uma cultura de reptdio ao uso indiscriminado de servigos de satde.

Nesta conjuntura, quem nao pode pagar por uma cobertura de uma seguradora, em
vez de consultar-se com um médico em casos de problemas de satude que nao requerem
internagao, acaba recorrendo mais a orientagao de familiares e/ou amigos, a indicagao de
balconistas de farmécias e a tratamentos alternativos do que pessoas cobertas por uma

seguradora, como mostra a Figura 3.35.
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Figura 3.35: Atitudes do Usuédrio em Caso de Problemas de Satide que Nao Precisam de Inter-
nagao

Quanto ao numero de exames realizados nos tltimos 6 meses, suprimindo-se da amostra
usuarios que realizaram mais de 1 exame por semana, em média, num periodo de 6 me-
ses (5 entrevistados), pelos mesmos motivos anteriormente explicados, novamente pessoas
com cobertura de uma seguradora apresentam, em média, cerca de 30% de exames solici-
tados a mais do que pessoas assistidas apenas pela seguridade social (ver Figura 3.36).

Afinal, seriam esses exames necessarios mesmo? Os resultados do trabalho de Freitas
(2002) mostram que nao. Este fenomeno de risco moral ocorre tipicamente na rela¢ao
provedores-seguradora, devido ao sistema de reembolso por procedimento ( fee-for-service),
que gera incentivos (eleva¢ao da renda) para que médicos e estabelecimentos de saude
menos éticos determinem uma maior demanda por exames complementares sem uma real
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Figura 3.36: Ntimero de Exames Realizados pelos Usuérios nos Ultimos 6 Meses (Ano 2003)

necessidade.

Por serem leigos, os pacientes geralmente nao tém informacao suficiente para julgar se o
exame solicitado é de fato imprescindivel, ficando a decisao ao livre arbitrio do especialista.
Para a sustentabilidade e a viabilidade do sistema, é preciso, pois, que provedores menos
éticos (médicos em conluio com estabelecimentos de saiide) deixem de encarar os cuidados

com a satide como uma boa oportunidade, acima de tudo e de todos, de fazer negocios.

3.8.2 Outras Atitudes do Usuario

Uso de Remédios

A aprovagao da Lei dos Genéricos, ao exigir dos laboratérios a indicagao do principio
ativo na caixa dos remédios, estimulou o consumidor a escolher outros medicamentos que
nao fossem necessariamente os de marca.

Com relagao ao uso de remédios, na pesquisa, foram dadas ao entrevistado as seguintes
atitudes como alternativas:

(1) Tomar exatamente os remédios indicados pelo médico.

(2) Procurar genéricos/equivalentes mais baratos.

(3) Tomar apenas o que for dado de graga pelo hospital ou posto de saide.
(4) Nao tomar remédio algum.

(5) NDR.

A Figura 3.37 revela que 50% dos usuarios com plano de saude tomam exatamente o

remédio prescrito pelo médico e 41% procuram genéricos ou medicamentos similares mais
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baratos. Por outro lado, 18% das pessoas sem plano de saude disseram tomar apenas o

que for dado gratuitamente pelo hospital ou posto de satde.

Uso de Rem édios

4% oy 5%

41%

33 %

posto de sadde
Mao toma remeédio algum

B Toma exatamente os remédios indicados pelo médico
[ Procura genéricos/equiv alentes mais baratos
M Toma apenas o que for dado de graga pelo hospital ou

Sem Plano de Saide INNDR Com Plano de Satde

0%

Figura 3.37: Comportamento do Usudrio em Relag¢ao ao Uso de Remédios

Embora a aprovacao da Lei dos Genérios tenha estimulado uma maior concorréncia

e forcado os laboratérios de produtos de marca a reduzirem suas margens de lucro para

conquistar o consumidor, ainda sim isto, por si s6, nao foi suficiente para viabilizar o

acesso de toda a populacao a esses produtos.

E lamentavel constatar que quase um quinto das pessoas sem plano de satiide na

cidade de Recife tome apenas o que for dado de graga pelo estabelecimento de satde.

Prefeitura e Governo Estadual precisam investir fortemente na distribui¢ao gratuita de

medicamentos a populacao mais carente nos postos de satude, pois pacientes que nao

tratam precocemente de seu bem-estar fisico e psiquico com remédios indicados por um

especialista terminam desenvolvendo ainda mais a doencga, e, do ponto de vista econdémico,

aumentam consideravelmente as despesas de hospitais conveniados ao SUS, onde vai parar

esse perfil de usuério por falta de cuidados adequados.

Internet e Informacao

A presenga da rede mundial de computadores no mundo contemporaneo vem favore-

cendo uma troca incessante de informagoes pelo mundo. O usuério de servigos de satude
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pode hoje contar com uma quantidade consideravel de sites sobre satide e medicina. Ter
conhecimento sobre o assunto, como mostra esta pesquisa, ¢ um aspecto positivo apontado
pela populacao recifense.

Embora o acesso permanente a internet seja ainda privilégio de poucos no pais, o
usuario que pode usufruir da rede vem despertando gradativamente o interesse por esse
meio de informacao, como forma de poder ter um melhor didlogo com o médico.

Neste sentido, perguntou-se aos entrevistados se alguma vez eles utilizaram a web para
encontrar informacgao sobre medicina e/ou satde. A Figura 3.38 mostra que quase 40%

das pessoas com plano de satde ja utilizaram a rede mundial de computadores para obter

esse tipo de informacéo, contra menos de 15% de usuérios sem plano.
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Figura 3.39: Busca por Informagao sobre
Satide e/ou Medicina na Internet pelo Usué-

Essa grande diferenca esté associada, obviamente, a outras caracteristivas que usuarios
com plano de satde possuem como, por exemplo, uma maior escolaridade e condigoes de
acesso gragas a sua renda também maior. A Figura 3.39 deixa bem claro que o interesse

por esse assunto por intermédio da internet esté associado ao nivel de escolaridade.

3.9 Qualidade dos Servicos de Saude no Brasil

Avaliar corretamente a qualidade dos servigos de satde a partir da percep¢ao do usuario
¢ uma tarefa dificil, uma vez que os pacientes nao tém nog¢ao da complexidade dos servigos
que lhe sao prestados e muitas vezes julgam a qualidade do servico apenas pelas relagoes

interpessoais, a hotelaria e sua experiéncia durante a internacao. Apesar dessa dificuldade
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natural, perguntou-se aos usuarios qual era sua percepcao em relagao a qualidade tipica

dos servigos de satiide privados e publicos no Brasil.

3.9.1 Servicos de Saude Privados

Em uma escala que ia de (1) Péssima a (5) Otima — escala de Likert, usuarios com
nivel de instrugao até o ensino fundamental consideram, em média, boa a qualidade tipica
dos servigos privados (ver Figura 3.40). Para pessoas que estao cursando ou ja concluiram
o nivel superior ou curso técnico, a qualidade dos servigos de satde privados no pais esta
entre razoavel e boa. Note-se que, na medida em que o grau de escolaridade aumenta,
a valoracao da qualidade diminui. A Figura 3.41 faz uma comparacao dos percentuais
de respostas dos entrevistados com niveis de instrucao diferente, sobre a qualidade dos

servigos de satde privados.

Qualidade dos Servigos de Salde Privados Qualidade dos Servigos de Saude Privados

Az, T T

42 —|— 1%, % o
.
L

2%
3% 7%

Mann-Whitney U
EE] plevel =0.00 A5

2%

3.8
Endno Fundanertal Endno Médio
37 15::4)
T %
36 W Féssima

Ruim
3.5 .
e R azodv el
a45% Boa

Escala (1-5)

3'4 Ens. Fundamental  Ens. Superir Cvedosr-ep =
Ens. Médio T wediaxt 96-EP
Mivel de Instrug o Ensino Superior ou Técnico
Figura 3.40: Grafico Box & Whisker da Opi- Figura 3.41: Gréfico de Setor da Qualidade
niao do Usudrio sobre a Qualidade dos Ser- dos Servigos de Satide Privados na Opiniao
vigos de Satide Privados (1) do Usudrio (1)

Comparando-se agora a opinido de quem tem ou nao plano de satde (Figura 3.42),
pessoas assistidas apenas pela seguridade social tendem a valorizar mais os servigos pres-
tados por entidades privadas, apesar de teoricamente nao desfrutarem desses servigos.
Essa constatacao evidencia claramente a presenca constante do marketing que vem sendo
feito sobre a hotelaria e os modernos equipamentos de imagem dos estabelecimentos pri-
vados de satide, pois quem efetivamente utiliza os servigos de satde privados aponta a
qualidade num patamar inferior, entre razoavel e bom. A Figura 3.43 traz os percentuais
de respostas sobre a qualidade dos servicos de satude privados, dos usuérios que tém ou

nao plano de satude.
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3.9.2 Servicos de Satde Publicos

De forma analoga, foram realizas analises sobre a opiniao dos entrevistados sobre os
servicos de saude puiblicos. Novamente a valoracao da qualidade cai quando se comparam
as opinides dos usuérios com maiores niveis de instrugao, com a ressalva de nao ter
sido detectada diferenga estatisticamente significativa (teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney U), no nivel de significancia de 5%, entre as percepgoes de pessoas com nivel
Médio e nivel Superior ou Técnico (completo ou incompleto), como pode ser visto na
Figura 3.44. A Figura 3.45 compara os percentuais de respostas dos entrevistados com

niveis de instrucao diferente, sobre a qualidade dos servigos de satide publicos.

Qualidade dos Servigos de Saude Publicos Qualidade dos Servigos de Salide Publicos

e 2%

%,

Mann Whithey U
Fund x Médio
p-level = 0.00

194

3%

_|_
2,0 J_

Mann Whitmey U
Médio x Superior Ed

18 prlevel =0.37 Endno Fun danertal
)
17 1%,

Escala (1-5)
°

Ensino Médio

Ens. Médio

Mivel de Instrugdo

T médiat BE*EP

W Péssima
Ruim
1.6 Razodv el
3% Boa
15 n Média Oti
Ens. Fundarmental Ens. Superior [ Médiax1"EP :g!:;,

Ensino Sup erior ou Técnico

Figura 3.44: Grafico Box & Whisker da Opi-
niao do Usuario sobre a Qualidade dos Ser-
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Figura 3.45: Grafico de Setor da Qualidade
dos Servigos de Satide Piiblicos na Opiniao

do Usuario (1)

Quando confrontada a opiniao de quem precisa dos servicos de satude publicos com
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a percepcao de quem tem cobertura de uma seguradora, a qualidade é apontada como
ruim por ambos, mas vale salientar que pessoas com plano de satde tém uma visao mais
negativa dos servicos ofertados pelo ente publico, apesar de nao utiliza-los de uma forma
geral (Figura 3.46).

Sem duvida alguma, as longas filas, as condigdes precarias de atendimento e o trata-
mento desumano a populacao, freqientemente divulgados pela midia, corrobaram para
denigrir cada vez mais a imagem das institui¢oes publicas de satide no pais. A Figura 3.47
mostra os percentuais de respostas sobre a qualidade dos servigos de satde publicos, dos

usuarios que tém ou nao plano de saude.

Qualidade dos Servigos de Saude Publicos Qualidade dos Servigos de Saude Publicos

1%% 39 %

7%

1T
L

Mann-Whitney U 20%

pefevel = 0,00 46%

Escala (1-8)

S4%
HN%

==

W Féssima
Ruirn
Razodvel

= Média Boa

b SenPs  CamPs e e B N
Plano de Saide (PS) Sem Plano de Saide Com Plano de Saiide
Figura 3.46: Grafico Box & Whisker da Opi- Figura 3.47: Gréfico de Setor da Qualidade
niao do Usudrio sobre a Qualidade dos Ser- dos Servicos de Saiide Ptblicos na Opiniao
vigos de Satide Piiblicos (2) do Usudrio (2)

Com a finalidade de comparar a opiniao do usuério com a do médico, o Capitulo 4 a
seguir traz revelacoes interessantes sobre a maneira como esses dois atores do sistema de

satude percebem diversos fatores intervenientes na qualidade da assisténcia médica.
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4 PESQUISA COM MEDICOS

Apos analisar a opiniao de diferentes perfis de usuarios de servicos de saude, é perti-
nente agora comparar a maneira como médicos e usuarios da cidade de Recife percebem
diversos fatores intervenientes na qualidade dos servigos de saude. Este capitulo é mais

um objeto de discussao do Projeto Vesalius (DUBEUX, 2000).

4.1 Populacao Estudada

No ano 2000, realizou-se uma pesquisa com médicos da Regiao Metropolitana do Recife
(RMR), com perguntas semelhantes as efetuadas com usuérios de servigos de satde em
2001. A amostra foi dimensionada com base em informagdes obtidas com o Conselho
Regional de Medicina. Estudantes de graduacao em Engenharia Eletronica e de mestrado
em Engenharia de Produgao (22 alunos no total) foram responsaveis pela coleta dos dados.

O questionério da pesquisa se encontra no (Anexo 2) deste trabalho.

4.2 Descricao da Amostra

Foram realizadas 331 entrevistas com médicos (56% do sexo masculino e 44% do sexo
feminino). A média de idade da populagao do estudo foi de 41 anos, sendo a minima 24

e a méxima 75. A Figura 4.1 mostra o histograma da idade dos médicos entrevistados.
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Figura 4.1: Histograma da Idade dos Médicos Entrevistados
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Quanto a titulagdo maxima, 38% dos entrevistados realizaram alguma modalidade de
especializacao, 36% possufam residéncia médica e 12% dos médicos detinham o titulo de
mestrado ou doutorado. A Figura 4.2 traz os percentuais de titulacao méaxima de todos
os médicos entrevistados.

Em relacao a principal atividade enquanto médico, a Figura 4.3 mostra que a maior
parte dos entrevistados da amostra (55%) concentrava seus esforgos em diagnosticos cli-
nicos e prescrigoes. Com 19% de participagao, a realizagao de procedimentos cirtrgicos

foi a segunda atividade com maior percentual de médicos entrevistados da amostra.

Titulagéo Maxima Principal Atividade Enquanto Médico

.
AT 19, 5%

15%

55%
6%
3E% ;

19%

M Graduagéno

W Residéncia médica M Diagndsticos clinicos e prescrigies

W Feliowship 2% M Procedimentos cirdrgicos
Especializagio | Diagnosticos ef ou tratamentos v ia equipamentos

M hestrado Exames laboratoriais

M Doutorado M Estudos e pesquisas epidemioldgicas

W Outra atividade

Figura 4.2: Titulagcao Maxima dos Médicos Figura 4.3: Principal Atividade Enquanto
Entrevistados Médico dos Entrevistados

No tocante ao tipo de instituicao de trabalho, 21% dos entrevistados atuavam como
médico principalmente no setor privado, 61% disseram exercer a medicina tanto no setor
publico quanto no privado, e 18% dos médicos tinham o setor publico como principal local
de atuagao.

Nessa amostra, 76% dos entrevistados disseram trabalhar como médico em até 4 locais
diferentes (hospitais, clinicas, consultorios, etc.), sendo que a quantidade méaxima obser-
vada foi 8 estabelecimentos, e a moda foi 2. Ademais, 52% dos médicos afirmaram possuir
consultorio proprio, e 44% manifestaram ser socio ou proprietario de instituicao de satude

(hospital, clinica, laboratorio, etc.).
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4.3 Influéncia dos Agentes na Qualidade dos Servicos

de Sadde

Nesta secao, foram comparadas as opinioes dos usuérios e dos médicos da cidade de
Recife sobre a influéncia de alguns agentes ou entidades na qualidade dos servigos de
satde. Em uma escala de (1) Negativa a (3) Positiva, as Figuras 4.4 a 4.12 trazem uma

comparagao da percepc¢ao desses dois tipos de agente do sistema de satde.
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No nivel de significancia de 5%, o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney U detectou
diferencas de opinioes estatisticamente significativas em relacao a influéncia dos seguintes
fatores: planos de satde, estabelecimentos de satude privados e publicos, avanco na apare-
lhagem médica e conselhos de medicina. As influéncias de laboratorios farmacéuticos e do
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governo apresentaram diferenga marginalmente significativas (p-level < 0,10). Em relagao
a influéncia de instituicoes de ensino e de profissionais de satide, nao foram detectadas
diferengas de percepgoes entre médicos e usuarios.

Dessas anélises, destaca-se a nitida diferenca de percepcao entre médicos e usuarios
sobre a influéncia que as empresas de planos de satide vém exercendo na qualidade dos
servigos de satide no pais.

Para os médicos, essas instituicoes vém atuando de forma mais para negativo do que
positivo na qualidade do sistema, na medida em que as constantes interferéncias dos
auditores das empresas de planos de satide nos tratamentos prescritos aos usuérios tém
afetado de forma danosa a assisténcia médica aos pacientes.

Por outro lado, por receberem pouco das operadoras de planos de satde pela presta-
¢ao de servico, os médicos vém realizando consultas cada vez mais rapidas como forma de
recuperar sua situagao financeira pelo volume de atendimento, prejudicando assim o rela-
cionamento médico-paciente, considerado tao importante pela medicina desde os tempos
de Hipocrates.

Com isso, ao despenderem pouco tempo na consulta do paciente, os médicos nao raras
as vezes solicitam desnecessariamente exames complementares quando um bom exame
clinico jé seria por si s6 suficiente para diagnosticar o problema, elevando assim o custo
do sistema de satde. Persistindo-se esse quadro, a tendéncia é que o bom relacionamento
médico-paciente seja cada vez mais raro de ser observado no pais.

J& o usuario entende como neutra a influéncia das empresas de plano de saide na
qualidade dos servicos de satude. FKEssa percepcao reflete o fato de essas empresas nao
participarem de nenhuma gestao na qualidade do servico médico que sera prestado ao
comprador do seguro, atuando apenas como interface do binémio usuério versus entidade
médico-hospitalar.

Nas Figuras 4.13 e 4.14, encontra-se uma ordenagao (na percepc¢ao do usuério e do
médico respectivamente) da influéncia de todos esses fatores na qualidade dos servigos de
saude.

Analises inferenciais (Sign-Test) mostram que, na opinidao do usuério, os fatores que
tém uma atuacao mais para positivo do que negativo na qualidade do sistema sao, em

ordem decrescente:

1. Avanco nos equipamentos médicos;
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2. Estabelecimentos de satude privados;
3. Profissionais de satde;
4. Institui¢oes de ensino;

5. Conselhos de medicina e laboratérios farmacéuticos, sem diferenca estatisticamente

significativa entre os dois (no nivel de significancia de 5%).

Para o usuario, as empresas de plano de saide sao apontadas com uma tendéncia
neutra na qualidade dos servigos. Ja os dois fatores que influenciam mais negativamente a
qualidade do sistema sao, para esse perfil de entrevistado, o governo e os estabelecimentos
de saide publicos, nessa ordem (ver Figura 4.13).

Na percepcao do médico, os fatores que atuam claramente de forma mais para positiva

do que negativa na qualidade do sistema de satde sao, em ordem decrescente:

1. Avanco nos equipamentos médicos;
2. Estabelecimentos de satde privados;

3. Profissionais de satide, conselhos de medicina e institui¢oes de ensino, sem diferenca

estatisticamente significativa entre os trés (no nivel de significancia de 5%).

Para esse profissional de satde, laboratorios farmacéuticos apresentam uma tendéncia
neutra ou talvez ambivalente na qualidade dos servigos de satide. Ja os trés fatores que

atuam mais negativamente no sistema sao, nessa ordem (ver Figura 4.14):
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1. Governo;
2. Empresas de planos de satde; e

3. Estabelecimentos de satide piblicos.

4.4 Influéncia de Outros Fatores na Qualidade dos

Servicos de Saude

Comparou-se também a opiniao dos usuarios e dos médicos sobre a influéncia dos
medicamentos genéricos, do computador e da internet na qualidade dos servigos de satude

do pais. O resultado pode ser visto nas Figuras 4.15 a 4.17.
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As analises inferenciais mostram valores de p-level estatisticamente significativos no
teste nao-paramétrico de Mann-Whitney U, no nivel de significancia de 5%, para todos
esses fatores observados. Em termos praticos, o médico considera o computador e a
internet fatores com uma influéncia mais positiva na qualidade dos servigos do que na
percepgao do usuario.

Ja quando a questao é sobre medicamentos genéricos, o usuario percebe esse fator
com uma influéncia mais positiva na qualidade dos servigos de satide do que na opiniao
do médico. Provavelmente os profissionais de medicina entrevistados naquela época ainda
estavam receosos da capacidade da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
de fiscalizar a eficicia e a qualidade dos medicamentos genéricos que passaram a ser
produzidos também por laboratérios menores em todo o territério nacional.

Some-se a isso o fato de a sancao da Lei dos Genéricos ter representado um corte
drastico da industria farmacéutica no patrocinio de congressos, simposios e encontros da
classe médica, o que pode ter levado os médicos entrevistados a ver com restricoes os
efeitos positivos advindos da presenca desses produtos no mercado de satde.

Por meio da técnica de Anélise de Conglomerados (método de Ward e distancia 1 —
correlagao de Pearson), as Figuras 4.18 e 4.19 sintetizam a forma como usuarios e médicos
visualizam a correlagao entre alguns fatores intervenientes na qualidade do sistema de

saude.
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Figura 4.18: Correlagao de Diversos Fatores Figura 4.19: Correlagao de Diversos Fatores
Invervenientes na Qualidade do Sistema de Invervenientes na Qualidade do Sistema de
Satide, na Opiniao do Usudrio Satide, na Opiniao do Médico

89



Capitulo 4 Pesquisa com os Médicos

Note-se que, para o usuério, profissionais de saude estao mais correlacionados a ins-
tituigoes de ensino do que qualquer outro fator interveniente na qualidade do sistema de
saude (Figura 4.18), enquanto, para os médicos, estes profissionais estao mais associados

a estabelecimentos de satude privados (Figura 4.19).

4.5 Caracteristicas Importantes de um Meédico

Os médicos também foram perguntados sobre a importancia de algumas caracteristicas
que um profissional de sua area deveria possuir para exercer bem a medicina, atribuindo
conceitos que iam de (1) Nenhuma a (5) Enorme (importancia). As Figuras 4.20 a 4.22
trazem uma comparacao entre as respostas dos médicos e dos usuérios sobre os seguintes
aspectos: capacidade de um meédico realizar pesquisas; formacgao académica do médico; e

anos de experiéncia profissional do médico.

Capacidade de um Médico Realizar Pesquisas Formacgéo Académica de um Médico
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Figura 4.20: Importancia da Capacidade de Figura 4.21: Importancia da Formagao Aca-
um Médico Realizar Pesquisas na Opiniao do démica de um Médico na Opiniao do Usuério
Usuério e do Médico e do Médico

No nivel de significancia de 5%, o teste de Mann-Whitney U aponta diferenga estatis-
ticamente significativa nas anélises de todos esses aspectos. Dessa forma, o usuario de
servicos de saude tende a valorizar mais a capacidade de um meédico realizar pesquisas e
a formagcao académica dele do que o proprio médico (ver Figuras 4.20 e 4.21).

Note-se que o usuario entende como grande a importancia de um médico realizar
pesquisas para exercer bem a medicina, enquanto os proprios médicos acreditam ser de
importancia razoével essa caracteristica. Os médicos ainda seguem muito aquela maxima:
“medicina é ver doentes”.

Quanto a experiéncia profissional do médico, esse atributo nao é tao valorizado pelo
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Experiéncia Profissional de um Médico
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Figura 4.22: Importancia de Anos de Experiéncia Profissional de um Médico na Opiniao do
Usuario e do Médico

usuario quando comparado com a percepgao do médico (Figura 4.22). Por ser a Medicina
um ramo do conhecimento que exige um tempo de dedicagao pratica maior do que a
vasta maioria dos cursos de outras areas, talvez tenha sido por isso a razao de os médicos
valorizarem mais a experiéncia profissional do que os usuarios. De fato, a Medicina nao
tem teoria, nao possui uma epistemologia hipotético-dedutiva, e sim teleoldgico-finalista.

Colocando-se em uma ordenagao (ranking) esses aspectos, a Figura 4.23 mostra que,
para os usuarios, dentre esses trés itens, a formagao académica do médico é a caracteristica
mais valorizada, seguida de sua experiéncia profissional e de sua capacidade de realizar
pesquisas. O leigo nao sabe que boa formacao académica e pesquisa sao dois aspectos
indissociaveis.

J& a Figura 4.24 deixa claro que, para os médicos, a experiéncia profissional é o
atributo mais importante. Em segundo lugar, esta a formagao académica, e em tltimo, a

capacidade de realizar pesquisas.

4.6 Relacao Médico-Paciente

Sabe-se que muitos aspectos envolvem a relacao médico-paciente. Para se conhecer o
impacto de alguns fatores na qualidade do atendimento de satide recebido pelo paciente,
perguntou-se também ao médico qual o efeito de um bom relacionamento paciente-médico;
da “fidelidade” do paciente ao seu médico; de o paciente ter muita informacao e conheci-
mento sobre Medicina; e de o usuario ser muito exigente com os profissionais de satde.

Em uma escala de (1) Claramente Negativo a (5) Claramente Positivo, o entrevistado

possuiu também como alternativas:
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(1) Claramente negativo.

(2) Mais negativo que positivo.
(3) Neutro.

(4) Mais positivo do que negativo.
(5) Claramente positivo.

(6) Nao sei.

Para poder comparar com a opiniao do usuario, converteu-se essa escala para:

(1) Negativo.

(2) Neutro.

(3) Positivo.

As Figuras 4.25 a 4.28 comparam as percep¢oes de médicos e usuérios. Para todos esses
aspectos, o teste de Mann-Whitney U detectou diferencas estatisticamente significativas,
no nivel de significancia de 5%, entre as opinides desses dois agentes do sistema de satude.
Tanto médicos quanto usuarios acreditam que todos esses fatores analisados apresentam
uma tendéncia mais para positivo do que negativo.

Com base no exame dos testes de Mann-Whitney U das Figuras 4.10 e 4.25, a pes-
quisa mostra que os médicos atualmente dao mais importancia ao avango na aparelhagem
médica e menos ao rapport médico-paciente quando comparadas essas duas questoes a
opiniao do usuério. O reflexo disto é que hoje no Brasil os concursos para residéncia
de especialidades associadas a procedimentos e exames subsidiarios (onde ha necessidade
de equipamentos de imagem) sdo bastante concorridos, enquanto os de cirurgia e clinica

(onde a relagao médico-paciente é primordial) estdo cada vez mais desprestigiados. A dis-
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paridade na remuneragao do médico por tipo de servico prestado explica esse fendmeno.

Ademais, pelo teste de Mann-Whitney U da Figura 4.27, nota-se que o usuério tende a
valorizar mais o interesse do paciente na busca por conhecimento sobre medicina do que o
médico. Isto deixa bem claro que muitos médicos ainda sentem algum desconforto quando
deparam com um paciente bem informado sobre medicina e/ou saide. Geralmente esse
perfil de usuério, antes de se consultar com um especialista, costuma ler muito sobre o
assunto, gosta de sugerir exames e remédios, até duvida do tratamento prescrito pelo
profissional, atingindo assim o ego do médico, maculando seu arquétipo de semideus que
sempre o caracterizou perante a sociedade.

Quanto ao elevado nivel de exigéncia para com os profissionais de satde, curiosamente

os médicos valorizam mais esse aspecto do que os proprios usudrios (ver Figura 4.28). Pode
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parecer meio contraditéria essa constatacao, principalmente pelo fato de os médicos se
sentirem incomodados ao depararem-se com um paciente bem informado sobre medicina,
como mostra a pesquisa, mas talvez a idéia aqui seja mais abrangente, ao incluir também
uma exigéncia maior junto a outros profissionais de satide como enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e nutricionistas, por exemplo.

A “fidelidade” do paciente ao médico é outros aspecto apontado pelos médicos de forma
mais positiva do que na percepgao do usuario (Figura 4.26). Sem duvida, o “livrinho” com
a relacao de médicos conveniados ao plano de satde do segurado é um fator que tem levado
o usuario a dar uma importancia menor a fidelidade ao médico.

Diante disso, organizou-se uma ordenagao (ranking) para avaliar quais sdo os aspectos,
dentre esses quatro levantados na pesquisa, mais importantes na qualidade do atendimento
de saude. As Figuras 4.29 e 4.30 mostram respectivamente as percepgoes de usuarios e

médicos sobre o tema.
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Percebe-se que, na opiniao do usudario, os aspectos mais positivos sao, em ordem

decrescente:
1. Um bom relacionamento médico-paciente;
2. Elevado nivel de informagao do paciente sobre medicina e/ou saude;
3. A “fidelidade” do paciente com o médico;
4. Elevado nivel de exigéncia do paciente para com os profissionais de satde.

Ja na percepcao do médico, os fatores mais positivos sao, em ordem decrescente:
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1. Um bom relacionamento médico-paciente;
2. A “fidelidade” do paciente com o médico;
3. Elevado nivel de exigéncia do paciente para com os profissionais de saude;

4. Elevado nivel de informagao do paciente sobre medicina e/ou saide.

4.7 Erro Médico

Apesar da falta de estatisticas sistematicas e oficiais sobre o nimero de processos
por erro médico no Brasil, é entendimento corrente, no meio juridico, de que houve um
aumento paulatino no nimero de novas agoes contra médicos.

Para saber a opiniao dos médicos sobre o motivo desse problema, perguntou-se a eles
qual a principal causa da ocorréncia de erros médico. As opgoes do questionario eram:

(1) Acidente ou acaso, sem culpa de ninguém.

(2) Falta de equipamento ou de infra-estrutura.

(3) Falhas no equipamento ou infra-estrutura.

(4) Cansago, esgotamento.
(5) Descaso ou negligéncia.
(6) Incompeténcia ou falta de preparo.
(7) Problemas com os medicamentos e produtos de saude.
(8) NDR.

A Figura 4.31 mostra a opiniao dos médicos por area de atuagdo, ou seja, no setor
privado, setor publico/privado e setor publico. Em esséncia, nota-se que as percepgoes
dos médicos por area de atuacao sao bem parecidas.

Quando comparadas as opinides de médicos e usuérios sobre a principal causa de
ocorréncia de erros médicos (ver Figura 4.32), 17% dos médicos apontaram como acidental
ou casual a ocorréncia desse problema, contra 8% dos usuarios; 13% dos médicos disseram
ser por falta de equipamentos ou infra-estrutura, contra 4% dos usuarios; 20% dos médicos
alegaram motivo de cansaco ou esgotamento, contra 10% dos usuarios. No entanto, quase
70% dos usuarios entrevistados apontaram a negligéncia ou a incompeténcia como causas
de erro médico, contra aproximadamente 30% dos médicos entrevistados.

Questionou-se também quem deveria, na maioria dos casos, ser responsabilizado pela

ocorréncia de um erro médico. Para 70% dos usuarios e aproximadamente 50% dos mé-
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dicos entrevistados, o responséavel pelo acontecimento de erros dessa natureza deveria ser
o proprio médico. O hospital é a segunda alternativa mais apontada tanto por médicos
quanto por usuéarios (10% e 15% respectivamente). No entanto, 35% dos médicos entrevis-

tados responderam NDR (nenhuma das respostas), por acreditarem em outro responsavel
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nao presente entre as alternativas do questionario ou por nao se sentirem a vontade em
responder tal pergunta.

Quando o assunto é a expectativa de sucesso do paciente no recebimento de indeniza-
¢ao, a Figura 4.33 mostra que os médicos sao mais otimistas do que os préprios usuarios
(70% dos médicos contra aproximadamente 50% dos usuérios acreditam no éxito do pa-

ciente).
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Figura 4.33: Expectativa de Sucesso do Paciente no Recebimento de Indenizac¢ao, na Opiniao do
Usuario e do Médico

4.8 Prescricao de Medicamentos

Antes da vigéncia da Lei dos Genéricos em 1999, no ato da consulta, o médico cor-
riqueiramente prescrevia o nome de fantasia da droga. Por serem produtos de marca,
tipicamente esses produtos apresentavam valores expressivos, dificultando o acesso da
populagao, em especial a mais carente.

Agora, médicos e pacientes tém a disposi¢ao a alternativa de utilizagdo dos medica-
mentos genéricos e similares. Essa mudanca permitiu que o consumidor pudesse realmente
escolher o que vai comprar, estimulando a concorréncia e for¢cando os laboratoérios a bai-
Xarem seus pregos para conquistéa-lo.

Para saber o comportamento dos médicos da RMR sobre o tema, foi perguntado que
tipo de medicamento geralmente ele prescreve. As opc¢oes do questionario eram:

(1) Medicamentos de marcas especificas.

(2) Medicamentos de marcas especificas, junto com genéricos e/ou similares equiva-

lentes.
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(3) Um principio ativo, deixando a escolha do medicamento especifico para o paciente.

(4) NDR.

Na Figura 4.34, nota-se que 24% dos médicos do setor privado ainda prescreviam
medicamentos de marcas especificas, contra 15% dos médicos do setor publico. Talvez a
desconfianca da eficacia e da qualidade dos medicamentos genéricos produzidos também
por laboratoérios menores tenha contribuido para que alguns médicos ainda insistissem em

prescrever apenas medicamentos de marcas especificas a seus pacientes.
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Figura 4.34: Indicagao do Médico na Prescri¢cao de Medicamentos

Vale salientar que a Associagdo Médica Brasileira (AMB) delimita como obrigagao
ética e profissional do médico a “prescricao de medicamentos de qualidade que garantam
seguranga ao paciente e a eficicia do tratamento”. Ela nao menciona, portanto, o dever do

médico de prescrever medicamentos genéricos ou similares mais baratos que o de marca.

4.9 Qualidade dos Servicos de Saiilde na RMR

Diante da importancia do Pélo Médico de Recife para a economia municipal e das
constantes informacoes equivocadas divulgadas pelos meios de comunicacao sobre sua
dimensao e qualidade, foi perguntado aos médicos qual era, afinal, a qualidade tipica dos

servigos de saude publicos e privados na Regiao Metropolitana do Recife.
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Em uma escala de (1) a (7), as opgoes presentes no questionario eram:
1) A pior do pais.

2) Uma das piores do pais.

3) Abaixo da média do pais.

(
(2)
(3)
(4) Mais ou menos na média do pais.
(5) Acima da média do pais.

(6)

6) Uma das melhores do pais.

(7) A melhor do pais.

A Figura 4.35 mostra que, para os médicos, a qualidade dos servigos de satide privados
da RMR esta acima da média do pais, porém ainda nao pode ser considerada entre as
melhores do Brasil. Apesar de todo o investimento que vem sendo feito nos tiltimos dez
anos na modernizacao das instalagoes médico-hospitalares e na aquisicao de avancgados
equipamentos de imagem pelo setor privado na RMR, isso nao tem sido suficiente para,
na opiniao dos médicos, figurar o Pélo Médico de Recife entre os melhores do pais em

termos de qualidade.

Qualidade dos Servigos de Saude na RMR
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Figura 4.35: Qualidade Tipica dos Servigos de Sauide Privados e Publicos na Regiao Metropoli-
tana do Recife, na Opiniao do Médico

Quando o assunto ¢ a qualidade dos servigos de satide publicos da RMR, os médicos
consideram-na abaixo da média do pais (ver Figura 4.35). Equipamentos sem uma manu-
tencao adequada, cancelamento de cirurgias em cima da hora por falta de medicamentos
ou de materiais descartaveis, falta de infra-estrutura e de condi¢oes adequadas de trabalho
sao apenas algumas das queixas freqiientemente apontadas por quem trabalha no setor
publico de saude.

Nos tltimos anos, a falta de governos (municipal e principalmente estadual) compro-
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metidos com a ampliacao e a melhoria significativa da qualidade dos servigos de saiide
publicos na RMR dificulta um bom e adequado exercicio da medicina. Infelizmente, o
quadro atual da satide piblica no Estado tende a piorar ainda mais com o aumento da
demanda provocado pela crescente evasao da populagao recifense coberta por planos de
saude.

Diante disso, aos representantes publicos (municipais e estudais), restam duas decisoes:
permanecerem na inércia entre o discurso e a prética, e assistirem, num horizonte préximo,
a um caos na saide puiblica sem precedéncia na histoéria do Estado; ou reverem prioridades
e alocarem com eficiéncia os recursos piblicos na mesma magnitude que o setor exige.

Por fim, o Capitulo 5 a seguir suscita comentarios sobre a Seguridade Social (Capi-
tulo 1) e conclusoes da revisao de literatura levantada no Capitulo 2, sintetiza os principais
resultados obtidos com as pesquisas realizadas com médicos e usuarios de servigos de satude
da cidade de Recife (Capitulos 3 e 4), e recomenda alguns trabalhos futuros na area de

Economia da Saude.
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5 CONCLUSOES, COMENTARIOS E SUGESTOES

5.1 A Seguridade Social

Com a promulgacao da Constituicao Federal de 1988 no Brasil, o modelo de protecao
social foi redefinido, passando a adotar o conceito de Seguridade Social, integrada pelo
conjunto das agoes referentes a satide, a previdéncia e a assisténcia social.

No que diz respeito a satude, a obrigacao do Estado de garantir este direito a todos
deveria efetivar-se “mediante politicas sociais e economicas que visem & reducao do risco
de doenga e de outros agravos e assegurem o acesso universal e igualitario as acoes e
servigos para a promocao, protec¢ao e recuperagao da saude” (Art. 196, CF88).

Para assegurar esse direito, a Carta Magna determinou a implantacao do Sistema
Unico de Satude (SUS) no pais, estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e
regionalizada, de acesso universal, oferecendo atencao integral sob a égide do principio da
eqiiidade.

Entretanto, com a universalizacao da assisténcia a saide e o conseqiiente aumento
da demanda, os mecanismos instituidos constitucionalmente para solucionar o problema
do financiamento nao foram devidamente seguidos. A Contribui¢ao Proviséria sobre a
Movimentacao ou Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira
(CPMF) nunca foi totalmente aplicada no SUS.

De cada cheque que um brasileiro emite, atualmente 0,38% do valor é descontado da
conta bancaria para a CPMF. Ocorre que esta receita, em vez de ir em sua maior parte
para o SUS, é hoje usada no combate & fome e principalmente para cobrir rombos com
a Previdéncia Social. Ademais, nao é s6 a CPMF que fica devendo & satide. A Emenda
Constitucional 29 prevé gasto minimo com saude de 15% do orcamento para prefeituras
e 12% para os Estados, mas nem sempre as contrapartidas estaduais e municipais sao
cumpridas.

Com isso, as mudancas idealizadas pelo novo conceito de Seguridade Social apenas
aumentaram o contingente de pessoas que passaram a ter acesso gratuito a satude, sem
aumentar a qualidade nem elevar suficientemente a quantidade da prestacao da assisténcia.
Por seu turno, legisladores e poder executivo ignoraram as mudancas estruturais que

deveriam ser implementadas, trazendo prejuizos ao funcionamento do servico.
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5.2 O Sistema de Sadde

Num ambiente onde os interesses sao muito antagdnicos, um dos poucos consensos
existentes é de que o atual modelo nacional de prestacao de servicos de satide é deficiente
e merece urgente reforma. Os diversos atores dos sistemas ptblico e privado (financiadores,
prestadores de servigos e industrias de insumos, entre outros) precisam entender que a
reformulagao do modelo assistencial e os frutos dessa mudanca nao tém como acontecer
no curto prazo, pela complexidade das ac¢oes necessérias e seus respectivos tempos de
maturacao.

A solucao para os graves problemas presentes no sistema de satde passa inicialmente
pela diminuicao de conflitos de interesses que, atualmente, tém levado os diversos atores a
agirem de modo a maximizar o ganho individual em detrimento do coletivo, com prejuizos
diretos e indiretos para toda a populacao brasileira. Assim, o que se observa hoje é um
sistema fragmentado e autofagico, em que os recursos coletivos disponiveis sao explorados
ao maximo pelas partes. Isto tem silenciosa e decisivamente contribuido para agravar a
crise do sistema de satude no pais.

A esséncia desse problema esté na estrutura de incentivos que verdadeiramente impul-
siona cada um dos participantes do sistema de satde. Para torné-lo viavel, é necessério
existir colaboragao mutua de alguns de seus agentes (médicos, planos de satude, usuérios),
por meio de mecanismos de incentivos e penalidades.

A titulo de ilustracao, note-se que atualmente os médicos estao em permanente conflito
com as operadoras de planos de satide, na medida em que, ao nao receberem delas um
valor justo pelas consultas ou pelo tratamento realizado aos segurados, e por nao terem
incentivos, solicitam desnecessariamente exames complementares ou submetem o paciente
a tratamentos mais onerosos.

Para conter o excesso de despesas com o segurado, as operadoras de planos de satide
deveriam perceber o médico como um parceiro, motivando esse profissional de satude, por
meio, por exemplo, de incentivos econémicos, a fazer um exame clinico mais acurado nos
pacientes e a submeté-los a tratamentos menos dispendiosos, mas igualmente eficazes.

Como afirma William Edwards Deming, especialista em gerenciamento da qualidade,

“nao hd formulas de operar milagres da Qualidade quando toda a cultura,
da sociedade em geral e a especifica de cada setor, conspira contra ela ou
quando a dnsta por resultados a curto prazo € comum a todos”.
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Portanto, a qualidade em satude precisa ser um esfor¢co conjunto, de toda a cadeia
assistencial. Enquanto a tecnologia continuar a inovar cumulativamente, o Governo nao
investir fortemente na prevencao de doencas na populacao mais carente, os profissionais
de satde, em especial o médico, receberem remuneracoes irrisérias pelos servigos presta-
dos, a relagao médico-paciente nao for resgatada, as operadoras de seguro nao oferecerem
beneficios aos seus clientes para o uso racional dos servigos de satide e a populagao nao for
devidamente educada e esclarecida quanto as conseqiiéncias do uso irresponsével de ser-
vicos de saude, dificilmente os estabelecimentos médico-hospitalares conseguirao reduzir,

no fim da cadeia assistencial, os gastos do sistema de maneira expressiva e consistente.

5.3 Pesquisa com Médicos e Usuarios

Analisar a maneira como médicos e usuarios, dois dos principais atores do sistema,
percebem diversos aspectos relacionados a questao da satde é um caminho para entender
e assim tentar atenuar os conflitos presentes no setor. Em sintese, a pesquisa mostrou,

entre outros aspectos, que:

e Apesar do aumento significativo do custo da satide e do volumoso aporte de recursos
para empresas estrangeiras, a industria de equipamentos médico-hospitalares é o
ator do sistema (entre os demais pesquisados) que mais vem contribuindo para a
qualidade dos servigos de satide no Brasil, tanto na opiniao do usuério quanto na

do médico;

e Os laboratorios farmacéuticos, embora produzam insumos fundamentais a recupera-
¢ao da satde dos individuos e invistam no patrocinio de encontros da classe médica
(uma forma de difundir novos achados cientificos e de atualizar os conhecimentos
dos profissionais de saude), ocupam uma posigdo modesta (5° lugar) em relagao
aos demais atores quanto a seu papel na qualidade dos servigos de saude, tanto na

percepg¢ao do usuario quanto na do médico;

e Asoperadoras de planos de satude sao vistas pelo usuario com uma atuacao neutra na
qualidade dos servigos de satide, o que transparece o fato de essas empresas atuarem
apenas na interface entre usuarios e provedores, nao participando de nenhuma gestao

na qualidade do servigo médico que sera prestado ao comprador do seguro;
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e Ja para os médicos, os planos de saide vém desempenhando um papel mais para
negativo do que positivo na qualidade dos servigos de satide, na medida em que as
constantes interferéncias dos auditores dessas empresas nos tratamentos prescritos
aos usuarios tém restringido de forma danosa a assisténcia médica aos pacientes.
Além disso, o baixo valor pago aos médicos pelas consultas realizadas tem feito
com que o atendimento médico seja cada vez mais rapido, prejudicando assim a
boa relacao médico-paciente, aspecto importantissimo e cada vez mais raro de ser
observado na Medicina praticada neste pais, tendendo inclusive a desaparecer num
futuro nao muito distante se a atual conjuntura do sistema nao modificar para

melhor;

e Quanto a influéncia dos medicamentos genéricos na qualidade dos servigos de satde,
o usuério percebe esse fator de forma mais positiva do que o médico. Receios quanto
a capacidade da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de fiscalizar
a eficacia e a qualidade dos medicamentos genéricos que passaram a ser produzidos
também por laboratérios menores em todo o territério nacional e o corte drastico
da industria farmacéutica no patrocinio de encontros da classe médica podem ter
levado os médicos entrevistados a ver com restrigoes os efeitos positivos advindos

da presenca desses produtos no mercado de satde;

e Apesar da aprovacao da Lei dos Genéricos, beneficiando principalmente a populacao
mais carente no acesso a remédios mais baratos, quase um quinto das pessoas sem
planos de sdude na cidade de Recife toma apenas o que for dado gratuitamente pelos

postos de satde;

e Usuarios com plano de saude vao 33,5% mais vezes ao médico do que pessoas as-
sistidas apenas pela seguridade social, o que demonstra provavelmente a ocorréncia

do problema de risco moral na relacao segurado-seguradora;

e Quem nao pode arcar com a cobertura de uma seguradora, em vez de consultar-se
com um médico em casos de problemas de satide que nao requerem internacao, acaba
recorrendo mais & orientagao de familiares e/ou amigos, & indicagao de balconistas de

farmécias e a tratamentos alternativos do que pessoas cobertas por uma seguradora;
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e Para os médicos, a qualidade dos servigos de satude privados da Regiao Metropolitana
do Recife estd acima da média do pais, mas ainda nao pode ser considerada entre

as melhores do Brasil.

5.4 Recomendacoes para Trabalhos Futuros

A Economia da Satude é um ramo do conhecimento muito amplo e que ainda requer
bastante estudo no pais. Como recomendagoes para trabalhos futuros, pode-se mencionar

o seguinte:

1. Estimar a economia para o Sistema Unico de Satude pela existéncia de um sistema
suplementar de satide no pais, levando-se em consideragao, entre outros aspectos,
fatores como a rentincia fiscal e o atendimento de beneficiarios de planos de satde

pelo SUS;

2. Comparar o modelo assistencial de satide brasileiro com o de paises mais desenvol-
vidos, como, por exemplo, a Franca, a Alemanha, o Reino Unido, os Estados Unidos

e o Japao;

3. Discutir o marco regulatério da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) e

confronté-lo com a experiéncia de outros paises com o tema;

4. Com o crescente aumento dos gastos em saiide, estimar o custo de oportunidade
das operadoras de planos de satide por nao reembolsarem devidamente os médicos

pelas consultas realizadas;

5. Estudar os mecanismos de pagamento utilizados nos servigos de satide, bem como

seu impacto na qualidade da assisténcia médica;

6. Diante da importancia do Polo Médico do Recife para a economia do municipio,
realizar uma pesquisa de satisfacao com usuérios de servicos de satide para avaliar
uma série de questoes pertinentes sobre a qualidade do atendimento médico que
vem sendo prestado na cidade, tais como o tempo de espera para ser atendido, o

tempo das consultas médicas e aspectos relacionados a relagao médico-paciente;
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7. Dimensionar o atual parque de equipamentos médico-hospitalares na Regiao Metro-
politana do Recife, levando em consideragao nao s6 a quantidade como a qualidade

da tecnologia utilizada, tanto no setor piblico quanto no privado;

8. Passados mais de cinco anos da aprovacao da Lei dos Genéricos, analisar o com-
portamento e o perfil dos médicos quanto a prescricao de medicamentos genéricos
e/ou similares, apontar os motivos para uma eventual nao-indicagao desses produtos
aos pacientes, bem como estudar o comportamento do usuario em relagao ao tema

proposto.

Para a consolidacao de um modelo assistencial viavel a populacao, o Brasil precisa,
antes de mais nada, abandonar o subjetivismo amador que vem dominando as decisoes
dos poderes executivo e legislativo no ambito da satide. Sem grandes investimentos em
pesquisas na area de Economia da Saude, o pais fica sujeito a impressoes pessoais sobre
o problema.

Comparar, discutir, analisar, dimensionar, estimar, enfim, quantificar sao, pois, inicia-
tivas indispensaveis para um rumo promissor das decisoes em satide. Sem a plenitudade
dessas agoes, nao hé como transmitir seguranga aos diversos atores do sistema de satude de
que mudancas na lei ou no marco regulatorio das agéncias reguladoras trarao beneficios

consistentes e duradouros a todos a médio ou longo prazo.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO AOS
USUARIOS

01) Qual o seu sexo?

(1) Masculino (0) Feminino

02) Qual a sua idade? anos

03) Qual o seu nivel de instrugao?

01) Sem instrugao (08) 2° Grau completo

02) Sabe ler e escrever

(09) Superior incompleto ou curso téc-

03) Primério incompleto nico

(10) Curso superior completo
05) 1° Grau incompleto

(11) Mestrado

(01)
(02)
(03)
(04) Priméario completo
(05)
(06) 1° Grau completo
(07)

07) 2° Grau incompleto (12) Doutorado

04) Em que area vocé fez curso técnico ou superior?

(1) Nao fiz curso superior ou técnico.
(2) Ciéncias exatas ou tecnologia.

(3) Ciéncias biologicas ou da saude.
(4) Ciéncias sociais e humanas.

(5) Artes ou afins.

(6) Ciéncias rurais, animais ou agrarias.
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(7) Militar.

(8) Nenhuma das respostas acima.
05) Qual a sua faixa de renda domiciliar?

1) Até R$ 500,00 mensais.
2) De R$ 500,00 a R$ 1.000,00 mensais.

4) De R$ 2.000,00 a R$ 3.000,00 mensais.

(1)
(2)
(3) De R$ 1.000,00 a R$ 2.000,00 mensais.
(4)
(5) De R$ 3.000,00 a R$ 4.000,00 mensais.
(6)

6) Mais de R$ 4.000,00 mensais.
06) Vocé tem seguro-saide?

(1) Nao (somente a previdéncia social).
(2) Seguro patronal.

(3) Seguro privado.
07) Vocé tem acesso a um computador:
(1) Em casa?
(0) Nao (1) Sim
(2) No trabalho?
(0) Nao (1) Sim
(3) Em qualquer outro local?
(0) Nao (1) Sim
08) Qual o seu nivel de conhecimento em usar o computador?
(1) Muito Fraco (3) Razoavel (5) Muito Bom

(2) Fraco (4) Bom

09) Vocé tem acesso a Internet:

(1) Em casa?
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(0) Nao (1) Sim
(2) No trabalho?

(0) Nao (1) Sim
(3) Em qualquer outro local?

(0) Nao (1) Sim

10) Quantas horas por semana, em média, vocé passa na Internet? horas.

11) Ha quanto tempo vocé usa a Internet?

(0) Nao uso. (3) 2-3 anos.
(1) 0-1 ano. (4) 3-4 anos.
(2) 1-2 anos. (5) Mais de 4 anos.

12) Vocé usou alguma vez o computador e a Internet para encontrar informagao sobre

Medicina e/ou saude em geral?

(0) Nao (1) Sim

13) Voceé 1é publicagoes cientificas da area médica?

(1) Raramente ou nunca.
(2) Ocasionalmente.

(3) Regularmente ou sempre.

14) Qual a importancia que vocé acha que tem o conhecimento de como realizar e

interpretar pesquisas cientificas para que alguém seja um bom médico?

(1) Nenhuma (3) Mediana (5) Enorme

(2) Pouca (4) Grande (6) Nao sei

15) Na sua opinido, para que alguém seja um bom médico, qual a importancia de se ter

formacao académica? (Boa faculdade, especializagao, pos-graduagao, etc.)
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(1) Nenhuma (3) Mediana (5) Enorme

(2) Pouca (4) Grande (6) Nao sei

16) Na sua opiniao, para que alguém seja um bom médico, qual a importancia de se ter

anos de experiéncia profissional?

(1) Nenhuma (3) Mediana (5) Enorme
(2) Pouca (4) Grande (6) Nao sei
17) Quantas consultas médicas vocé teve nos tltimos seis meses? consultas

18) Com quantos tipos diferentes de médico vocé se consultou nos ultimos seis meses?

tipos diferentes
19) O meédico que vocé efetivamente consulta é:

(1) Aquele que estiver de plantao no hospital ou posto de satde.
(2) Um que eu escolho a partir da lista dada pelo meu plano de saude.

(3) Um que eu ache que seja o melhor, independente de plano de satide.

(4) NDR.

20) Da lista abaixo, qual a caracteristica mais importante de um médico para que vocé
escolha consultar-se com ele?
(1) Ser credenciado pelo seu plano de satde.
(2) Ter disponibilidade de consultas no curto prazo.
(3) Ter consultério numa localizagdo conveniente.
(4) Ter consultério e sala de espera bonitos, espagosos e confortaveis.
(5) Ser melhor do que a média dos médicos da sua érea.

(6) NDR.
21) Caso vocé tenha total liberdade de escolha, vocé prefere se tratar com o médico:

(1) Que tenha mais anos de experiéncia.

(2) Que tenha a melhor formacao académica.
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(3) Que tenha os equipamentos mais modernos e atualizados.
(4) Que seja mais simpatico e atencioso.

(5) NDR.
22) Na sua opinido, qual é a qualidade tipica dos servigos de saude privados no Brasil?

(1) Péssima (3) Razoavel (5) Otima

(2) Ruim (4) Boa (6) Nao sei

23) Na sua opiniao, qual é a qualidade tipica dos servigos publicos de satide no Brasil?

(1) Péssima (3) Razoavel (5) Otima

(2) Ruim (4) Boa (6) Nao sei

24) Na sua opiniao, como esta sendo a influéncia dos fatores abaixo na qualidade dos
servigos de satude do pais? Se nao tiver opiniao, responda (6) Nao sei.

A) As empresas de seguro-saude.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
B) Os laboratorios farmacéuticos.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
C) Os laboratoérios de anéalises.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
D) Os hospitais e clinicas privados.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
E) Os hospitais e clinicas publicos.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
F') Os conselhos de medicina.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
G) O governo.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
H) As institui¢oes de ensino.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
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I) Os profissionais de satide em si.
(1) Negativo
J) Avangos na aparelhagem médica.
(1) Negativo
K) Os medicamentos genéricos.
(1) Negativo
L) A globalizagao.
(1) Negativo
M) O computador.
(1) Negativo
N) A Internet.
(1) Negativo
O) Matematica e Estatistica.

(1) Negativo

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(2) Neutro ou ambivalente

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

25) Na sua opinidao, qual o efeito das atitudes a seguir na qualidade do atendimento

médico que um paciente recebe? Use a escala abaixo.

(1) Negativo

A) Ter uma boa relagdo com o médico.

(2) Neutro ou ambivalente

(3) Positivo

B) Ser “fiel” ao seu médico, ficar sempre com ele ou ela.

C) Ter muita informagao e conhecimento sobre Medicina.

D) Ser muito exigente com o médico.

26) Quanto tempo vocé normalmente espera para ser atendido quando vai a um consul-

torio médico ou centro de saude?

(1) Até 30 minutos.
(2) De 30 a 60 minutos.
(3) De 60 a 90 minutos.

(4) De 90 a 120 minutos.
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27) O que voceé acha do tempo que vocé costuma esperar para ser atendido pelo médico?

(1) E pouco tempo, geralmente sou atendido rapidamente.
(2) E um tempo que ndo é curto, mas ¢ normal e aceitavel.
(3) E um tempo muito longo, mas ainda vale a pena.
(4) E tempo demais, inaceitdvel a ponto de me fazer procurar outro médico.
28) Na sua opinido, ser vocé mesmo ou alguém da sua familia vitima de erro médico é
algo:
(1) Quase impossivel de acontecer.
(2) Dificil de acontecer.
(3) Que tem alguma chance de acontecer.
(4) Facil de acontecer.

(5) Quase certo de acontecer.
29) Na sua opiniao, quando ocorrem erros médicos, na maioria das vezes é por:

(1) Acidente ou acaso, sem culpa de ninguém.

(2) Falta de equipamento ou de infra-estrutura.

(3) Falhas no equipamento ou infra-estrutura.

(4) Cansago, esgotamento.

(5) Descaso ou negligéncia.

(6) Incompeténcia ou falta de preparo.

(7) Problemas com os medicamentos e produtos de satde.

(8) NDR.

30) Na sua opinido, quem deve, na maioria dos casos, ser responsabilizado pelo erro
médico?
(1) O médico.
(2) O hospital.
(3) As companhias de seguro.
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(4) Os centros de exame médico.

(5) Os fabricantes de equipamentos.

(6) Os laboratorios e fabricantes de medicamentos.
(7) O governo.

(8) NDR.
31) Em caso de erro médico, vocé procuraria uma forma de receber alguma indenizagao?

(1) Certamente que nao.
(2) Talvez sim, talvez nao.

(3) Certamente que sim.

32) Caso resolva buscar indenizagao por erro médico, vocé acha que tera sucesso?

(0) Nao (1) Sim

33) Quando vocé precisa cuidar de problemas de satide que nao precisam de internagao,
o que é que vocé faz na maioria dos casos?
(1) Consulto um médico ou posto de saide e procuro seguir a receita indicada.
(2) Peco a orientacao de familiares e/ou amigos.
(3) Vou a farmaécia e pego ao balconista para me indicar um remédio.
(4) Uso tratamentos alternativos.

(5) NDR.
34) Com relagao ao uso de remédios, vocé costuma:

(1) Tomar exatamente os remédios indicados pelo médico.

(2) Procurar genéricos/equivalentes mais baratos.

(3) Tomar apenas o que for dado de graga pelo hospital ou posto de saude.
(4) Nao tomar remédio algum.

(5) NDR.
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO AOS
MEDICOS

01) Qual o seu sexo?

(1) Masculino (0) Feminino

02) Qual a sua idade? anos.

03) Em quantos locais diferentes (hospitais, clinicas, consultorios, etc.) vocé atua como

profissional médico?
04) Vocé atua como médico:

(1) Principalmente no setor privado.
(2) Tanto no setor publico quanto no privado.

(3) Principalmente no setor publico.
05) Vocé tem consultério proprio?
(1) Sim (0) Nao

06) Vocé ¢é socio ou proprietéario de instituigao de saide (hospital, clinica, consultorio,

laboratorio, etc.)?

(1) Sim (0) Nao

07) Qual a sua faixa de renda global como profissional médico?

(01) Até R$ 1.000,00 mensais.

(02) De R$ 1.000,00 a R$ 2.000,00 mensais.
120



Anexo 2 Questionario aos Médicos

03) De R$ 2.000,00 a R$ 3.000,00 mensais.
04) De R$ 3.000,00 a R$ 4.000,00 mensais.
05) De R$ 4.000,00 a R$ 5.000,00 mensais.
06) De R$ 5.000,00 a R$ 6.000,00 mensais.
07) De R$ 6.000,00 a R$ 7.000,00 mensais.

08) De R$ 7.000,00 a R$ 8.000,00 mensais.

10) De R$ 9.000,00 a R$ 10.000,00 mensais.

11) De R$ 10.000,00 a R$ 11.000,00 mensais.
12) De R$ 11.000,00 a R$ 12.000,00 mensais.
13) De R$ 12.000,00 a R$ 13.000,00 mensais.

(03)
(04)
(05)
(06)
(07)
(08)
(09) De R$ 8.000,00 a R$ 9.000,00 mensais.
(10)
(11)
(12)
(13)
(14) De R$ 13.000,00 a R$ 14.000,00 mensais.
(15)

15) Mais de R$ 14.000,00 mensais.
08) Qual a sua principal atividade enquanto médico(a)?

1) Diagnosticos clinicos e prescrigoes.
2) Realizacao de procedimentos cirirgicos.

3) Diagnosticos e/ou tratamentos via equipamentos.

(1)

(2)

(3)

(4) Realizacao de exames laboratoriais.

(5) Realizagao de estudos e pesquisas epidemiolégicas.
(6)

6) Outro tipo de atividade.
09) Ha quanto tempo vocé se formou em Medicina? anos.

10) Qual a sua titulagdo méaxima?

(1) Graduagao em Medicina. (4) Especializagao.
(2) Residéncia médica. (5) Mestrado.
(3) Fellowship. (6) Doutorado.

11) Voce ja teve aceito algum trabalho de sua autoria em:

A) Congresso, seminario ou encontro nacional de Medicina?
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(0) Nao (1) Sim
B) Congresso, seminério ou encontro internacional de Medicina?
(0) Nao (1) Sim
C) Periodico nacional de Medicina?
(0) Nao (1) Sim
D) Periédico internacional de Medicina?
(0) Nao (1) Sim

12) Vocé tem computador:
A) Em casa?
(0) Nao (1) Sim
B) No consultorio?
(0) Nao (1) Sim
C) Em outro local?
(0) Nao (1) Sim
13) Vocé tem acesso a Internet:
A) Em casa?
(0) Nao (1) Sim
B) No consultorio?
(0) Nao (1) Sim

C) Em outro local?
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(0) Nao (1) Sim
14) Ha quanto tempo vocé usa computador? anos meses.
15) Ha quanto tempo vocé usa a Internet? anos meses.

16) Qual o seu conhecimento do uso do computador no que diz respeito a utilizar:

A) Editor de textos.

(1) Néao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem

B) Planilha eletronica.

(1) Néao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem

C) Banco de dados.
(1) Nao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem
D) Software de estatistica.
(1) Nao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem
E) Internet/Navegagcao.
(1) Nao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem
F) Internet/e-mail.
(1) Nao sei usar (2) Sei alguma coisa (3) Domino bem
17) Qual o seu dominio de lingua inglesa?
(1) Minimo (2) Modesto (3) Razoavel (4) Bom (5) Otimo
18) Como vocé classificaria o seu conhecimento sobre a metodologia da pesquisa cienti-
fica em Medicina?

(1) Minimo (2) Modesto (3) Razoavel (4) Bom (5) Otimo
19) Como vocé classificaria o seu conhecimento do uso de técnicas estatisticas?

(1) Minimo (2) Modesto (3) Razoavel (4) Bom (5) Otimo
20) Voce 1é publicagoes cientificas da area médica?

(1) Raramente ou nunca.

(2) Ocasionalmente.
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(3) Regularmente ou sempre.
21) Qual a importancia que vocé da aos fatores a seguir para que alguém possa ser um
bom médico? Use a escala abaixo:

(1) Nenhuma (2) Pouca (3) Razoavel (4) Grande (5) Enorme

A) Ter uma boa formagao académica.
B) Ter a capacidade de ser um bom pesquisador.
C) Saber usar bem o computador e a Internet.
D) Saber inglés.
E) Saber outras linguas estrangeiras além do inglés.
F') Manter-se atualizado com a pesquisa médica.
G) Manter-se atualizado com rela¢ao aos novos produtos médicos.
H) Experiéncia pratica.
22) Qual seria o seu nivel de interesse num website que disponibilizasse gratuitamente
contetudos e software sobre estatistica médica e metodologia cientifica?

(1) Nenhum (2) Pouco (3) Razoavel (4) Muito (5) Imenso
23) Na sua opinido, qual ¢ a qualidade tipica dos servigos de saide privados na RMR?

(1) A pior do pais.

(2) Uma das piores do pais.

(3) Abaixo da média do pais.

(4) Mais ou menos na média do pais.
(5) Acima da média do pais.

(6) Uma das melhores do pais.

(7) A melhor do pais.
24) Na sua opinido, qual é a qualidade tipica dos servigos publicos de saide na RMR?

(1) A pior do pais.

(2) Uma das piores do pais.
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3) Abaixo da média do pais.
4) Mais ou menos na média do pafs.

6) Uma das melhores do pais.

(3)
(4)
(5) Acima da média do pafs,
(6)
(7)

7) A melhor do pais.
25) Voceé é contra ou a favor da Medicina Baseada em Evidéncia?

Sou contra.

2) Nao tenho opiniao definida.

)

1) Sou a favor.
)

3) Nao sei o que é Medicina Baseada em Evidéncia.

26) Na sua opiniao, como esta sendo a influéncia dos fatores abaixo na qualidade dos

servigos de saude do pais? Se nao tiver opiniao, responda (6) Nao sei.

A) As empresas de seguro-satde.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
B) Os laboratoérios farmacéuticos.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
C) Os laboratorios de anélises.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
D) Os hospitais e clinicas privados.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
E) Os hospitais e clinicas publicos.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
F') Os conselhos de medicina.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
G) O governo.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
H) As institui¢oes de ensino.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente (3) Positivo
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I) Os profissionais de satide em si.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
J) Avangos na aparelhagem médica.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
K) Os medicamentos genéricos e afins.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
L) A globalizagao.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
M) O computador.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
N) A Internet.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente
O) Matematica e Estatistica.

(1) Negativo (2) Neutro ou ambivalente

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

(3) Positivo

27) Na sua opinido, qual o impacto dos diversos fatores abaixo na qualidade do atendi-

mento de satde recebido pelo paciente segundo a escala a seguir?

(1) Claramente negativo.

(2) Mais negativo que positivo.
(3) Neutro.

(4) Mais positivo do que negativo.
(5) Claramente positivo.

(6) Nao sei.

A) Um bom rapport paciente-médico.

B) A “fidelidade” do paciente ao seu médico.

C) Um elevado nivel de informagao do paciente acerca de Medicina.

D) Um elevado nivel de exigéncia para com os profissionais de saude.

E) Tentativas anteriores de autotratamento.
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28) Voceé se preocupa com a possibilidade de vir a cometer um erro médico?

(1) Nao (2) Um pouco (3) Razoavelmente (4) Muito
29) Na sua opinido, os erros médicos como um todo ocorrem, na maioria das vezes, por:

(1) Acidente ou acaso, sem culpa de ninguém.

(2) Falta de equipamento ou de infra-estrutura.

(3) Falhas no equipamento ou infra-estrutura.

(4) Cansago, esgotamento.

(5) Descaso ou negligéncia.

(6) Incompeténcia ou falta de preparo.

(7) Problemas com os medicamentos e produtos de satde.

(3) NDR.

30) Na sua opinido, quem deve, na maioria dos casos, ser responsabilizado pela ocor-

réncia de um erro médico?

(1) O médico.
(2) O hospital.
(3) As companhias de seguro.
(4) Os centros de exame médico.
(5) Os fabricantes de equipamentos.
(6) Os laboratorios e fabricantes de medicamentos.
(7) O governo.
(8) NDR.
31) Em caso de erro médico, vocé acha que, na maioria dos casos, o paciente ou a sua
familia deveria receber alguma indenizacao?
(1) Certamente que nao.
(2) Talvez sim, talvez nao.

(3) Certamente que sim.
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32) Caso resolva buscar indeniza¢ao por um erro médico qualquer, vocé acha que um

paciente tera sucesso?

(0) Nao (1) Sim

33) Quando prescreve um medicamento, vocé geralmente indica:

(1) Medicamentos de marcas especificas.

(2) Medicamentos de marcas especificas, junto com genéricos e/ou similares equi-

valentes.

(3) Um principio ativo, deixando a escolha do medicamento especifico para o pa-

clente.

(4) NDR.
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ANEXO 3 — INSTRUCOES AOS
ENTREVISTADORES

PESQUISA REALIZADA COM OS USUARIOS DE SERVICOS DE SAUDE.

I — Cada aluno deve entrevistar 40 pessoas, sendo 21 mulheres e 19 homens;

IT — Devem ser observados os nimeros de entrevistados para cada faixa etaria, conforme

o quadro abaixo:

Faixa Etéaria | N°de Entrevistados
0-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-59
60-69
> 70
Total

(@)

DO QO O QO W | | | | Ot

N
(@)

IIT — Cada aluno deve distribuir os 40 entrevistados pelos bairros da sua éarea (especifi-

cados abaixo);

IV — Nao deve haver nenhum viés de selecao dos entrevistados. Pense num mecanismo
probabilistico de escolha. Por exemplo: imagine uma linha numa determinada po-

sigao da calgada. O primeiro que passar sera abordado ou qualquer coisa do género;

V — Os sujeitos devem ser informados quanto aos objetivos da pesquisa e trangqiiilizados

quanto ao completo anonimato das suas respostas;
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VI — Absolutamente todas as perguntas precisam ser respondidas, sem nenhuma excegao,
devendo ser descartados todos os sujeitos que deixarem qualquer um dos itens do

questionario sem resposta;

VII - Todas as perguntas devem ser apresentadas aos respondentes conforme a sua redagao
no questionario, porém o entrevistador deve explica-las da melhor forma que puder,

sempre que isso se mostre necessario;

VIII - Quando em duvida, os sujeitos devem responder com a melhor estimativa ou opiniao

que possam emitir;

IX — Todas as respostas devem ser anotadas nas suas respectivas folhas e, em seguida,

digitadas via formuléario eletronico em MS Excel 2000 (ja fornecido).

AREAS DO RECIFE
AREA 1 (5%)

BAIRROS: Aflitos, Apipucos, Casa Forte, Espinheiro, Gracas Jaqueira, Parnami-

rim, Pogo, Tamarineira e adjacéncias.

AREA 2 (44%)

BAIRROS: Afogados, Areias, Barro, Bongi, Caxanga, CDU, Cohab, Cordeiro, Cu-
rado, Engenho do Meio, Estancia, Ibura, Iputinga, Ilha do Retiro, Ipsep, Jardim
Sao Paulo, Madalena, Mangueira, Mustardinha, Prado, Sancho, San Martin, Teji-

pio, Torre, Torraes, Varzea e adjacéncias.

AREA 3 (28%)

BAIRROS: Agua Fria, Alto José Bonifacio, Alto José¢ do Pinho, Alto do Mandu,
Alto Sta. Terezinha, Arruda, Beberibe, Cajueiro, Campina do Barreto, Campo
Grande, Casa Amarela, Dois Irméaos, Encruzilhada, Fundao, Linha do Tiro, Maca-
xeira, Monteiro, Morro da Conceicao, Nova Descoberta, Torreao, Vasco da Gama e

adjacéncias.
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AREA 4 (8%)

BAIRROS: Boa Vista, Cabanga, Derby, Ilha do Leite, Ilha Joana Bezzerra, Pais-

sandu, Santo Amaro, Santo Anténio, Sao José e adjacéncias.

AREA 5 (15%)

BAIRROS: Boa Viagem, Imbiribeira, Pina e adjacéncias.
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