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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo apresentar consideracdes sobre FEconomia da Saude, area
multidisciplinar e entendida aqui como uma ciéncia de estudo, demonstrando a importancia da
unido de diferentes dreas de estudo, como saide e economia, a serem utilizadas para um bem
comum. Sob esta Gtica, faz-se considerages a respeito da utilizagdo de modelo econdémico em
sande como instrumental auxiliar na tomada de decisfio em avaliagdes de novas tecnologias no
setor, de tal forma que que as decisdes sejam tomadas com respaldo em diferentes
argumentagdes que consideram varidveis econdmicas e nfio econdmicas, como ganhos em
qualidade de vida e bem estar do paciente. Dessa forma, o escopo é considerar a importancia do
uso de modelo econdmico em saide na tomada de decisdo na alocagio de recursos e ndo
desenvolver novas metodologias de estudo ou teorizar novos conceitos.

Palavras-chave: economia da sainde, modelo ecndmico em satide, tomada de decisdo em saude,
SUS, gasto puiblico em sande.



ABSTRACT

This paper aims to present considerations about health economics, a multidisciplinary area
known as a science study which demonstrates the importance of the fusion of different studies
areas as health and economics to be used as a common good. Having this concept, considerations
are made about using a health economic model as a helper in the decision-taking of new
technologies’ evaluation having these decisions be taken based on different arguments that
consider variable economics and non-economics as advantages in health quality and patient’s
welfare. Thus, the goal of this paper is to consider the health economics model in the decision-
taking allocating the resources and not to develop new studies methodologies or theorize new
concepts.

Key-words: health economics, health economic model, health decision-taking, SUS, health
public resource.
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INTRODUCAO

Neste trabalho so feitas consideragdes sobre economia da satde. De certo que o
intuitc ndo esta em desenvolver novas metodologias de esindo, nem tampouco teorizar
novos conceitos, mas, acima de tudo, compreender algumas relagSes econdmicas
empregadas no estudo da saide e averiguar a importancia dessas avaliagdes nas tomadas de

decisdo na alocagio de recursos.

A interpretacdo do termo “alocag@o de recursos escassos” nesse trabalho, ira além
da 1déia de maximizar o emprego de recursos do ponto de vista estritamente financeiro.
Embora o aspecto deva ser considerado, deve-se pensar também que nesse campo de
pesquisa vital € incorporarmos 0s ganhos em qualidade de vida dos pacientes. Em outros
termos, avaliaremos os custos e consequéncias, o custo-efetividade, o custo-beneficio,
custo-utilidade e outros para auxiliar a tomada de decisfio, dado o objetivo primordial de
mcorporar QALYs (quality adjusted life years) aos respectivos beneficidrios dessa melhor
alocagdo de recursos — os pacientes. Para tanto, trabalha-se as diferengas de perspectiva da
decisdo de alocacio, concatenando as idéias de eficiéncia econdmica e eficiéncia médica,
num mesmo momento. Dessa maneira, a avaliagdo econdmica se torna um oOtimo
instrumento de auxilio para os tomadores de decisfes — como médicos, gestores e outros
responsaveis que facam parte de tode o aparciho de satide — de modo que estes possam
fazer a methor escolha dentre um universe de opgGes disponivels ¢, ainda, mensurar o
ganho marginal {beneficio para cada unidade de cusio) e estimar o retorno para a sociedade
com a incorporagdo de novas tecnologias, seja medicamento, seja equipamentos médicos.
Toda essa dtica serd vista com base no Sistema Unico de Saide — SUS, ou seja, as
discussdes sdo validas para todas as esferas, mas o escopo do trabalho ¢ fazer consideragdes
10 processo de tomada de decisdio do uso dos recursos publicos na melhoria da atengdo a
saude para toda a sociedade, em um pais cuja Constituigdo defende o direito de acesso a

saude para todos os cidaddos.

v

E certo que em meio a essas fomadas de decisdes, ha a necessidade de ser

considerada a presenga de interesses em cada um dos entes que participam do processo de



tomada de decisdo, portanto, sdo relevantes as probabilidades de viés para uma escolha que

ndo seria necessariamente a melhor escolha dentre todas as possiveis.

Apesar de ainda recente, os estudos econdmicos em saiide ja se mostram de
grande valia. Em muitos paises, como Austrahia ¢ Canada, tais estudos sdo obrigatdrios para

o langamento de novos medicamentos, equipamentos e formas de assisténcia-médica.

Em meio aos embates dos especialistas que se dedicam a esse campo de pesquisa,
estdo os que tendem a tomar decisdes com viés mais administrativo, financeiro,
generalizado, mas nem sempre tio humanistico e aqueles que tendem a um viés mais
humanistico, localizado e imediatista, mas nem tdo eficaz do ponto de vista global. Seja

um, sefa oufro, ambos muito éticos sob suas respectivas argumentacdes.

“Para os responsaveis pelas decisdes em assisténeia medica,
uma das questdes mais dificeis de saber seria qual é o limiar de custo-
efetividade, ou seja, qual o ponto em que produtos e outros tratamentos
que ndo alcangam o retorno minimo deveriam ser excluidos de
reembolso com fundos piblicos” (KOBELT, G, 2002),

Um médico, ap6s diagnosticar um paciente, deve definmr qual o methor tratamento
para ele, ocorre que aqui ¢ também muito dificil definir o hmiar de custo-efetividade, afinal
ha também de se considerar as condi¢des econdmicas do paciente. Portanto, requer uma
tomada de decisdio que caiba a triade: qualidade da assisténcia, acesso a nova tecnologia e a
melhor relagfo custo-efetividade — é nesse momento que mais uma vez uma avaliagio

econdmica se mostra eficaz como auxilio a tal decisio.

E relevante, ademais, pensar na possibilidade de o paciente ndo
necessariamente escolher por adotar o melhor tratamento recomendado pelo médico. Existe
nas escofhas um frade-off, isto €, optar por gastar wma unidade monetiria a mais em alguma
coisa implica em gastar uma unidade a menos em outra coisa qualquer ¢, se¢ a nogfc de
utilidade é composta por um fator subjetivo, entdo, pode-se extrapolar para a idéia de que

0s frade-offs sdo consequéncia da escassez de recursos.

Enfim, neste trabalho serfo abordadas diversas questdes de ordem
econdmica, €tica, social ¢ médica, mas relevando sempre o grau de importincia do uso das
ciéncias exatas ¢ econdmicas come instrumental auxiliar de tomada de decisdo em saide,

focando os estudos na analise de custo-efetividade. Dessa forma, serfio discutidos os
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métodos e critérios de custeio, modelagem econdmica e, por fim, uma avaliagio dos efeitos
provaveis, sendo que o intuito ¢ maximizar a alocagio dos recursos em saGde
potencializando os ganhos de tempo de vida - QALYS — avaliando, assim, se a utilizagdo
dos conhecimentos econdmicos, junto aos conhecimentos da drea médica, pode, por um
lado, maximizar os ganhos econdmicos e de bem estar e, por outro, avaliar a existéncia de
um limar mensuravel de custo-efetividade para produtos e tratamentos serem excluidos ou

nao de reembolsos dos fundos publicos (KOBELT, G. 2002).



1. ECONOMIA DA SAUDE

Lidar com escolhas ¢ decisdes em safide significa lidar com questdes econdmicas,
éticas e médicas. Apesar de o tema ainda ser pouco estudado no Brasil, esfor¢os para umr
duas grandes areas de conhecimento (economia e saade) sdo cada vez mais frequentes em
diversos paises, e vém obtendo resuitados positivos no que tange aos beneficios gerados em
saade (refletidos, basicamente, em ganhos de anos de vida e/ou bem-gstar). Neste capitulo,
sdo apresentados alguns dos temas relacionados a4 economia da saide, os primeiros passos
na unifio das areas de conhecimento que a compden; as principais diferengas conceituals ¢

a importancia na utihizagdo de ambas simultaneamente,
1.1. Sadde: Direito de todos, dever do Estade

No Brasil, é constitucional o diretto de o cidadfio ter acesso e atendimento em saade
a qualguer momento e por motivos de qualquer natureza, assim como o dever de se fazer

cumprir essa le1 ¢ do Estado.

“A sande é direito de todos ¢ dever do Estado, garantindo mediante
politicas socials e econdmicas que visem 4 redugic do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso umversal e igualitario as agdes e
servicos para sua promogdo, protecfio e recuperagio.” {Constituigdo da
Repiblica Federativa do Brasil: Art. 196., 1988).
Se todos os individuos tém esses direitos resguardados por lei, € necessario garantir

de alguma forma que os recursos disponiveis sejam alocados da melhor forma possivel e,
ainda, fiscalizar para que os repasses de recursos chegnem aos destinos pré-definidos, Outra
questiio que surge nesse contexto é relacionada ao papel dos planos de saiide em um pats
como ¢ Brasil, no qual o direito de acesso ¢ atendimento esta previsto sob égide
constitucional. Se ha um Sistema Unico de Saide (SUS) e este deve seguir leis as quais se
subordina, qual a necessidade de o individuo pagar um montante adicional para se
assegurar de que tera atendimento em momentos de mator necessidade?

Infelizmente, a realidade do sistema de satde no Brasil nio € exatamente aquela que
aparece no projeto inicial. Apesar da existéncia de uma lei constitucional que assegura o

acesso ¢ atendimento a todos, em muitos lugares ha complicagdes na execugio dessa logica
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ideal. Em muitos hospitais publicos depara-se com pacientes pelos corredores sem

atendimento, sem qualquer infra-estrutura que garanta seu direito de cidadio.
1.2. Dificuldades, desafios e métodos de estudo em economia da satde

Dada a dificuldade em menstirar custos ¢ a real necessidade de viabilizar a alocagdo
adequada dos recursos, aumenta a importincia em unir duas grandes dreas de conhecimento
- saude e economia. Estudos econgmicos na area de satde se tornam cada vez mais eficazes
como instrumento auxiliar para tomada de decisdes. Foi a Australia, em 1993, o primeiro
pais a tornar obrigatéric os estudos econdmicos para a validagdo e inclusdo de
medicamentos para reembolso, seguido de Canada anos depois. Em seguida, o Reino Unido
adoton também as questdes da necessidade avaliagdes econdémicas, contudo, de uma forma
distinta das anteriores, pois considera a tecnologia de saide e orientagdo em saide. Em
1999 surge, entdio, o NICE — National Institute for Clinical Excellence — érgdo criado pelo
Departamento de Satide que nio tem necessariamente o objetivo de vetar ou nio as
decisdes de reembolso, mas sim de dar wm parecer sobre o caso em estudo. Contudo, desde
2002, hd obrigatoriedade na recomendagdo do NICE para que haja autorizagio de
reembolso.

No Brasil, ja@ ha dentro do Ministério da Saide um departamento voltado para
avaliagOes econdmicas em safide, o DES — Departamento de Economia da Satde. E notério,
portanto, que avaliagdes econdmicas nessa area ja se mostram nas entranhas do aparetho de
saude brasileiro. Desde janeiro de 2007, ha o aval do presidente Lula validando a
necessidade ¢ itmportincia desses estudos para compreender os impactos de novos
medicamentos ou meios de acesso a satlide.

Uma vez compicendido o movimento de interdisciplinaridade nas decisdes em
saude, questdes de métodos de mensurar os pardmetros a serem avaliados de unpactos e
conseqiiéncias para os mais afetados — 0s pacientes — vieram a tona. Ein outros termos, uma
decisdo de prescrigdo de medicamento pode mensurar uma maior efetividade de um em
detriroento a outro, levando em conta que seus efeitos estardo representados no desfecho
clinico de um dado paciente. Do ponto de wvista médico parece claro que variaveis

qualitativas, como bem-estar e eficacia clinica sobre um respectivo diagndstico, sio levados
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€I conta, assim como s3o bastante visiveis. J4 questdes um tanto mais quantitativas como
em quanto tempo se deu o desfecho clinico, ou a que custo isso se fez em relagio a outro
caminho que poderia ter sido tomado na deciséo sfo varidveis mais especificas do ponto de
vista econdmico. Isto posto, como associar ambas as idéias e expressi-las de forma
mensuravel e compreensivel? Uma forma de superar esses desafios foi via indice QALY —
Quality Adjusted Life Years — ou seja, um indice que mensura de forma qualitativa e
quantitativa os efeitos de um rumo na arvore de decisSes clinicas. Se esse é o methor indice
ou nio anda esta em discusséio, de qualquer maneira € atuailmente o mais aceito dentre os
profissionais da drea.

Essa é, portanto, a maneira pela qual os profissionais da drea de economia da saide
mensuram a efetividade de potenciais langamentos de medicamentos, equipamentos
médicos ¢ até de melhoria na tecnologia € acesso a saude. O ganho em anos de vida de um
determinado tratamento pode expressar sua efetividade frente a ganhos em anos de vida de
outro tratamento qualquer. E importante levar em conta também que tratar de indice QALY
significa levar em conta quantidade e qualidade tanto do ponto de vista de quem prescreve
um tratamento quanto daquele que recebe o tratamento. Ou seja, considerar a utilidade de
uma opedo ou de outra para o paciente ¢ uma varidvel subjetiva e levada em conta na

composigio do indice QALY
1.3. A unido do conhecimento, incertezas ¢ preferéncias em saide

Sédo necessarios alguns cuidados quando se trata de avaliar o processo de decisdo na
jungdo desses dois conhecimentos (economia e saude), levando sempre em conta as
questdes de certezas ¢ incertezas das duas distintas areas do conhecimento, humanas ¢
biologicas e, ainda, levando em conta instrumentos de ciéncias exatas. Na area da saude, o
peso das incertezas sempre foi de grande importéncia, contudo, com o passar dos anos ¢
aumento de tecnologias, a busca dos individuos pelas certezas em saide vem se mostrando
cada vez mais presentes, ou seja, agregar outras dreas de conhecimento 2 satude é presente
no processo de tomada de decisdes, além ¢ claro, das preferéncias de cada individuo.

Tratar de preferéncias em salde leva a considerar alguns possiveis dilemas. Se

perguntarmos para um vasto grupo de individuos, é bastante provavel que eles sejam
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undnimes em dizer que satde vem sempre em primeiro fugar. Isso permitiria afirmar gue
nas preferéncias de cada individuo, as questSes de saude viriam sempre como prioridade
dentre todas as outras. Do total de sua renda, boa parcela seria destinada a gastos em satde.
Considerando-se ainda que nenhum individuo tem a pretensfio de estar doente, entio,
poder-se-ia extrapolar a idéia para o fato de que além de ter uma parcela importante do
orcamento destinado 3 satide, esses gastos sertam também de natureza preventiva. Contudo,
¢ bastante clare que apesar de uma ldgica bastante dbvia, esse comportamento nio é o
comportamento médio de um individuo nos dias de hoje. O assédio, via intensas campanhas
de divulgagdo, dos produtos de consumo disponiveis ao homem e o historico de absorgéo
do comportamento consumista do brasileiro tende a dar um peso importante no processo de
tomada de decisdes. A menos que o individuo esteja de fato doente, ele terd uma propensio
maior a consumir qualquer outro produto que ndo satide. Portanto, o que difere saude dos
outros bens de consumo € a questdo da necessidade, ou seja, quando um individuo tem
preferéncia por uma cesta de consumo composta por X unidades alimenticias e y unidades
de vestuario, esse mesmo individuo num determinado momento pode escolher por x>y a
y>x, vartando com a sua necessidade. Colocando saiide como um dos bens componentes
desta cesta de consumo, certamente num momento de necessidade, a propensdo a troca de
um bem qualquer por saide é muito elevada e se altera numa velocidade muito maior do
que a troca de alimento por vestuario, por exemplo, Enfim, o bem satde ¢ prioridade sobre
qualquer outro, mas esse movimento no comportamento da sociedade aparece com
relevincia, no que tange a decisdes individuais de alocagio da renda, apenas em momentos
de necessidade absoluta, quando o mdividuo contrai uma doenga.

Como mencionado, as nog¢des de preferéncias e utilidades dos consumidores em
sadde sdo sunilares a qualquer outro bem por definigdo, contudo, hd difereugas na
interpretagéo, principalmente pelas diferengas de taxas de substituigdo e na velocidade com
a qual elas se alteram em fungdo da necessidade. Dado 1sso, passa-se ao desafio de um ente
mator como 0 governo ter de alocar seus limitados recursos de forma que atenda a uma
cesta de consumo satisfatoéria em toda a sociedade. Um importante ponto ¢ que com o
desenvolvimento tecnolégico em saude, o custo com assisténcia médica também tem
aumentado. Surge a questdio; como dar sustentagfo a essa crescente demanda por volume ¢

qualidade de atendimento, além do incremento de precisdo nas capacidades médicas,

_8-



considerando que os recursos sdo finitos? Como e quanto gastar em saide é um dos grandes
problemas na tomada de decisdo. E é por esse motive que o Ministério da Salide criou
dentro da Secretaria Executiva um departamento todo desenhado a tragar e solucionar tais
preocupagdes, 0 DESD — Departamento de Economia da Saide e Desenvolvimento.

Os problemas de tomada de decisdo e alocagio de recurso em saude nfo se ddo
apenas em cada um dos individuos, mas sim na soma deles. Do ponto de vista de salde
publica, o governo {agente de decisfo) ha de tomar a melhor escolha dentre as possiveis na
alocagdo de recursos no sistema de sande de uma sociedade. Em um pais do tamanho do
Brasil é complicado alocar os recursos disponiveis para tal, primeiro pelo grande namero da
populagdo que demanda servigos em saude, segundo pela geografia que em muitos ¢asos,
investir em acesso a satide significa também investir em setores de transportes e energia,
pois em muitas locatidades esses servigos sfio ainda muito precarios. Os gastos do governo
em percentual de PIB no Brasil ainda se encontra bastante afrasado em relagéo a paises
como Estados Unidos e outros desenvolvidos. O percentual gasto atualmente no Brasil
equivale ao percentual gasto pelos outros paises ha pelo menos 8 ou 9 anos, o que sugere
cerca de uma década de atraso, ©“... como satisfazer as tentagdes de 2008 com recursos de
1980 ¢ problemas de saide de 1960, além de problemas de salde contemporineos”
(Marcos Ferraz, 2008).

Além de um significativo atraso no perfil de gasto piblico em satde, o Brasil ainda
carrega problemas que ja deveriam ter sido solucionados, como questdes de necessidades
basicas. Ha amda muitas regides brasileiras sem peliticas eficazes de saneamento basico, o
que dificulta ainda mais a conciliagdo entre avangos tecnologicos € aumento de demanda
por qualidade e precisfio com demanda por acesso a agua e esgoto. Ainda assim, ndo se
pode negar que de uma forma geral, as condigbes de transporte e comunicagdo, por
exemplo, ja avangaram consideravelmente nos altumos anos, possibtlitando um aumento de
probabilidades de sucesso no atendimento a uma vitima ¢/ou doente que venha a necessitar

de servigos de satde.



1.4. Gastos publicos em satde no Brasil ¢ no mundo

A tabela 1 mostra os gastos do governo em satde como percentual do total de gastos
do governo de 1995 a 2006. Como se percebe, em 2006 cerca de 7,2% dos gastos do
governo foram destinados a gastos em satde, percentual muito reduzido quando comparado
com outros paises desenvolvidos ou ndo. Comparando com a vizinha Argentina, o Brasil
gasta cerca de metade dos gastos do governo argentino em relagdo ao total dos gastos do
respectivo governo. Nos Estados Unidos, cerca de 20% dos gastos do governo foram

destinados a gastos em saude no ano de 2006.

Tabela t:

Gastos do Governo em Saude como percentual do Total dos Gastos do Gaverno

1995 199 1997 1993 1999 20D A0 A7 M AN A XN
Brasil g4 8.1 70 56 85 55 6.6 0 B.1 ¥ b7 72
Ayyenting 153 151 W9 149 150 147 43 52 47 180 142 142
Canads 133 134 133 143 e 81 185 182 67 73 7B 179
EUA 184 187 189 190 192 195 A4 180 184 187 BT 191
Alemanha 0 73 Wt w1 w1 182 74 ws 178 73 175 WA
Franga 142 142 W2 143 144 146 148 18 162 164 166 187
Elahoragao pronria

Forde: WHO - Wortd Health Organization

Analisando-se os 12 anos representados, percebe-se que o perfil de gastos ndo se
alterou de forma muito expressiva, contudo, EUA, Canadd, Franga e Alemanha mostraram
um aumento de participagdo dos gastos em saide em relagdo aos gastos tetais, enquanto
que Argentina e Brasil mostram o contrario. Ou seja, no Brasil, em 1995 cerca de 8% dos
gastos totats foram destinados & saide, enquanto que em 2006 esse percentual foi reduzido
a72%

A tabela 2 mostra a participagio dos gastos do governo em saide em relagdo ao
total geral dos gastos em saade na sociedade. Percebe-se que os gastos dos governos do
Brasil, Argentina ¢ Estados Unidos representaram cerca de 45% do to total de gastos em
saude em 2006, enquanto no mesmo ano no Canadd, na Alemanha e na Franga os gastos

variaram entre 70% e 80%.
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Tabeila 2:

Gastos do Governo em Salds como percentual do Total dos Gastos em Saude

1995 196 1997 19% 1983 2000 200 007 2003 2004 2005 X0R

Brasil 435 45 430 6 427 400 405 419 413 433 441 479
Argentina 598 577 5h6 556 860 i 535 802 521 453 439 455
Canadd 4 g 0.3 0.7 700 704 7o G956 703 78.3 72 70.4
EUA 43 444 451 40 436 837 Hp b M5 448 451 458
Alpmanha B1E 2.2 808 801 738 747 73 792 87 763 7R3 755
Franca 786 74 786 8.6 784 783 78.3 Fil3 794 794 739 797
Baboregéio pripnia

Foete: WHO - World Health Organization

Nota-se pelos dados da tabela 2 que, no caso brasileiro, o governo ao longo dos 12
anos analisados oscilou de 40% a 47,9% de participagdo em relagio ao total dos gastos em
sande no pais. Entretanto, no Brasil vigora o Sistema Unico de Saude (SUS), totalmente
custeado com recursos publicos. Enfim, o SUS sob égide constitucional nio chega a
representar metade do total dos gastos em saide. Nota-se a diferenga substancial com a
Alemanha e a Franga, paises em que 0s gastos do governo representam cerca de 80% do
total de gastos em satde. De outro modo, a tabela 3 mostra o gasto do governo per capita,

em dodlares, dos mesmos seis paises supracitados.

Tabela 3:
Gasto do govetvo em salde - per capita {em dolares)
1995 1986 1997 199 199 WM 2001 002 003 A4 0B 0%
Brasi M WM™ M M6 W™ ™M M9 K ®»m O W OIW ®

Argentina 534 528 802 5% B42 621 620 4% 520 il 672 758
Canadé t467 1459 1511 16l 1680 76 1908 1934 MR 6D 24 2985

EUA 1657 1727 1781 1810 168t 197 A% Xy EB¥ OB X 3074
Alernanha 185 197 1943 1980 06 Ny 2Y  [BE MR HE UL B
Franga 1612 1663 1702 1770 87 19k I W49 X0 XER
Biaboragdo prdpia

Forte: WHD - World Heafth Oreenization
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Comparando os gastos, o Brasil apresenta um volume per capita muito menor que
os dos demais pafses constantes da tabela 3. No entanto, hd que levar em conta a populagio
de cada pais, assim como 0 volume de recursos disponiveis. O Brasil tem cerca de 190
milhes de habitantes ¢ um PIB de quase US$ 2 trilhdes. Por exemplo, os EUA gastam
quase 10 vezes mais que o Brasil, como mostra a tabela 3, com uma populagido aproximada
de 300 mithdes de habitantes, mas tem também um PIB de pouco mais de US$ 14 trilhdes.
Ou ainda, se olharmos para a Argentina, com uma populagio aproximada de 40 milhdes de
habitantes ¢ um PIB aproximado de US$ 530 bilhdes. Enfim, essas questdes devem ser
levadas em conta, mas o fato ¢ que o disponivel ¢fetivamente por habitante no Brasil pelo
governo para gastos em saide € mutto pouco quando comparado com outros lugares no
mundo.

Ao longo deste capitulo foram abordadas algumas das questdes que permeiam o
tema economia da salide, além de analisar brevemente gastos do governo em sande. O tema
¢ complexo, e ficou claro que tomar decisSes de gastos em saGde é de vital importéncia
para assegurar o diretto do préximo em também receber o atendimento e tratamento
necessério, ainda que os recursos sejam sempre limitados e, no caso brasileiro, muito
deficitario. Considerando essas dificuldades, nos proximos capitulos analisa-se com mais
cuidado e abertura os gastos do govemno brasileiro em saide e avaliar de que modo ¢

possivel alavancar resultados no setor, impactando em ganhos na renda agregada.
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2. SAUDE NO BRASIL

Abordar o tema sande no Brasil remete a duas esferas de estudo, a saide piiblica e a
privada. A primeira é compreendida basicamente pelo SUS - Sistema Unico de Saude. Seja
uma ou seja outra esfera, vamos primeiramente trazer em pauta a compreensio de saude
como um todo. Sadde ¢, portanto, uma necessidade/problema social ou um servigo
compreendido no interior do processo de produgdo? No Brasil, sdo as duas coisas ao
mesmo tempo. O SUS deve ser tratado como resposta a uma necessidade social e, ento,
eixo de uma politica social embasada nas agdes e omissdes do Estado. Mas, dado o fato de
que o gasto em saude do governo em relagfo ao total de gastos em saiude € menor que 50%,
entdo a questdo de saude privada, vista como prestacio de servigo, como um Servigo
pertencente ao setor terciario do processo produtivo convive “harmoniosamente” com o

sistema pitblico.

2.1. O SUS

O SUS foi criado na década de noventa, mas com raizes nos anos setenta, periodo
em que nlimeros estudos ja apontavam para uma crise generahzada no sistema de saude,
caracterizado pela msuficiéncia, descoordenagdo, ma distribuigdo, ineficiéncia ¢ ineficdcia.
Apds uma participagdo ativa da populacio e intensos debates sobre ¢ assunto, embasado
nos principios da Constitmigio de 1988 nasce o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude ~ SUDS - um projeto-ponte para o SUS — Sistema Unico de Saiide, aprovado em
1990. (Lei no. 8.080/90 e 8.142/90). E curioso notar que o SUS fez ¢ faz parte de um
projeto maior de reforma do sistema e dos servigos de sadde, inspirados nos principios e
diretrizes da integralidade, equidade, descentralizagfio e participagio. Vale, portanto, uma
discussdo maior a respeito de integralidade e equidade.

Integralidade: a integralidade vista como atitude ou boa pratica médica é uma das
diretrizes do SUS, que a utiliza como diferenciacio de toda a tendéncia mundial na drea de
satde. Corrobora a critica de que ha uma tendéncia de uma atitude cada vez mais
fragmentaria dos médicos para com os pacientes. Portanto, estd no escopo do SUS o

comportamento baseado na medicina integral para atendimento ¢ assisténcia a4 saide
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coletiva, prestando boa pratica médica no atendimento completo do paciente, envolvendo
uma analise completa e ndo apenas pontual do sintoma manifestado que levou ao enconiro
médico-paciente, ou seja, o médico articula atendimento ¢ prevengio € € esta atitude em
atendimento que traduz os sentidos da integralidade em saide, No entanto, outro conjunto
de sentidos da integralidade é o que se refere & organizagio dos servigos e praticas de
saude, como por exemplo, um atendimento horizontal de determinados casos clinicos,
evitando que o paciente se sujeite a diversos exames ¢ consultas em lugares distintos para
um mesmo sintoma. Sob esta otica, o conceiio de mtegralidade envolve também uma a
idéia de gestdo dos recursos disponivels para o atendimento ¢, assim, ha de se ter gestdo de
qualidade em saude piblica para que os principios que compde a misséo do SUS funcione
forma eficaz, efetiva e eficiente.

Equidade: o conceito em sua esséncia na area de satide ou em outra qualquer ndo se
diferencia significativamente. Alids, equidade vista como igualdade é um impasse que se vé
no Brasil e no mundo desde sempre. No Brasil e mais especificamente em saude, o conceito
tomou sen devido lugar na pauta de discussio de politicas em satude publica com mais forga
nos anos 80 e principalmente 90, afinal, em meio &s discussdes ¢ lutas dos cidadfos pelos
direitos iguais, a Constituigio de 1988 deixou claro do ponto de vista legal o direito ao
acesso e afendimento de todos em saude e com equidade (ou igualdade de direitos,
independentemente de raga, religido, condigdo social ou qualquer outro argumento que se
possa utilizar como diferenciagiio humana). Foi nesse contexto que as decisdes politicas
tomaram rumo na ampliagdo da participagdo democratica e de garantia dos direitos da
cidadania, uma vez que a sociedade esta diante de uma constituigdo que respalde os dirertos
de todos, wma justica social, ¢ com um sistema de saide que tem por objetivo o
atendimento digno e igualitirio a todos os brasileiros, ou seja, uma caracteristica
untversalizante de direito de acesso e assisténcia 4 saude. No entanto, assim como na
discussfio de mtegralidade, a equidade também deve e pode ser ufilizada no debate de
gestdo em salide, uma vez que os recursos financeiros ou nao devem ser geridos e alocados
da melhor forma possivel de tal modo que atenda a todos em suas necessidades e
garantinde os direitos, ou seja, além de dar atendimento e assisténcia a todos, os recursos

devem ser distribuidos com equidade de eficiéncia e de direitos.
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Apesar de muitas dificuldades, as politicas de satide no Brasil conseguiram se
manter em certo grau de desenvolvimento nas Ultimas duas décadas, respaldada por
instrumentos legais e interesse plblico. Ao contrario de outros s¢tores, como transporte,
educagdo e outros, a saGide enfrentou empecilhos restritivos de gastos publicos com menor
elasticidade.

A década de 90 particularmente foi marcada pela construgio do SUS;
descentralizagdo das ag¢les, servicos e da gestio, algumas melhorias na geréncia ¢ na
capacidade de regulaggo; redugio das desigualdades na distribuigdo dos tetos financeiros da
assisténcia a saiide entre as regides; ampliagdo do acesso a assisténcia; e aumento da
cobertura de imunizagdo das doengas (Negri, 2002). Contudo, a expansdo da assisténcia
médica suplementar junto a implantagdo do SUS expds a fragilidade e insuficiéncia de

instincias e ferramentas de gestdo do orgdo pablico.

2.2, Desigualdades regionais

Ha nitida diferenga regional no Brasil no que tange a capacidade instalada médica,
os meios de acesso a saude e os recursos humanos disponivels para atendimento médico.
Em outras palavras, a desigualdade de infra-estrutura de atengdo a saude no Brasit é imensa
entre as regides, como se percebe na tabela 4.

Enquanto o pais possuia em média 3,0 lettos disponiveis para o SUS, 2,1 privados
¢ 1,4 médico por mil habitantes, a regiio Norte apresenta os seguintes indicadores: 2,1
leitos SUS, 1,2 leito privado e 0,6 médico por mil habitantes, correspondendo a cerca da
metade dos valores exibidos pela regidc Sudeste. No caso dos odontologos, a regido
Sudeste e Centro-Oeste exibem valore quatro vezes superiores ao Norte e duas vezes ao
Nordeste. Ja a distribuicdo dos enfermeiros se faz com menos disparidades, de modo que a
regifio Nordeste dispde de valores semelhantes ao Sul, enquanto as regides Norte e Centro-

Oeste possuem indicadores superiores a média nacional (Nunes et al, 2001).
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Tabela 4:
Leitos Hospitalares* Segundo Tipos, Leitos SUS*, Unidades Ambulatoriais**, Médicos*,
Odontélogos* e Enfermeiros®, Segundo Regides, Brasil, 1998.

_ GrandesRegibes
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Leitos Publicos N 0,90 1,00 1,10 0,80 0,70 1,00
iLeitos Privados 2,10 120 1,70 230 260 2,50
 Leitos SUS 300 210 280 320 320 3,50
B Agg&?;i‘;?ais 340 374 374 248 492 4,02

Médicos 1,40 0,60 0,80 2,10 1,40 1,30
Odontologos 0,69 0,21 043 0.89 0,73 0,86
, Enfermetro 0,41 0,54 0,34 0,42 0,34 0,63

L

*Por mil habitantes (Unidades ambulatorigis, nimero de odentblogos e de enfermeiros correspondem ao ano de 1999).
Fonte: M5, Ripsa (Mello jorge et al, 2001); PNAD, 1999 {Nunss et al., 2001}

Embora a disponibitidade de 3 leitos vinculados aoc SUS por mil habitantes esteja
proxima ao valer médio observado em outros paises da Ameérica Latina (2,9 leitos por mil
habitantes) e abaixo da média descrita para a América do Norte (4 leitos por mil
habitantes), verifica-se uma grande variagio entre os estados brasileiros, ou seja, de 1.8 a
4.5 leitos por mil habitantes (Duarte et al., 2002). Ja em relagio ao nimero de unidades
ambulatoriais por dez mil habitantes, constata-se uma distribuigdo menos assiméfrica
(Nunes et al., 2001 ).

Ha um delicado tema discutido nos meandros dessa desigualdade. Por um lado,

como abordado no primeiro capitulo, o consumeo do “produto” satde se da, principalmente,
pela variavel necessidade, ou seja, apesar de se ter um peso importante do comportamento
de cada individuo para determinar o gasto e consumo de saide, a necessidade, o
imediatismo, e nfo a prevencdo € principal determinante de consumo em saide. Por outro
lado, o consumo esta ligado também 3 oferta de servigos e recursos disponiveis de saude,
assim como pelas formas de financiamento. Portanto, mesmo excluindo as variaveis

"comportamento” ¢ ‘preferéncia’” dos consumidores, a desigual infra-estrutura de atengdo a
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saude acaba por determinar a o desigual consumo e por conseguinte a qualidade de vida,
em termos de satde, nas diferentes regides do pais.

Claro que ndo se deve deixar esquecido o fato de que a renda afeta de forma
expressiva @ consumo ou utilizago de servigos de saide. Alguns estudos mostram que
uttlizando a variavel renda como proxy das condi¢Bes sociais, verifica-se uma tendéncia de
diminui¢do de acesso aos servigos de saiide, penalizando os mais pobres de ambas as
regides. O percentual de busca de atendimento nos ultimos 30 dias por quintil de renda
cresce progressivamente de 47,2 no primeiro para 68,9 no quinto quintil (Reis, 2002). No
entanto, © intuito deste trabalho € exaltar o impacto da ma gestio das politicas de
distribui¢do e de infra-estrutura sobre o consuimno e acesso a saide e, logo, na qualidade de

vida das contas piiblicas, do enfermo, do médico e da sociedade como um todo.

Tabela 3:

Numero de Internagdes Hospitalares SUS por Cem Habitantes ¢ Nimero de Consultas
Médicas SUS por habitante Segundo Regides. Brasil, 2000

Grandes Regides _ _
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Qeste
Internactes
SUS 7,19 7,37 7.70 6,41 8,02 7.88
Consultas 280 120 2,00 340 350 3.30
SUS* ¥ E E] -3 H] b i

*Dados de 1999. Fonte: Ministério da Saude ¢ Datasus (Nunes et al. 2001)

Na tabela 5 vertfica-se que a regifio Sudeste exibe uma menor taxa de internagdo
pelo SUS. Patamar alcancado nos anos 90, podendo ser interpretado como decorrente de
medida administrativa para contengfio de gastos essenciais do setor publico, eventualmente
compensada pelos gastos particulares via planos de safide, ot como indicio de mudanga do
modelo de atengfio na medida em que se ampliam a assisténcia ambulatorial e a atencéo
hasica, especialmente com a expanséo do Progama Saide Familia — PSF.

Essas disparidades regionais ¢ particularidades examinadas, além de apresentarem
possiveis relagdes entre as desigualdades de salide e as imquidades sociais revelam “a

multiplicidade de fatores que interferem no padrio de consumo de servigos de saude e o
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imbicamento perverso entre eles no Bragil, resultando em um quadro de desigualdades
cumulativas que evidenciam o qudo distante encontra-se o sistema de satide do pais dos
principtos igualttarios enunciados na sua formacéo” (Travassos et al., 2000),

Uma vez detectada imensa desigualdade no Brasil, procura-se, assim como em
outros lugares no mundo, desenvolver e adequar um sistema de salde que comporte ¢,
acima de tudo, atenda alguns principios basicos, como qualidade minima esperada, minima
restricdo de acesso 4 satde e com custo de tamanho suportavel pela sociedade. Afinal, o
cidaddo, o real financiador do sistema de satde, tem todo o direito de usufruir de um

sistema de satde com qualidade minima de servigos,

2.3. O SUS e os desafios da saude

O volume de financiamentos em saide estd muito aquém das necessidades da
sociedade. Apesar das perceptiveis melhoras do sistema de saiide apos a criagdo do SUS, o
gasto pablico no setor ¢ de aproximadamente 3,5% do PIB, enquanto que outros paises que
adotam wm sistema de atendimento a toda a populacio gastam aproximadamente 6,5% do
PIB, segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA). Ou seja, o Brasil teria
que quase dobrar o percentual relativo de gasto publico. Assim sendo, apesar de o escopo
deste trabalho estar na gestdo dos recursos de formar a proporctonar o melhor uso do
disponivel, hd de se rever o volume ofertado de recurso para sustentar um sistema anico
que tem por objetivo atender toda a populagdo. Em outras palavras, € importante a gestdo
do recurso disponivel, mas é preciso também solucionar os gargalos do Sistema Unico de
Saude.

Ha mérito do desenvolvimento do SUS, pois, antes dele o sistema assegurava
assisténcia a 30 milhdes de brasileiro, enquanto que apos duas décadas de criagio, o SUS
atende virtualmente toda a populagio, quase 190 mithdes de cidaddos. Guardados os
devidos méritos do desenvolvimento da politica de atengdo a saide, a precariedade ¢
obsolescéncia da estrutura de atendiimento em fungdo da falta de recursos e de profissionais
de baixa qualifica¢do, geram filas de espera, descaso e abandono de atendimento,

comprometendo a imagem positiva e methoria conguistada ao longo dessas duas décadas.
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“Embora mais de 90% dos brasileiros sejam usuarios da
rede publica de assisténeia a sande, apenas 28,6% utilizam
exclusivamente o SUS, o que é pouco quando comparado com os
percentuais de paises com sistemas universais de saide consolidados.
No Brasil, a maioria utihza o SUS e outras modalidades — planos de
sande, pagamento direto pelos servigos.” (Piola,S ; Viana, S. — Estudo
Setorial IPEA, 2009)

Destaca-se¢ os avangos realizados nas areas de vacinagdo publica, vigtlancia
sanitaria, medicina preventiva, Programa Satude da Familia (PSF) e nos procedimentos de
alta complexidade, como dialise renal e tratamentos de cincer, além do setor de
transplantes. “Sete em cada dez transplantes no Brasil sfo realizados pelo SUS” (Piola, S ;
2009). Apesar dessas significativas melhoras ¢ destaques do SUS, ndo se consegue
esconder os gargalos de atendimento ambulatorial e nos procedimentos mats simples, como
a demora no agendamento de consultas e atendimento, acarretando em acamulo de filas,
com doentes aguardando sobre macas improvisadas nos corredores dos hospitais, além da
falta de profissionais qualificados.

Em 2003, o Conselho Nacional de Secretarios de Saide (Conass) encomendou junto
ao Intituto Vox Populi, uma pesquisa de satisfagdo do atendimento publico em saude.
Pesquisa esta que apontou o tempo de espera para consultas, exames, interna¢des ¢ outros
servigos como o principal problema do Sistema Unico de Satdde. Do total de entrevistados,
67% afirmaram que ndc estavam satisfeitos. Agregadamente, as extensas filas ¢ descasos
com os doentes causam externalidades negativas a todo o sistema econémico, Afinal, tal
precariedade de atengdo causa perda de tempo, de qualidade de vida ¢ demora na
recuperagdo dos pacientes. Em decorréncia, contribui para o aumento do ndmero de faltas
no trabalho e para a deterioragdo marginal da composi¢io do PIB, tendo em vista que a
satude ¢ também o mstrumento de trabalho de cada cidadio, ou seja, é varidvel necessaria
na geragdo de renda de cada familia e, portanto, da economia. Fica a aposta no
desenvolvimento do PSF como uma das opgdes para solucionar alguns desses gargalos da
satde.

O grande desafio, portanto, para o Ministério da Sande com relagfio ao SUS & o de
fazer mudangas estruturais num sistema que ndo pode parar. E como ajustar a mecanica de

um automovel em movimento. Ou seja, deve-se mexer nos padrdes de financiamento ¢
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gestdo do gasto de forma dindmica e, ainda, com recursos insuficientes e problemas de
gestdo que se acumulam ha anos, principalmente na gestio dos hospitais piblicos.

Vale lembrar que parte das metas foram comprometidas apds a perda da CPMF, que
alocaria cerca de R$ 24 milhdes a mais no or¢amento da saide. HA no congresso um
projeto de criagiio de um imposto substtuto para incorporar ao funding da saiide, a
Contribuigiio Social para a Sainde — CSS. Este imposto garantiria R$ 11 bilhdes ao
orgamento do Ministério, segundo o proprio. O padrdo de gestdo, como nos hospitais
publicos, é obsoleto.

“Enquanto o gasto médio per capite do governo com o SUS
fica em torno de R$ 640,00 por habitante/ano, as familias que tém
planc de satde gastam per capita por anc em torno de R$1.460.00,
Esses planos que a classe média utiliza sdo subsidiados por uma
rentincia fiscal do Estado, j4 que as familias podem abater do imposto
de renda devido. O Estado de certa forma esta subsidiando o mercado
privado com a rendnciz fiscal, que soma R$ 10 bilhSes por ano. Ao
mesmo tempo ndo coloca no financiamento do SUS o que ele precisa
para cumprir sua missfo constitucional. Em paises como a Inglaterra,
de sistema universal como o nosso, a participagio do gasto publico em
saiide é de 85% a 90%. No Brasil é de pifios 40%. Quem financia a
sa(ide no Brasil sdo as familias ¢ as empresas.” (Mmistro José Gomes

Tempordo em entrevista dada ao Valor Setorial em dezembro de 2009)

Pela legislagdo, os estados t&m de destinar a na sadde 12% de suas receitas; os
municipios, 15%;, e o0 governo federal, o gasto do ano anterior corrigido pela variagéo
nominal do PIB — ou seja, a inflagdo mais crescimento econdmico. A principlo tudo parece
justo e correto. No entanto, ha incorregSes em algum momento desses eventos, uma vez
que a cada ano o orgamento em saitde parece ter uma deterioragdo na margem quando se vé
a crescente fila de espera e reclamagio por parte da populagio de descaso e falta de acesso
no que tange a atengdo a sattde. Njo obstante, ha de ser levado em conta que com a criaglo
do SUS, o numero de pessoas com direito ao atendimento pelo sistema publico cresceu
gspantosamente, afinal, desde entdo todos, sob égide constitucional, tem direito de acesse a

saide. Contudo, 0 orgamento nfo seguiu 0 mesmo ritmo de crescimento.
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“Se pegassemos o orcamento do antigo Inamps, nos anos
1980, que era quem cuidava da assisténcia médica das familias dos
trabalhadores formais, e corrigissemos monetariamente para hoje, daria
R$ 100 bilhdes. O meu orgamento ¢ metade disso para cobrir uma
populacdo muito maior. A participagio dos gastos com saude da
Unido, das receitas corentes, vem caindo ao longe dos (ltimos anos.”
(Ministro José Gomes Temporfo em entrevista dada ao Valor Setorial

em dezembro de 2009).

2.4. Metas de desempenho do gasto em sande

Dentre as metas do Ministério da Satde na meihoria da gestio da saide, uma delas
¢ aprimorar o cnitério de decisdo do gasto, dando maior eficiéncia e eficicia das decisdes,
sugerindo, portanto, um maior empenho, nvestimento e desenvolvimento de instrimentos
académicos ¢ da interdisciplinaridade para agregar valor na tomada de decisio do gasto em
satide.

Ademais, o Ministério, pretende ainda, trabalhar com metas e indicadores,
instrumentos de gestdo que se vé em paises como a Inglaterra, mas ndo no obsoleto sistema
brasiletro. Ainda, inclinar esfor¢os na emancipagdo das tecnologias de satde, uma vez que
0 pais se mostra muito dependente das importagdes para suprir a demanda de medicamento
¢ equipamentos médicos, vide os demasiados problemas de saldo comercial na balanga

quando se fala em saide, como mostra a tabela 6.
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Tabela 6:

A Dependéncia da Importagdes de medicamentos e quipamentos médicos

2006 2007 2008 JanfOut 2008 Jan/Out 2000

Volume [em  Volume (em Volume {em Volume(em Volume{em

UsS/milhfes) USS/milhdes} USS/milhdes) USS/milhdes} USS/milhdes)
Expor ta;ﬁo 1.066,02 1.273,68 1.548,09 1.274,55 1.405,99
Farmacos 838,53 988,86 1.263,86 1.041,31 1.193,17
Mobitiario e equipamentos hospitalares 227,49 274,82 285,23 233,23 212,81
Importal;iio 4.843,59 6.394,00 7.976,29 6.889,18 6.680,08
Farmacos 3.884,35 5.117,56 6.376,39 5.554,56 5.341,45
Mobilidrio e equipamentos hospitalares 956,23 1.275,44 1.559,90 1.334,62 1.338,62
Saldo -3.777,57 .5.120,32 -6.428,20 -5.614,63 -5.274,09
Farmacos -3.045,82 -4,118,70 -5.112,53 -4.513,25 -4.148,28
Mobilidrio e eguipamentos hospitalares -731,74 -1.001,62 -1.314,67 -1.101,39 -1.125,81

Fonte: SECEX / MDIC
Elahoragio prapria

Atualmente, 97% do gasto mundial com pesquisa sdo realizados em um seleto grupo
pesq

de paises desenvolvidos. Se esse cendrio se mantiver, a tendéncia é a de continuidade da

dependéncia de tecnologia e conhecimento da drea. Uma saida para isso sio as parcerias

pablico-privadas (PPPs) do ministério com hospitais de exceléncia ¢ Universidades.

Segundo os dados do IBGE, nota-se que o niimero de estabelectmentos de satde no

Brasil cresceu mais de 125% entre 1985 ¢ 2002, com crescimento mais acentuado nos anos

1990 apos a criagdo do SUS. O crescimento ocorreu em todo o Brasil, como mostra a

Tabela 7, no entanto ha concentragiio de estabelecimentos, com um niimero muito maior no

Sudeste, 0 que de certa forma ¢ natural em fungdo da distribui¢do populacional brasileira.
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Tabela 7:

Estabelecimentos de salide, segundo as
Grandes Regides e Unidades da Federacgdo - Brasil - 1985/2002

~ Estabelecimentos de sadde
Grandes Regides
1985 | 1086 | 1987 | 1088 | 1e89 | 1900 | 1982 | 1e99 | 2002
Brasil 28972 30872 32450 33632 34831 3B701 49676 56133 65343
Norte 1722 1970 2 081 2224 2 380 2 654 3513 4 645 5137
Nordeste 9174 9 546 9977 10182 10499 10791 13196 16265 18 912
Sudeste 10977 11443 11866 12332 12656 12895 19717 21483 24412
Sul 5221 5891 6 394 6 689 6 979 7166 10012 0818 11757
Centro-Ceste 1878 2022 2132 2205 2117 2195 3328 3921 9125
Fante; IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Popuagio e Indieadores Sociais, Pesquisa de AssisténciaM &dico-Sanitana 9852002,
Mota: A partir de 1932, Foram incorporades na pesquisa os estabelecimentos de apoio & diagnose eterapia
Tabela §:
Participacdo do Nimero de Estabelecimentos
das Grandes Regides em relagdo ao total de
estabelecimentos de saude.
Grandes Regides ANO 2002 Var %
Brasil 65.343 100,00%
Norie 5137 7,86%
Nordeste 18.912 28,94%
Sudeste 24.412 37,36%
Sul 11.757 17,99%
Centro-Oeste 5125 7,84%

A tabela 8 mostra a distribuigio percentual dos estabelecimentos de salide nas

grandes regiGes brasileiras. Como dito, percebe-se uma concentragio maior na regido

sudeste, mais de nm ter¢o dos estabelecimentos de saiide estdo nessa regidio. Enquanto que

as regides Norte e Centro-Oeste concentram menos de 8% do total de estabelecimentos

distribuidos pelo pais e com cerca de um quinto da quantidade de estabelecimentos da

regidio Sudeste,
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Tabela 9;

Participacao da Populacao das Grandes Regides em
Relacdo ao Total da Populagdo Brasileira.

Populacdo Residente ANO 2007 Var %
Brasil 183.987.291 100,00%
Norte 14.623.3186 7,95%
Nordeste 51.534.406 28,01%
Sudeste 77.873.120 42,33%
Sul 26.733.595 14 53%
Centro-Oeste 13.222.854 7,19%

No entanto, a concentragdo de estabelecimentos de saude na regifio sudeste ndo
significa necessariamente uma distribuigio ruim da oferta de servigos, uma vez que a
distribuicsio populacional nas grandes regiGes do Brasil também estga concentrada na
regido sudeste, como mosira a tabela 9. Ou seja, a regifio concentra pouco mais de 37% dos
estabelecimentos de satide, mas com mais de 42% da populagdo residente do pais, o que
significa uma proporgdo razodvel de distribui¢io. Isto posto, pode-se concluir que nio ha
ma distribuigdo de oferta de estabelecimentos de saude entre as grandes regides. Podendo,
porém, haver um déficit cromico de oferta agregada de estabelecimentos, ndo sendo
suficientes para atender toda a demanda da sociedade, causando super lotagdes de leitos,
perda de qualidade no atendimento integral ¢ sobre carga de trabalho para os profissionais

de satide que prestam o atendimento.

2.5, Recursos humanos para a saide

A tabela 10 mostra a disponibilidade de profissionais de satide, por mil habitantes,
segundo categorias nas grandes regides, explicitando a influéncia das condigdes
socioecondmicas e das politicas piblicas regionats de atencgfio 4 salide, O problema € que
ndo ha um padrdo internacional de comparagio valido para avaliar o Brasit com relagéo ao
resto do mundo, portanto, os dados sfo interessantes para uma comparacdo entre as regides

do pais.
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Tabela 10:

Nitmero de Profissionais da Saitde por Mil Habitantes no Brasil e
Grandes Regides em 1990, 2000, 2005 e 2006

Grandes Regides

Centro-
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
1990 1,10 0,50 0,70 1,60 1,10 1,00
Medicos | 2000 1,40 0,40 0,80 2,00 1,40 1,20
2005 1,70 0,80 1,00 2,30 1,70 1.70
2006 1,71 0,84 1,02 2,31 179 171 ]
1990 0,20 0,10 0,20 0,30 0,30 0,30
Enfermeiros | 2000 0,50 0,30 0,40 0,50 0,50 0,40
2005 0,60 0,50 0,50 0,70 070 070
1990 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Odontdlogos | 2600 0,90 0,40 0,40 1,30 0,90 0,90
| 2005 1,10 0,50 0,50 1,60 1.20 1,30

Fante: Ministério da Satde/SGTES - Sistema de Informacdes de Recursos Humanos para o S8US (SIRH) e base demografica do IBGE

Elaboragao propra

No periodo analisado na tabela, percebe-se que em todas as regides do pais teve
crescimento de oferta de profissionais de sadde entre 1990 e 2005. Para ¢ ano de 2006, ndo
ha dados para todas as categorias de profissionais, apenas para os medicos, que reforca a
tendéncia de alta de profissionais por mil habitantes. Observa-se uma concentragdo de
profissionais na regido Sudeste, seguida pelas regides Sul, Centro-Oeste, Nordeste e Norte,
principalinente na categoria de médicos ¢ odontélogos. Nota-se, também, que em todas as
regides o niumeros de médicos e odontdlogos por mil habitantes é muitc maior que o
namero de enfermeiros por mil habitantes. Portanto, nfo se pode negar que apesar de
chsparidades eantre as grandes regides, houve melhora geral quando olhamos para os
nameros totais do pais.

A quantidade ¢ a qualidade dos profissionais da saude refletem a estrutura do
desenvolvimento do setor entre 1999 ¢ 2004. O namero de profissionais com ensino

superior completo foi analisado no periodo, como mostra a tabela ] 1.
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Tabela 11:

Namero ¢ Variacio de Concluintes de Graduacio em Saude no
Brasil e Grandes Regides, 1999 e 2004

Grandes Regibes

Centro-
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste

1999 7.583 339 1356 4428 1.210 250
Medicina 2004 9.339 344 1.480 53.662 1.492 361 /
L Var % 23,20 1,50 9,10 2790 23,30 4440 |
1599 5.264 268 1.045 2.784 899 268 ‘{

Enfermagem 2004 13,965 544 2.081 8.324 2.322 694
Var % 165,30 103,00 G910 199 00 158,30 159,00 <‘
1999 7.839 103 827 5.371 1.228 310 !
Odontologia | 2004 9.056 288 1.301 5252 1.677 538 ‘
Var% | 1550 179,60 57,30 2,20 36,60 73,50 |

Fonte: Ministério da Educagac/INEP - Sistema Integrado de informagdes da Educagao Superior {SIEDSup)
Elaboragéo Propria

De maneira geral, houve crescimento de profissionais com o superior completo em
todo o Brasil entre 1999 ¢ 2004. No caso dos formados em medicina, o crescimento de
23,20% no periodo é significativo, porém ha intensa disparidade entre as regides. Por
exemplo, a regido Norte, além de ter um namero total baixo de médicos formados, ndo se
percebe um crescimento substancial deste numero no periodo. Por outro lado, as regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste mostram crescimento de, respectivamente, 23,30%, 279% e
44,40% no nimero de formandos, com destaque para o Centro-Oeste, com crescimento
acima da média entre as grandes regides. Nio se discute nessa coleta de dados o motivo de
possiveis problemas de politicas publicas ou oferta de cursos superiores, ou seja, 0s
problemas que podem cercar o sistema educacional. O objettvo é relatar o ntimero total de
profissionais com curso superior concluido € sua respectiva distribuigio nas grandes
regides do pais.

Numero de profissionais formados em enfermagem cresceu em todas as regides,
com c¢erca de 100% ou mais de crescimento do niumero de concluintes entre 1999 ¢ 2004. A

regido Sudeste, além de ter o maior namero de formados na categoria, mostrou também o
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maior crescimento (199%) no periodo analisado. Quanto aos formados em Odontologia, os
nameros mostram crescimento diferente entre as grandes regiGes, de taxa negativa de 2,2%
a 179% positivo nas regides Sudeste e Norte respectivamente. A alta taxa de crescimento
de concluintes da graduagio na categoria na regiio Norte merece destaque, contudo,
percebe-se que a taxa de 179,6% ¢ expressiva em relagdo ao resto das grandes regides por
efetto base, uma vez que em 1999 a regido Norte formou apenas 103 profissionais, cerca de
2% do namere de formandos na regido Sudeste. Isso explica o desempenho regressivo da

regido Sudeste, porém ndo a justifica.

Tabela 12:
Namero de Leitos por 1.000 habitantes, Segundo a Esfera Administrativa do
Estabelecimento, Brasil e Grandes Regides, 1990, 1999 e 2005

Grandes Regides

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oesie
1990 | 090 100 0,90 090 070 120 ]
Pablico | 1999 | 090 1,00 1,10 080 0,70 1,00
l 2005 | 080 110 1,00 0,70 0,60 1,00
1990 | 2,80 120 2,00 340 3,50 3,30
Privado | 1999 | 2,10 120 1,70 230 2,60 2,50
2005 | 1,60 080 1.20 180 220 1,70 |
k 1990 | 3,70 220 2.90 420 420 450
Total | 1999 | 300 220 270 300 330 3,50
2005 | 2,40 1,90 2.30 240 2,80 2,60

Fonte: IBGE: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria {(AMS)

A tabela 12 mostra o niimero de leitos hospitalares publicos e privados por mil
habitantes, vinculados ou nio ao Sistema Unico de Saide (SUS). Os dados sdo
interessantes para a gestdo, o processo de tomada de decisio e avaliagdo de politicas
publicas voltadas para a assisténcia médico-hospitalar. Assim como no caso do nimero de
médicos por mil habitantes na rede de safide, nio ha um padrio internacional reconhecido
para analises comparativas, afinal ha condi¢des especificas da realidade regional que

afetam a oferta de leitos hospitalares.
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Com excegfo das regides Norte e Nordeste na estera piiblica, o nimero de leitos por
mil habitantes no restante das regides da esfera piblica e em todas as regides da esfera
privada, os nimeros mostram que houve queda na razdo de leitos hospitalares por mil
habitantes. No setor privado a queda foi mais acentuada que no setor pitblico, o que pode
sugerir uma melhoria da saide como um todo da populagdo, sendo necessaria menor
permanéncia de enfermos internado, assim, melhorandoe a eficiéncia de uso de cada leito.
Contudo, a diferenca da queda proporcional entre as esferas pitblico e privada pode
significar que apesar de uma melhora geral da saide, a esfera privada é mais eficiente no
uso de leitos hospitalares, ou seja, pode ter desde um tratamento até o atendimento
completo mais eficiente e/ou eficaz, o que ndo significa que nio houve methora relativa do

sistema publico no periodo analisado, principalmente em fungdo da criagio do SUS.
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3. Decistes em Satide

O tema atengdo a salde ¢ recorrente ¢ de grande importincia para 0s usuarios, 0s
gestores e os Orgios responsaveis. A Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria { ANVISA)
junto a Agéncia Nactonal de Saude Suplementar (ANS) e a Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia ¢ Insumos Estratégicos do Ministério da Saade uniram esfor¢os em disseminar
informagdes sobre as tecnologias para todos os envolvidos na atengdo a saude. Com esse
intuito, elaboraram o Boletim de Avaliagdo de Tecnologias em SaGde (BRATS), que
funciona como instrumental para o processo de gestéo.

Uma avaliagfio técnica baseada em evidéncia cientifica, de forma mvestigativa e
multidisciplinar, e, portanto, agregando valor aos argumentos criticos que sustentam a
tomada de decisfo, como por exemplo, o melhor medicamento e/ou equipamento médico a
ser utilizado na politica de reembolso do SUS para suporte a sattide. Como o intuito da
publicagdo é de interesse coletivo, fica disponivel para acesso piblico, abrindo ainda
espago para discussdes de qualquer ente que demonstre interesse, inclusive especialistas em
gestdo de negdcios ¢ profissionais de satide. Como esses profissionais se posicionam sobre
os estudos que respaldam as decisdes, podem contribuir para que essas sejam tomadas com

maior qualidade e incremento de beneficio para os demandantes de saade.

3.1. Uma Visdo Estratégica

Para que as discussdes de economia no mercado da satde sejam mais corriqueiras €
estejam na pauta dos tomadores de decisfo € necessario que se quebre uin paradigma de
conceitos, costumes e preconceitos € que os profissionais da saide incorporem novos
conceitos no vocabuldrio e considerem novas varidveis para a tomada de decisdo. Nio
obstante, os profissionais que atuam na administragdo estratégica devem também entender
o cotidiano da drea de saude para que seus modelos e novas teorias no campo sejam
desenvolvidos de forma a atender as necessidades reais. Ou seja, as ciéncias saude e
economia devem crescer juntas para que se completem. Dessa forma, eficiéneia, eficacia,

brainstorming, arvore de decisdes e outros termos utilizados pelos economistas e
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administradores serfo incorporados pelos profissionais de saude e, assim, serd possivel uma
evolugdo nitida na gestio de recursos na 4rea da sande.

A idéia central da analise do modelo a ser discutido ¢ chamar a atencfio dos gestores
da saude para o fato de que uma visdo estratégica profissional possibilitara maior
desempenho nas solugdes de problemas cronicos que assolam a saude publica, como nas
gestdes de hospitats, clinicas, empresas prestadoras de servicos de sande, umidades
ambulatoriais de atencdo bésica e especializada. Para tanto, um mesmo ambiente (uma
estrutura organizacional) devera contemplar a coexisténcia de profissionais da saude e da
administracdo; tanto dentistas, médicos e enfermeiros, como administradores, economistas
engenhelros € outros que possam contribuir para uma mator eficiéncia na gestio a partir da
unido de conhecimentos, uma vez que esta unido € essencial para umn melhor planejamento,
monitoramente e desenvolvimento das agdes e servigos. N30 menos tmportantes sio 08
profissionais que complementam uma uvnidade de sadde, como recepcionistas,
pesquisadores ¢ monitores clinicos e outros. Porém, todo o efetivo indireto que
complementa uma unidade de saade ¢ que sdo também tmportantes para salvar vidas, ndo

sdo objetos de estudo neste trabatho.

“Descentralizacio, atendimento integral, com. prioridade para
as atividades preventivas, participagio da comunidade e ordenar a
formacfo de recursos humanos na drea da saude, tudo 1ss0 e muito
mais ja esta previsto na Constituigio Federal de 1988, Porém o que
n#o esta explicito é que com a ajuda do Administrador Profissional
esta implantacfo poderia ser desenvolvida de forma mais articulada,
com mas propriedade e ferramentas administrativas mais eficazes e
um monitoramento com. maior precisdo ¢ controle.” (Nogueira, C. -
Administradores; Gesto Profissional: Uma solugo para os problemas
da satade piblica; 26 de julho de 2009).

As ferramentas administrativas, portanto, se utilizadas da maneira correta
garantirdo um gereunclamento baseado em fatos e dados, com informag¢des coletadas de
forma c¢statisticamente mais confiavel para a tomada de decisdo. Lembrando que tratar de
decistes de recursos significa tratar de recursos humanos, financeiros ¢ ndo financeiros,

assim como ¢ planejamento orgamentario e controle de despesas.



O modelo aqut escolhido, de stent convencional x stent farmacoldgico, mostra que
variavels além de financeiras so coustderadas. No entanto, ¢ possivel que consideragdes
econdimicas ou ndo econdmicas, 1soladamente, se apresentem mais relevantes no instante
final de tomada de decisdo, sendo preponderantes. Ainda assim, é vital que todas as
variaveis seJam consideradas, para que a melhor cesta de beneficios para o agente final seja

adotada, incorporando ganhos qualitativos e quantitativos.

3.2. Estudo de caso: sfenf farmacologico x stent convencional

O estudo da tomada de decisdo no caso do uso de um determinado produto pelo
SUS tem por objetivo avaliar as possiveis distor¢des na gestdo da incorporagio de novas
tecnologias ao sistema de saude, tomando por base os conceitos de economia da saide, a
ética médica, a teoria institucional de base sociolégica e comportamental da decisdo.

Para que se possa compreender melthor a utilizagio de avaliagfio tecnoldgica e uso
da gestfio interdisciplinar na tomada de decisdo, segue um breve ¢ sucinto estudo sobre a
decisdo do uso ou ndo de um determinado equipamento médico no sistema de reemboiso do
SUS. Lembrando que o objetivo ndo é mostrar a qualidade ¢ julgar um ou outro
equipamento médico.

O estudo escolhido dos stens foi escolhido pela simplicidade de compreensdo dos
procedimentos clinicos e de exibi¢do dos dados de custelo, além de a nova tecnologia em
questdo ndo ter sido adotada para reembolso e, assim, mostrar que a avaliagdo de modelo
econdmico ¢ util para auxilio de tomada de decisfo, ¢ que ndo significa que a decisfo serd
sempre favordvel a nova tecnologia em questao.

Portanto, sera brevemente analisado ¢ a avaliagio do stemt farmacoldgico em
detrimento ao sfent convencional. O equipamento em questdo, stenf, é um dispositivo
utilizado na medicina para liberar o fluxo arterial, uma vez que esteja bloqueado por placas
de gorduras acumuladas ao longo do tempo pelo paciente. Basicamente a diferenca em
avango tecnologico de sfemt farmacoldgico para o convencional ¢ a presenca de
medicamentos na estrutura do sten? de forma que tais prin¢ipios ativos contribuam par um
retardamento de um novo bloqueio arterial, ou seja, o objetivo é diminuir a indice de
reincidéncia do caso clinico. Considerando que um sfent convencional tem um custo de

aproximadamente de R$ 1.500,00 e o stent farmacoldégico pode custar até cinco vezes mais,
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aproximadamente RS 7.500,00, a questio ¢ tomar a decisfio do custo de reincidéncia do
paciente ao sistema de satde, levando em comnta, custos financeiros, custos de utilizagéo de
recursos médicos, custos de internagfio e ocupacio de leitos hospitalares e, ainda, de bein-
estar e cesta de utilidade dos pacientes. Vale notar que o SUS atualmente é responsavel por
mais de 25 mil angioplastias (procedimento no qual se utiliza o stenf} por ano, a um custo
de 100 milhdes de reais. Para os fabricantes da nova tecnologia, a diferenca de prego é
compensada ao evitar reincidéncias (SOBRACI, 2004).
“A partir de propostas da sociedade, a 12° Conferéncia
Nacional de Sande, em 2003, articulou as mudancas necessarias para
gestio de tecnologias. Entre as sugestdes levantadas, merecen destaque
a estruturagdo da politica de ATS envolvendo as trés esferas de
governo, para subsidiar a decisdio para a incorporagdo critica e
mmdependente de produtos e processos” (DECIT, 2006).

O processo de tomada de decisdo da incorporagfio tecnoldgica quer queira, quer nio,
faz com que se considere o comportamento do agente tomador da decis@o que pode
envolver até sete etapas; “percepedo da situagdo, andlise e defini¢do do problema, definigdo
dos objetivos, procura de alternativas de solugdio, avaliagdio e comparagfio dessas
alternativas, escolha da op¢dio mais adequada e a implementagio da opgéo escolhida”
(SIMON, H. 1970). A questdo é que todo o processa que envolve a tomada de decisdo
envolve assimetria de informagdes, incertezas de acdo do tomador de decisfo,
pressuposi¢des sobre o resultado de estudos e de interpretagio e, ainda, ética na decisdo.
Afinal, o agente em questdo esta inserido num sistema complexo, no qual se deve levar em
conta o paciente, o sintoma, o uso do produto em questdo, as causas e consequéncias do
uso, a pressio do fabricante, os custos e, acima de tudo, lidar com interesses de todas as
partes.

“A inovacio é o processo que adiciona valor a um produto ou
servigo tendo por base uma mfra-estrutura fisica e de conhecimento.
Ela transforma uma nova idéia em algo que tenha valor para a
sociedade, sob o ponto de vista comercial ou soclal. Pensar inovagio

em termos de empresa com finalidade Iucrativa & relativamente

simples, pois a fungdo da organizagdo é clara, por outro lado, o
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objetivo do sistema de sande comporta certo grau de ambigiiidade”
(BUENO, R ; PEREIRA, M. 2006).

Os pontos destacados sobre racionalidade limitada evidenciou as diferencgas entre o
que 0s modelos prevéem ¢ a falha na escolha (SIMON, H., 1970). O objetivo, portanto da
evolucdo dos estudos em economia da saide ¢ das avaliagOes tecnologicas em satide é o de
mitigar o problema desses gap de interpretagdo ou julgamento entre o que os modelos
prevéem e uma possivel falha na escolha.

Com base na discussdo tedrica do comportamento organizacional nos meandros do
complexo sistema de saude, avalia-se, entdo, o caso da decisdo da (ndo) incorporagio da
nova tecnologia do stent farmacoldgico. Para tanio, considera-se estudos de casos
exploratérios, baseados em dados coletados por meio de entrevistas efetuadas pelo SUS e
analise documental, envolvendo dirigentes de empresa produtora do dispositivo ¢
avaliadores do governo. A saber, a empresa produtora do dispositivo ¢ de grande porte ¢
detentora de uma marca solida e reconhecida no mercado brasileiro de saitde, com historico
positivo de boas priticas ambientais ¢ de fabricagio. Quanto 3 equipe do SUS, esta ¢é
composta por consultores selecionados pela capacidade técnica, formado por professores
universitarios, especialistas da area médica ¢ membros de instituigdes de pesquisa do
proprio governo. A equipe do SUS optou por entrevistar especialistas em doengas do
aparelho circulatorio e com experiéncia em avahiagdo de tecnologias em saude.

Junto a esse trabalho de pesquisa de opinido aos especialistas de saude, a sociedade
brasileira de economia encomendou a consultores especialistas da drea de economia da
satde, um estudo do impacto do stent farmacoldgico no or¢gamento do SUS. Ou seja, as
opinides dos profissionais de satide, os pardmetros decisorios da equipe do governo e uma
andlise quantitativa do impacto do uso deste dispositivo no or¢amento, juntos os dados
deverdo fornecer informagdes suficientes para sustentar a aprovagdo ou ndc do uso do
dispositivo no aparelho da saiide piblica.

O estudo do impacto da nova tecnologta no or¢amento do SUS foi estimado para
um periodo de wm ano, levando em conta a elaboragfio de um modelo com dados coletados
de custo ¢ procedimentos locais de diversas fontes, como dados de volume de
procedimentos, custos hospitalares, custos dos stents, custos de medicamentos ¢ o nimero

de stents por procedimento a ser utilizado.
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O stent convencional incorporado ao SUS desde 1999 foi de grande valia para um
ganho qualitativo € quantitativo. Do ponto de vista do financiamento, em 2003, o SUS
reembolsou aproximadamente R$ 281 milhdes em despesas com a realizagdo de 30.666
angioplastias coronananas utilizando o dispositivo ¢ 19.909 cirurgias de revascularizacdo
do miocdrdio. Nos trés anos seguintes, o numero de angioplastias mais do que dobrou,
enquanto que houve reducio significativa do namero de cirurgias de revascularizagio. Ou
s¢ja, ¢ claramente perceptivel a eficicia do dispositive em questéo,

O novo dispositivo, stent farmacoldgico, mostrou a principio um ganho de
efetividade bastante relevante num subgrupo especifico de pacientes diabéticos, com lesdes
longas ¢ vasos de pequeno didmetro, diminuindo o numero de reincidéncias, mas com
mcremento adicional de custos. Entdo, a questdo a ser discutida pelo SUS ¢ a tomada de
decisdo da incorporagdoe da nova tecnologia em detrimento a restrigdo do orgamento.

A partir de dados disponivets de despesas no DATASUS (base de dados da Central
Nacional de Intervengdes Cardiovasculares) e dos resultados do painel de especialistas com
membros da SBHCI (Sociedade Brasileira de Hemodmdmica ¢ Cardiologia
Intervencionista), ¢ modelo de impacto no orgamento foi elaborado, considerando as
premissas supracitadas: volume de procedimentos, custos hospitalares, custos dos stensis,

custos de medicamentos ¢ o nimero de stents por procedimento a ser utilizado ¢ outros,

“Foram criados trés cendrios possiveis para estimar o impacto
no or¢amento do SUS com a mcorporagio do stenr farmacolégico.
Esses diferentes cenarios resultaram de analises de sensibilidade, em
que algnmas premissas foram moditicadas dentro da vartagdo
encontrada na hteratura. O cendrio 1 adotou a perspectiva mais
conservadora; o cendrio 2 retratou condiglo intermediaria; e 0 cenario
3 apresentou a perspectiva mais expressiva de incorporagio do sient

farmacologico.” {ARAUJO, D. et al , 2007)
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Tabela 13:
Comparativo das Premissas

Premissas Cenario 1 Cenario 2 Cendario 3
Iffumero de pa(?leptes tratados com 9.199 12.266 (5333
stent farmacologico
Porcenttgal de conve'rsao de stent . 30% 40% 50%
convencional para stent farmacolagico
Numer_o de sients por paciente, por 130 1.50 170
procedimento
Porcentual de relnt.emagoes‘por 20% 17% 15%
reestenose no stert convencionat
Porcentual de remtervenqoes, por 49, 49, 4%
reestenose no sient farmacologico
Prego do stent farmacologico R$ 5.166,00 RS 5.166,00 R$ 5.166,00
Prego do stent convencional R$ 2.580,00 RS 2.580,00 RS 2.580,00

Fonte: Araijo, D. et al, 2007
Elaboragao propria

Segundo os dados da tabela 13, o percentual de reinternagdes por reestenose
no stent convencional variou entre 20% e 15%, enquanto que com o sfent farmacolégico foi
de 4%, ou seja, uma melhora muito significativa no nivel de reincidéncias. Os pregos bases
ufilizados para o sfent convencional, R$ 2.580,00, ¢ o valor de reembolso adotado pelo
SUS aos hospitais credenciados e o valor do stent farmacologico, R$ 5.166,00, € o valor de
reembolso dado pela Medicare aos credenciados nos Estados Unidos.

No primeiro cenario, com uma taxa de 30% de substitnigdio do stent convencional
para o farmacologico, no exemplo citado, considerando os respectivos nimeros de
pacientes e valores adotados, temos um incremento de custos que, descontando os
beneficios com reinternagdes, significariam nm impacto de 12,8% de incremento no
orcamento do SUS no primeiro ano (tabeta 14). No segundo cendrio, com 40% de taxa de
substitwicdo dos dispositivos, terfamos aproximadamente 20,1% de incremento no
orgamento (tabela 15) € no terceiro € ultimo cenario, com 50% de taxa de substituigdo, o

incremento ¢ de aproximadamente 24,4% no or¢amento no primeiro ano (tabela 16).



Tabela 14:

Cenario 1

Cenario com

Parimetros de modele Ang 2003 Custo total stent . Custo
. incremental
farmacolégico

Pacientes Tratados por meio de AC 30.666 30.666 _
Custo total do procedimento tnicial RS 152 986.729 R$ 176.775.343 R¥ 23.788.614
Total de reintervengGes por reestenose (90% de
AC + 10% de RCM) 6.133 4.060 -1.473
Custo total das remtervengdes (90% de AC + :
10% de RCM) R§ 31.514.741 R$ 23949783 R$  (7.564.956)
Custo total do Clopidogrel® R$ 5366550 R$ 13415200 RE  B.048.650
Custo incremental em um ano » _ RE 24272308

RS 189868.020 R$ 214.140.328 12,8%

Impacto no orgamento em um ano

AC - angioplastia coronariana; RCM - revascularizagZo cirirgica do miocardio; ATPC - angiopiastia transtuminal percutanea

coronariana

*) impacto econdmico da recomendagio da SBHCI para uso de Clopidogre! durante 1 més apds uso do sfent convencional e 6

meses apos o uso do stent farmacolégico
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Tabela 15:

Censario 2
Cenario com
Parameiros do modelo Ano 2003 Custo total stent Custo incremental
farmacolégico
Pacientes Tratados por meio de AC 30.666 30.666

Custe total do procedimente micial

Total de reintervencies por reestenose (90% de
AC + 10% de RCM)

Custo total das reintervengdes (90% de AC +
10% de RCM)

Custo total do Clepidogrel*

Custo incremental em um ano

Impacto no orgamento em um ano

R$ 152.986.729

4.589

R$ 23.636.429

R  5366.550

R$ 181985708

RS 184.706.605

3.250

R$ 16700123

R$ 16.569.964

R$ 217.976.6%94

R$ 31719876

-1.349

R§  (6.939.304)

R$ 11803414

R$ 36.580.986

20,1%

AC - angioplastia corenariana; RCM - revascuiarizacao cinlrgica do miocardio; ATPC - angiopiastia transiuminal percutanea

coronariana

*( impacto econdmico da recomendagio da SBHCI para uso de Clopidogrel durante 1 més apds uso do sfent canvencional e

6 meses apbds 0 uso do sfent farmacoldgico
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Tabela 16:

Cenario 3

Cendrio com

Parimetros do modefo Ano 2003 Custo total stent Casto incremental
farmacolégico

Pacienties Tratados por meio de AC 30.666 30.666 _

Custo total do procedimento inicial RS 1529867729 R$ 192637867 R$ 39.651.138

Total de remntervengdes por reestenose (90% de

AC +10% de RCM) 4.599 2913 -1.686

Custo total das reintervengdes (90% de AC + .

10% de RCM) R$ 236364290 RE 14965746 RE (B.670.683)

Custo total do Clopidogrel* RE 5366550 R$ 18844257 R$ 13477707

Custo incrememntal em um ano

Impacto no orgamento em um ane R$ 181.989.708

R$ 226.447.870

R$ 44458162

24,4%

AC - angioplastia coronariana; RCM - revascularizagde cinirgica do miocardio; ATPC - angioplastia transiuminal percutanea

coronariana

* impacto econémico da recomendagao da SBHCI para uso de Clopidogrel durante 1 més apbs uso do stenf convensional e

£ meses apds o uso do stent farmacologico

O estudo de impacto de incorporagfo de uma nova tecnologia no orgamento do SUS

busca como objetivo principal o auxilio na tomada de decisdo de inclusdo do sient

farmacologico para melhor assisténcia dos pacientes que se utilizam desse dispositivo,

levando em conta custos de incorporagdo da tecnologia, ganhos eficiéncia e eficacia de

assisténcia 4 satde e de beneficio, principalmente ¢m qualidade de vida para o paciente. Os

modelos econdmicos utilizados em saude sdo baseados em evidéncias clinicas, a partir de

pesquisas de amplo alcance em muitos casos. No caso do estudo do stent farmacologico em

defrimento ao convencional, é claro o ganho em eficicia do primeiro no desfecho de

reestenose, confudo percebemos nitidos impactos na substitui¢do do dispositivo, havendo

incremento significativo para o orgamento do SUS.




Tabela 1 7:

Comparativo de Resultados

Pardimetros do modelo Ano 2003 Cendvrio 1 Cendrio 2 Cendrio 3
Pacienies Tratados por meio de AC=SF+8C 30.606 30.666 30.666
Custo total do procedimento inicial R% 176.775343 RS 184706605 R$ 192.637.867
ifgai ?g:ig;egggg}ﬁes por reestenose (90% de 4660 3950 5913
?0]1"232012(132’1&)5 reintervenges (0% de AC+ R$ 23949785 RE 16700125 R$ 14965746
Custo total do Clopidogrel* R$ 13415200 R$ 16569964 RS 13.844257
Custo incremental em um ano R$ 24272308 R$ 36586986 RE 44458162
Impacto no orgamento em um ano 12,8% 20,1% 24 4%

AC - angioplastia coronarniana; SF - stent farmacolégico; SC - sfent convencional, RCM - revascularizaggo cirtrgica do
miocérdio; ATPC - angioplastia transluminal percutanea coronariana

*0 impacto ecendmico da recomendaco da SBHCI para uso de Clepidogrel durante t més apds use do stent convencional e

& rmeses apos 0 Uso do stent farmacologico

A tabela 17 mostra um quadro resumo, comparando os trés cenarios, com nitida

evolugdo da taxa de incremento de gasto no orgamento de SUS a medida que aumenta a

taxa de substituigio do sfent farmacoldgico para o convencional, porém com importante

melhora de eficacia nos desfechos em reestenose, incorporande QALYs aos pacientes

sujeitos ao tratamento com a nova tecnologia do dispositivo em questdo.

“A discussido sobre a incorporagio de novas tecnologias

no SUS é uma oportunidade para a Sociedade Brasileira de

Cardiologia fomentar o desenvolvimento de métodos que

auxiliem os formuladores de politicas de satde cardiovascular no

processo  de escolha  entre

as

alternativas

disponivels,

mensurando o beneficio para cada unidade de custo e estimando
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o retorno para a sociedade da incorporagio de novas
modahdades diagndsticas e terapéuticas™. ('ARAUJO, D., 2007)

No caso analisado, conclui-se que foram consideradas varidveis de ambito
econdmice ¢ ndo econdmico, como os ganhos de qualidade de vida implicitos na methora
da taxa de reinctdéncias, ou seja, com a maior eficicia da cirurgia utilizando-se do sfent
farmacolégico, contudo, as questdes econdmicas se sobrepuseram em importancias para 0s
tomadores da decisdo e, a nova tecnologia nio foi incorporada.

O desfecho poderia ter sido outro, como ocorre em muitos ¢asos, nos quais as
questdes ndo econdmicas, como ganhos em anos de vida ¢ bem-estar dos pacientes sfo
preponderantes, mesmo que o0s custos sejam nominalmente maiores. No caso do stent,
apesar de a nova tecnologia ser muito eficaz e efetiva, ndo se mostrou uma relagdo custo-
beneficio atraente €, portanto, nao foi escolhida.

Apesar de o estudo do stent farmacologico ser um exemplo de um dispositivo néo
aceito pelo sistema de reembolso do SUS, devido ao significativo impacto no orgamento do
programa, o objetivo € apresentar argumentos sustentaveis por diversas dareas do
conhecimento, mostrando os motivos e justificativas para a aceitagdo ou negacdo de um
medicamento ou equipatsento médico. O fato de o estudo em questdo ser o exemplo de um
dispositivo negado pelo sistema, ¢ uma prova de que o objetivo deste trabalho e apresentar
e defender a necessidade de uma avaliagdo técnica e robusta das variaveis que cerceltam um
“case” envolvendo uma complexa arvore de decisdes, com causas e consequéncias cujo
impacto val além das questdes materiais, afinal, no limite da discussio em pauta é uma vida
que pode estar em r1sco.

Os modelos econdmicos utilizados em saide, assim como os utilizados em qualquer
outro meto, sdo passiveis de erros ¢ imperfeigdes, assim, tomam-se todos os cuidados
necessarios na coleta dos dados e evidéncias que contemplam as variaveis explicativas para
que a margem de erro se¢ja mitigada ao melhor indice possivel. Portanto, assim como
qualquer modelo, frata-se de uma simplificacio de um mundo a ser estudado, mas de tal
forma que seja util a projegdes de cenarios e impactos, antecipando possiveis efeitos ¢
consequéncias e, assim, sendo util para a gestdo e tomada de decisdes.

O principal motivo para a untdo do conhecimento na tomada de decisdo € o bem

comum, maximizando a utilidade e bem-estar de todos, de tal forma que a alocagdo dos
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recursos seja feita com a maxima eficiéncia, eficiacia e efetividade, contribunindo para
efeitos e externalidades positivas a todas as variaveis tangiveis ou néo que contemplam um
modelo de sociedade. Dessa forma, valida-se a utilizago de avaliagdes econdmicas em

satude como instrumental importante de auxilio na tomada de deciséo.
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