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RESUMO

A fragmentacdo da rede e a falta de comunicacdo dos servigos de salde levam usuarios a uma
peregrinacdo por atendimento de salde, ainda assim, quando os beneficiarios se sentem seguros
em um servico, por muitas vezes esse nao é capaz de suprir todas as demandas que 0 processo
salde-doenca exige. Pensando em pacientes oncoldgicos, esses sejam talvez, os que mais
dependem de um cuidado holistico e de uma rede interligada. O objetivo deste trabalho foi
estudar a reestruturacdo de rede de uma operadora de salde suplementar, que vem
implementando estrutura vertical no servigo oncoldgico de saude oferecido. Foram adotadas as
abordagens - qualitativa e quantitativa - e 0 método, um estudo de caso Unico. Na abordagem
qualitativa foram realizadas entrevistas estruturadas, elaboradas por um construto baseado em
pressupostos e no referencial tedrico com os gestores diretamente envolvidos na implantacédo
da estrutura vertical. Para a avaliacdo dos dados e compilacdo dos resultados foi utilizada a
andlise de contetdo, onde agrupando as perguntas por semelhancga foram criadas categorias.
Uma vez que a operadora de salde possui uma rede de prestadores ampla na cidade de S&o
Paulo, que atendem pacientes oncoldgicos, e as solicitacdes de quimioterapia demandam desses
diversos prestadores e cada prestador pratica um valor diferente para atendimento assemelhado,
nem sempre contemplando todas as necessidades dos pacientes, na abordagem quantitativa foi
realizado levantamento das solicitaces de quimioterapia de dezembro de 2017 a fevereiro de
2018 para pacientes com cancer de mama e prostata e comparado o valor da quimioterapia em
rede de prestadores e em servico proprio. Esse comparativo foi analisado com o auxilio do
software microsoft® Excel para Windows 2007. Os resultados obtidos demonstram que a
infusdo de quimioterapicos em servico proprio para tratamento de cancer de mama e prostata
pode ser 17% e 7% respectivamente mais barato que o mesmo servico oferecido em rede
terceirizada, e que a implantacdo da estrutura vertical em salde proporciona uma maior
integracdo entre os profissionais envolvidos, maior responsabilidade assistencial e propicia a

troca de conhecimentos, o que fortalece o servi¢o prestado.

Palavras-chave: Gestdo em Saude, verticalizacdo de servigos de salde, custos em salde,

assisténcia médico-hospitalar, oncologia, estrutura vertical.



ABSTRACT

The fragmentation of the network and the lack of communication of the health services lead
users to a pilgrimage for health care, yet when the beneficiaries feel secure in a service, in many
cases it is not able to meet all the demands that the health-disease process requires. Thinking
about cancer patients, these are perhaps the ones most dependent on holistic care and an
interconnected network. The objective of this study was to study the network restructuring of a
supplementary health care provider, who has been implementing vertical structure in the
oncological health service offered. The qualitative and quantitative approaches were adopted
and the method was a single case study. In the qualitative approach, structured interviews were
carried out, elaborated by a construct based on assumptions and in the theoretical reference with
the managers directly involved in the vertical structure implementation. For the evaluation of
the data and compilation of the results we used the content analysis, where grouping the
questions by similarity categories were created. Since the health care provider has a wide
network of providers in the city of Sdo Paulo, who attend cancer patients, and requests for
chemotherapy demand from these various providers and each provider practices a different
value for similar care, not always contemplating all the needs of the patients, in the quantitative
approach was carried out a survey of the chemotherapy requests from December 2017 to
February 2018 for patients with breast and prostate cancer and compared the value of
chemotherapy in network of providers and in own service. This comparison was analyzed with
the help of microsoft® excel software for windows 2007. The results obtained demonstrate that
the infusion of chemotherapy in service for treatment of breast and prostate cancer can be 17%
and 7%, respectively, cheaper than the same service offered in an outsourced network, and that
the implementation of the vertical structure in health provides a greater integration among the
professionals involved, greater care responsibility and provides knowledge exchange which
strengthens the service provided.

Keywords: Health Management, verticalization of health services, health costs, medical-

hospital care, oncology, vertical structure.
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1 INTRODUCAO

A manutencdo e a promocao da salde de uma populacao sdo temas amplamente discutidos
pela sociedade, e, por mais diferenciado que sejam os aspectos de saude e a formalizacdo da atencéo
prestada, o objetivo de restaurar, proteger e promover a salde é€ unanime em todas as nacdes (Junior
& Messias, 2016). A salde do Brasil tem por caracteristica a regulacéo pelo Estado, pela prestacéo
de servigo, financiamento da provisao de servicos e regulacdo do mercado de salde, estabelecendo
normas, precos e padrbes a serem seguidos (Franga, 2014). A trajetdria historica se iniciou na
década de 1930, quando no Brasil, o Estado promovia acdes coletivas, com o intuito de controlar
as endemias que prejudicavam o avanco da economia agroexportadora. O Estado ndo interferia na
politica trabalhista social, a assisténcia médica ndo era de interesse publico, o Estado abdicava do
papel regulador (Franca, 2014).

Na década de 1960 o setor privado de salde, vinculado as caixas de pensdes e a
suplementacdo do servico de salde publico, oferecido pelo Estado, crescia exponencialmente,
sendo o0 mais lucrativo o setor hospitalar, ja que 73% dos leitos do pais eram de origem privada e
desta parcela, 34% tinham finalidade lucrativa. Sé apos a década de 1970, com a chegada de uma
crise econdmica, comegou-se a pensar em controle dos custos (Franca, 2014).

Menicucci (2014), destacou que a assisténcia a salde ao setor produtivo organizou em
1977, com consolidacdo das caixas de assisténcia e a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS), com uma clientela definida: funcionarios de empresas e
aposentados. A assisténcia a saude se vinculava ao trabalho formal, tendo como caracteristica de
seguro e ndo de direito de cidadania. Segundo Weyland (1995), o Ministério da Saude (MS)
supervisionava 0 INAMPS devido a sua ligacdo com cuidados em salde, uma vez que sua
finalidade era atuar em servigos curativos, cujo financiamento era bem generoso, feito por meio de
impostos da seguranca social, diferentemente do financiamento do MS que era escasso. Assim
cabia ao Ministério da Saude acdes coletivas de assisténcia basica, enquanto a previdéncia social,
a saude curativa restrita aos segurados.

No entanto, na década de 1980, surgiu a necessidade de se aumentar o atendimento a satde
para setores e regides sem cobertura e, se iniciou um movimento, com o intuito de melhorar a
assisténcia médica no pais, prevendo a descentralizacdo, regionalizagcdo, hierarquizacdo e a

democratizacdo da saude (universalizacdo do acesso), processo esse que culminou na reforma
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sanitaria e na criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) a partir da Constituicdo Federal de 1988
(Franca, 2014; Mendes, 2013; Paim, Travassos, Almeida, Bahia, e Macinko, 2012).

Segundo Paim, et al (2012), o SUS foi criado por meio da Lei n. 8080 de 1990, tendo como
finalidades promover acfes de promoc¢do a saude, vigilancia em salde, educacdo sanitaria e
garantir continuidade de tratamento nos niveis basicos, médios e de alta complexidade, por meio
de financiamento de pagamento de impostos, contribuicdes sociais, gastos direto e gastos dos
empregadores de salde.

No entanto, as fontes de financiamento nao conseguiram garantir a populacao assisténcia a
salde da forma que foi prevista na criacdo do SUS. Isso se deveu ao fato de que o SUS é o maior
programa de inclusdo ja feito, e que ja conquistou grandes avangos, mas que ainda possui grandes
desafios a ultrapassar, por se tratar de um sistema universal, que assiste a todos os brasileiros sem
nenhuma distin¢do (Mendes, 2013). O SUS é referéncia em muitos dos seus programas tanto pela
alta complexidade, como pela baixa complexidade, a citar o programa de transplante de 6rgéos e
tecidos e programa nacional de imunizagdo (Mendes, 2013).

Ainda, na tentativa de solucionar problemas estruturais, econémicos e de gestdo, e pensando
na organizacdo da rede de servicos de salde e na concepcdo da efetivacdo dos principios da
universalidade de acesso, equidade e integralidade do cuidado no SUS, em 2006, foi publicado a
portaria n. 399 do Ministério da Saude (MS), que trouxe as diretrizes pelo Pacto pela Salde
(Medeiros & Gerhardt, 2015).

Para Moreira, Ribeiro, Ouverney (2017), a descentralizacdo do SUS conferiu aos Estados
e Municipios maior participacdo na gestdo e na implementacdo de politicas publicas, voltadas a
realidade de cada Estado. Assim, a reorganizacao de rede, com o objetivo de reduzir a fragmentacao
das acdes e servicos em salude, passou a depender significativamente dos contextos politicos-
institucionais.

Embora o MS tenha tomado medidas para desburocratizar o SUS e torna-lo mais eficiente
e independente em cada Unidade Federativa (UF), suas potencialidades ndo foram suficientes para
evitar a segmentacao que vivia o setor de saude no pais (Medeiros & Gerhardt, 2015). Mendes
(2013), apontou que os gastos publicos nesta area ndo eram suficientes para garantir a consolidacéo
do SUS, como direito de todos e dever do Estado. Tal situagdo acarretou no fracionamento do
sistema de saude brasileiro, que péde implicar num sistema a saude para as classes mais pobres,

com o setor privado atendendo as classes médias e ricas (Mendes, 2013). A implantacdo do SUS e
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as discussdes da assisténcia médica suplementar ocorreram simultaneamente, o que, novamente,
se refere a dissociacdo da saude de um sistema unico em sistemas distintos (Menicucci, 2014).

De acordo com Santos, Ugéa e Porto (2008), apesar de se tratar de um sistema nacional de
salde, o SUS conta com um financiamento que é minoritariamente publico (43,8%) e uma
prestacdo predominantemente privada, na qual 68% dos leitos e 92% dos prestadores de Servigos
de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) séo privados.

Por outro lado, o SUS divide sua demanda com um sistema paralelo, ja que milhdes de
brasileiros buscam assisténcia na saude suplementar, servico este que contribui com o
“desafogamento” do SUS, porém com restri¢cdes de cobertura. Tal segmentagao da saude desdobra-
se em macrofuncdes de custeio, regulacéo e prestacdo de servicos para a sua clientela particular e
a consolidacdo de um subsistema privado de dispéndio direto (Mendes, 2013).

Segundo Santos, Uga e Porto (2008), como decorréncia da inser¢do do setor de planos e
seguros de saude no Brasil, que oferecem coberturas suplementares e duplicada, aparecem as
desigualdades facilmente observadas pela oferta e utilizagdo de servigos, uma vez que 0 servigo
suplementar disponibiliza servicos hospitalares e, principalmente, oferecem equipamentos de alta
complexidade, muito superior aos disponibilizados pelo SUS.

O Sistema Suplementar de Saude foi se consolidando no mercado de saude, paralelamente
a construcdo do SUS, uma vez que o sistema publico de salde, j& nos seus primeiros anos,
apresentava dificuldades cotidianas de acesso, condicGes precérias de instalagcdes e até mesmo de
manutencdo e contratacdo de funcionarios. No entanto, era necessario algum mecanismo de
regulacdo no segmento privado, uma vez que este também apresentava seus problemas, muitas
vezes atrelados as falhas do mercado, as condigdes contratuais, prazos de caréncia irregulares e
descumprimentos de normas de atendimento de emergéncia (Macera & Saintive, 2004).

Na busca por normatizacao do setor privado de saude, em 1998, por meio da Lei n. 9.656,
a Presidéncia da Republica propds uma lei que marcou inicialmente a atuacdo da satde suplementar
no pais de forma regulamentada. A Lei n. 9.656/98 dispde sobre a criacdo de um plano de referéncia
que contempla a cobertura para agravos antes ndo previstos, impede a rescisdo unilateral do
contrato, prevé a assisténcia a aposentados, desempregados e recém-nascidos na vigéncia do
contrato, prevé ainda o atendimento de urgéncia e emergéncia, prazo de caréncia e ressarcimento
do SUS (Pessoto,Heimann, Boaretto, Castro, Kayano, Ibanhes, Junqueira, Rocha, Barboza,Cortizo,
Martins e Carmo (2007).



18

O processo de regulacdo ndo se limitou a Lei n. 9.656, ja que por meio da Lei n. 9.961 de
28 de janeiro de 2000, foi criado a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), 6rgdo
vinculado ao MS, para regular o setor de satde suplementar do pais (ANS, 2018). Segundo afirmam
Pietrobon, Prado e Caetano (2008), coube a ANS favorecer o desejo publico na assisténcia privada
a saude e regular as operadoras de saude, bem como as relacdes entre servigos de salde e utentes.
Para Sato (2007), as medidas tomadas pela ANS interferiram diretamente em todos os atores
envolvidos nos servicos de assisténcia privada a saude.

No Brasil, mais de 47 milhdes de pessoas possuem um plano privado de satde por cobertura
assistencial (ANS, 2018), e sendo desta forma, a ANS é uma necessidade ao setor (Pietrobon et al.,
2008). Como uma das suas primeiras resolucdes, em 2001, a ANS estabeleceu o Rol de
Procedimentos, uma relacdo com exames e tratamentos médico com cobertura obrigatoria pelos
planos de saude. Essa obrigatoriedade foi dada apenas para planos contratados a partir de 1999,
regulamentados pela Lei n. 9.656 (ANS, 2018).

O processo de regulacdo da satde suplementar pode ser considerado novo e em constante
evolucdo, dado o tempo de existéncia da ANS. Acredita-se ser necessario o enfrentamento de temas
mais complexos e estruturantes, como seus avancos, limites e complexidade das relagdes que
compdem o setor e que determinam a atuacdo de regulacdo feita pela ANS (Malta, Cecilio, Merhy
et al., 2004).

Considerando a breve evolucéo apresentada, em 2005, a Agéncia de Salde Suplementar
(ANS), inicia um projeto com o intuito de verificar a qualidade e suficiéncia da rede assistencial
das operadoras de satide, uma vez que este, talvez seja um dos maiores “gargalos” do SUS. Apoés
ampla discussao, em 2011, a ANS torna publica a Resolu¢do Normativa n. 259, que implementa a
garantia de atendimento aos usuarios de planos privados e estipula prazo para o cumprimento desse
atendimento (ANS, 2015).

De acordo com (Paim, 2008), a constituicdo de rede, deve levar em consideracdo a
necessidade da populacéo, a satisfacdo do usuario e a articulagdo entre os componentes dessa rede,
estabelecendo dessa forma uma cadeia de cuidados que seja capaz de atuar de forma hierarquizada
e cobrir toda a populagao.

Para Silva (2011), na constituicdo de rede, trés aspectos importantes devem ser

considerados: as necessidades dos usuarios de forma integral e holistica, o atendimento de forma
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sequencial com diferentes servicos, e a integragdo dos servigos de salde a outros servigos que se

integram no processo saude-doenga.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Neste contexto, Castro (2002) apontou que em um setor ndo regulado e néo integrado e a
presenca de agentes externos leva a sociedade a produzir bens e servi¢cos em desequilibrio, onde
ndo se é capaz estimar o desejo do individuo de pagar por um beneficio, sendo que desta forma o
mercado produzira menos, do que seria realmente necessario para a populacdo. Neste caso de
desequilibrio, ocorre a chamada sinistralidade em salde, que é o quociente que envolve duas
variaveis: despesas assistenciais em relacdo ao total das receitas com a operacdo de um plano de
salde (ANS, 2018).

Segundo Araujo (2018), a sinistralidade em planos de saude é também conhecida como
desequilibrio técnico financeiro em relacdo ao plano de sadde contratado. Essa situacdo acontece
basicamente quando o uso coletivo do plano de salde, empresarial ou ndo, excede uma
determinada porcdo do valor pago pelos participantes do plano de salde, ou seja, € um indice
calculado através da razdo entre sinistros realizados (custos de assisténcia) e o prémio (receitas da
assisténcia), medida em percentual. Como exemplo, supondo que um plano de saude coletivo em
que estejam presentes 50 pessoas e cada uma paga cerca de R$ 400,00 mensais para que o plano
de saude ofereca sua cobertura e, com isso, o total recebido no més pela operadora do plano de
salde é de R$ 200 mil. Porém, se no mesmo més, 10 pessoas precisaram acionar o plano de saude
e 0 gasto foi de R$ 160 mil, ou seja, esse valor corresponde a 80% do valor pago coletivamente e,
portanto, ocorreu a sinistralidade. Ainda de acordo com Araujo (2018), ap6s 12 meses de contrato
entre beneficiario e operadora € feito uma apuragdo, medindo receita versus despesa, onde é
avaliado se o contrato é financeiramente compensador para as partes ou se o valor pago na
mensalidade é justo e mantém a relacdo contratual equilibrada, considerando os sinistros ou as
despesas geradas com esse contrato. Assim quando é verificado que a sinistralidade ocorreu, a
operadora do plano de saude anuncia um reajuste no valor do plano, que se torna mais caro devido
a0 uso acima da cota estabelecida.

Esse reajuste, entretanto, acontece para todos os participantes do plano, tenham eles usado
0s servicos do plano referentes a sinistralidade ou ndo. Quem nédo usou o plano de saude terad que

arcar com despesas medicas mesmo assim, uma vez que 0 reajuste acontece pra todas as pessoas
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que utilizam o plano. Devido as suas caracteristicas, o fato é que a sinistralidade é tema de muitas
disputas judiciais advindas de clientes insatisfeitos e que se sentem lesados pelo reajuste (Araujo,
2018).

O ultimo indice de sinistralidade da satde suplementar no Brasil, demonstra uma taxa
aproximada de 83% (ANS, 2017), sendo que o adequado para o setor seria uma margem de 70%
ou indice menor, ja que de acordo com Preta (2003) se a sinistralidade estiver acima de 75%,
provavelmente a operadora de saude estara sofrendo prejuizo operacional, talvez ndo recuperavel
que podera acarretar na faléncia de suas operacdes. Ainda segundo Preta (2003), a sinistralidade
no setor suplementar de saude é alta, 0 que compromete o equilibrio econémico e financeiro da
operadora. Neste sentido Alves (2008), apontou que as altas taxas de sinistralidade das operadoras
se relacionam a elevacdo dos custos médicos, das internacGes hospitalares, procedimentos
ambulatoriais, consultas e exames. Corroborando com essa ideia, Reis (2014), apontou que a
inducdo de pacientes a realizarem exames diagnosticos, favorece o aumento dos custos fixos de
uma operadora de saude e dos custos associados aos avanc¢os tecnoldgicos, em termos de medicina
diagnostica e terapéutica, tendendo a aumentar ainda mais os custos em saude ao longo do tempo.
Abbas, Lezana e Menezes (2002), apontaram gue a tecnologia é um item irrefutavel no que tange
a elevacao dos custos em salde.

Embora o avanco da tecnologia em salde esteja em constante progressdo, para Reis (2014),
isso ndo significa necessariamente o0 aumento da produtividade do servigo. Santos, Leite, Rasella,
e Silva (2014), demonstraram que a utilizacdo da capacidade produtiva de forma baixa, ou menor
que a capacidade operacional adequada, decorre de uma subutilizacdo dos recursos, o que reflete
diretamente na elevagédo dos custos e oferta dos servicos. Nesse sentido, Abbas, Lezana, e Menezes
(2002), citam que além da baixa produtividade, os desperdicios e a falta de concorréncia acarretam
no aumento dos custos em saude.

Outro fator desencadeante do aumento do custo em salde sao as imposi¢oes de tratamentos
em saude garantidos por acgdes judiciais que, de acordo com Barroso (2009), muitas vezes séo
resultados de desvios de comportamento técnico tais como, excesso de ambicéo, falta de critério
de indicacg&o e voluntarismos, ja que muitas das decisfes judiciais sdo extravagantes ou emocionais
e condenam a administracdo ao custeio de tratamentos ilégicos, intrataveis, experimentais e/ou
dispensaveis. Ainda de acordo com Barroso (2009), a falta de critério pode representar riscos aos

avangos em servicos e programas em salde, uma vez que 0s processos judiciais desorganizam as
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atividades de gestdo, muitas vezes obrigadas a modificarem seus planos e orgamentos, designando
verbas e recursos para o cumprimento de determinacdes judiciais.

O judiciario deve garantir os direitos fundamentais, mas ele ndo pode promover os direitos
de alguns prejudicando os direitos fundamentais de tantos outros, ja que 0 acesso ao judiciario
muitas vezes ndo esta atrelado aos que mais precisam e sim, aos que tem acesso qualificado a
justica ou aqueles que tém condicGes de arcar com a custa de um processo judicial (Barroso, 2009).

Por outro lado, de acordo com Pepe e Schramm (2010), a judicializacdo pode ser
considerada como um direito do cidadao ou até mesmo uma forma de reivindicacéo e de fazer valer
o direito a saude, tanto no que tange aos preceitos do SUS, como no quesito contratual na relagéo
usuario e operadora de satide. Nesse contexto observa-se que o processo de reivindicagdo ao direito
a saude, foi percebido na década de 90, mediante a grande movimentacdo pelo acesso a
medicamentos e tratamento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). Gracas a essa
intensa movimentacao judicial, os medicamentos e o tratamento da AIDS séo hoje responsabilidade
federativa e garantida a toda a populacéo de forma gratuita (Pepe & Schramm, 2010).

O processo judicial pode ser uma ferramenta de empoderamento do direito do cidaddo, mas
pode também ser um desagregador no que se refere ao acesso equanime a saude. Assim Gandini,
Barione, e Souza (2008), apontaram que além do crivo constitucional é necessaria maior
flexibilidade, coragem e apropriagdo de saberes técnicos em salde, muitas vezes sendo necessario
ao juiz buscar auxilio de outros profissionais para a tomada de decisdo. O judiciario tem que
desenvolver consciéncia das suas limitacdes, de forma que suas decisdes sejam justas com a
sociedade.

No intuito de contemplar as necessidades dos usuarios, provendo atencdo integrada, de
qualidade, resolutiva, com reducdo de custos e otimizacdo de recursos, algumas empresas no
segmento da salde optam pela verticalizacdo dos servicos, 0 que de acordo com Veloso e Malik
(2010), vem acontecendo desde 2000 no Brasil, fenbmeno observado em outros paises ha mais
tempo.

Nesse sentido Santana & Costa (2008), definiram como estrutura vertical, uma organizacéo
que retém o controle de pelo menos duas organizacOes intermediérias, sendo que a0 menos uma
delas é utiliza como input ou output da outra, ou seja, a execucdo de vérias funcbes da cadeia de

servigo sob o gerenciamento de uma Gnica empresa.
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De acordo com Albuquerque, Fleury, & Fleury (2011), a economia obtida é de forma geral
um dos maiores beneficios do processo de verticalizacdo. No entanto, destacam-se também a
economia de integracdo, a racionalizacao de recursos, a maior competitividade do servico, a criacdo
de barreiras de entrada, a protecéo intelectual, a maior capacidade de estimar variacdo de demanda

e a maior inteligéncia sobre o paciente.

1.1.1 Questdo de Pesquisa

Com base no exposto, dos problemas apontados no sistema de saude suplementar, quanto
aos custos, sinistralidade e judicializacdo e de forma a direcionar a realizacdo do estudo, formula-
se a seguinte questdo principal de pesquisa: Como a estrutura vertical de um servigo oncolégico de

salde pode influenciar financeiramente na gestdo de uma operadora de satde suplementar?

1.2 OBIJETIVOS
1.2.1 Geral
e Comparar gastos relacionados ao tratamento oncolégico na rede de prestadores de
S&o Paulo com os gastos para 0 mesmo tratamento no servigo proprio, nas patologias

cancer de prostata e de mama.

1.2.2 Especificos
e Analisar o perfil dos portadores de cancer de mama e prostata que sdo assistidos
pelo plano;
e Compreender a percepcao e os desafios dos gestores envolvidos na implantacéo da

estrutura vertical de salde.

1.3 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

De acordo com dados de marco de 2018 da ANS (2018), 47.118.945 pessoas possuem um
plano privado de assisténcia médica, no qual a maior parte dos usuarios situam-se na faixa etaria
de 20 a 39 anos de idade. A adesdo ao longo dos anos a plano de satde vem enfrentando declinio,
uma vez que a permanéncia do usuario no plano esta atrelada a fatores como o valor do plano e a

economia do pais. Nos anos de 2015, 2016 e 2017, o percentual da populacdo coberta por plano
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privado de saude era 24,0, 23,4 e 22,7 respectivamente. As operadoras de salde aos poucos vém
sumindo do mercado com o passar dos anos, ja que a sustentabilidade de um plano de satde implica
em grande investimento financeiro. Em 2008 eram 1.135 operadoras com beneficiarios em atuacao,
10 anos depois, esse nimero reduziu 33,12%, ja que em dezembro de 2018 apenas 759 operadoras
com beneficiarios permaneciam no mercado (ANS, 2018).

De acordo com Albuquerque et al. (2008), a diminui¢do do nimero de operadoras ao longo
dos anos, pode estar associado ao processo de regulacdo e regulamentacao, que impds exigéncias
econémico-financeiras e de prestacdo de servicos, ou seja estabeleceu padrdes, além da tendéncia
de fusBes e aquisi¢Bes observada no periodo.

Outro dado relevante demonstrado pela ANS (2018), é o aumento dos custos em salde, que
poderia se relacionar ao avanco tecnologico em salde e ao acesso dos USUArios a essas novas
tecnologias/tratamentos. Em 2007, as despesas assistenciais eram de R$ 40.905.609.873
(equivalentes a US$ 35.93 billions ppp) apds mais de 10 anos observou-se um aumento aproximado
de 364% nos gastos assistenciais em saude em numeros absolutos, ja que em 2017 foram gastos
R$ 149.053.540.125 em numeros absolutos (equivalentes a US $ 72.46 billions ppp) (ANS, 2018;
Organizacdo de Cooperacéo e de Desenvolvimento Econdmico [OECD], 2018).

Nesse sentido Albuquerque et al. (2008), demonstraram que o gasto em salide com usuarios
de planos de saude é superior ao gasto em satde com usuério do servico publico, ou seja, no sistema
privado o gasto por paciente é duas vezes maior que o gasto individual dos pacientes que utilizam
0s servicos do SUS.

Concomitantemente ao aumento dos custos em salde, observou-se também que o numero
de reclamacdes dos usuarios relacionados aos planos de satde também cresceram. Em 2016 foram
90.245 reclamacdes consolidadas junto a ANS, 67% dessas reclamacGes estavam relacionadas a
cobertura (ANS, 2017).

Ao se avaliar o aumento dos gastos em saude contraposto a maior queixa dos USUArios,
percebe-se um impasse nas relacdes, uma vez que se gasta mais com despesas assistenciais e ainda
assim a queixa de maior relevancia é por cobertura. Nesse sentido, a proposta de verticalizacédo e
construcdo de uma rede que assista 0 usuario de forma integral, holistica e humanizada pode

contribuir para solucionar esse desencontro entre os dois atores (Novaretti, Cwiek, Barbosa, 2017).
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1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

O capitulo 2 apresenta a revisdo bibliografica do trabalho, onde foi estabelecido o referencial
teorico, assim como os seus polos que efluem da questdo principal da pesquisa e sdo capazes de
subsidiar a procura pelas respostas da questao principal.

Em seguida, no capitulo 3 foram definidos e descritos os métodos e técnicas de pesquisa
utilizados no trabalho, assim como o delineamento da pesquisa, o procedimento de coleta de dados,
os procedimentos de analise de dados.

O capitulo quatro apresenta a anélise, interpretacdo e discussdo dos resultados obtidos por
meio da pesquisa e com base na literatura cientifica de referéncia, o que permitiu uma avaliagcdo
dos resultados encontrados, conforme os objetivos da pesquisa.

O capitulo cinco demonstra as considerac@es e contribuicdes para a pratica profissional,
observadas durante a execucdo do projeto, assim como as suas limitacdes e sugestdes de pesquisas

futuras.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 TRATAMENTO ONCOLOGICO

O cancer (CA) é um conjunto de doenca composto por mais de 100 tipos, cuja caracteristica
principal é o crescimento irregular de células que invadem tecidos e érgédos (Instituto Nacional de
Céncer [INCA], 2018). De acordo com Baptista, dos Santos, & Dias (2017), o CA é uma doenca
degenerativa, onde ha crescimento celular desordenado, com capacidade de invasdo de estruturas
do organismo. Para Machado & Okino Sawada (2008), trata-se de um problema de saude publica,
que exige diagnostico precoce, oferta de tratamento, acompanhamento multiprofissional adequado,
para que se possa vencer a luta contra o cancer.

Nesse sentido, o INCA (2018), apontou que as doencgas e agravos ndo transmissiveis
(DANT) séo as principais causas de adoecimento e morte da populacdo mundial. Acredita-se que
em 2008, a maior causa morte foram DANT (63%), sendo que 48% sdo doencas cardiovasculares
e o restante € CA (21%). Para Siegel, Miller, & Jemal (2018), o CA é o segundo maior causador
de mortes nos Estados Unidos.

De acordo com dados do INCA (2018), estima-se em 2018 mais de 600 mil casos novos de
CA no Brasil, dentre os tipos de canceres, acredita-se que entre os homens o mais incidente sera o
CA de prostata (68.200) e nas mulheres sera 0 CA de mama (59.700).

Corroborando com a ideia anterior, Siegel et al. (2018), ponderam para 1.735.350 casos
novos de CA para 2018 numa perspectiva global, o que equivale a mais de 4.700 novos
diagnosticos de CA a cada dia, sendo os canceres de maior incidéncia, o de mama, colo retal e
pulmdo. Ainda segundo os autores, para todos os tipos de canceres, a taxa de sobrevida relativa é
de 5 anos, no entanto, levando em conta todos os estagios da doenca, a sobrevida maior é para o
CA de prostata (99%), melanoma (92%) e o CA de mama feminino (90%), os com menor
sobrevida, estdo o CA de pancreas (8%), pulmao (18%) e figado (18%).

No gue tange a saude da mulher, o0 CA de mama feminino é a doenca maligna de maior
incidéncia no Brasil, sendo o segundo tipo de CA com maior frequéncia no mundo e a primeira
causa de morte entre mulheres (Abreu & Koifman (2002); Silva, Albuquerque, & Leite (2010);
Machado & Okino Sawada (2008)).

De acordo com Siegel et al. (2018), cerca de 63.960 casos de carcinoma de mama feminino
in situ devem ser diagnosticados em 2018 no mundo, sendo esse 0 maior causador de mortes de

mulheres entre 20 a 59 anos. Embora o CA de mama seja o de maior ocorréncia entre as mulheres
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e 0 que mais mata, sua taxa de letalidade é relativamente baixa, situacdo que esta ligada a melhoria
da detecgéo precoce da doenca e tratamentos mais eficazes (INCA, 2018). De acordo com Siegel
et al. (2018), a taxa de mortalidade por CA de mama caiu 39% entre 1989 a 2015, situacdo que
pode estar relacionada ao investimento crescente em estudos e pesquisas, ja que o CA de mama
sozinho representa 30% de todas as novas pesquisas sobre cancer em mulheres.

A sobrevida da paciente com CA de mama varia de paciente para paciente, uma vez que se
deve levar em consideracao a velocidade da multiplicacéo celular, se o diagnostico foi precoce ou
ndo, se ha metastase ou ndo. Assim utiliza-se o fator prognéstico TNM, onde o T avalia o tamanho
do tumor, o N, se ha linfonodos axilares e M diz-se da presenca de metastase. Desta forma, o
tamanho do tumor e o comprometimento dos linfonodos séo considerados os maiores indicadores
de progndstico, e nesse sentido é possivel dizer que uma paciente sem o comprometimento de
linfonodos axilares possui uma sobrevida maior que aquelas que se encontram com
comprometimento axilar no momento da cirurgia e que o tamanho do tumor esta relacionado a
possibilidade de recidiva da doenca (Abreu & Koifman, 2002).

Corroborando com a ideia anterior, Curigliano & Criscitiello (2017), apontaram que o
prognostico mais favoravel no CA de mama, sdo de pacientes com menor tumor, auséncia de
envolvimento linfonodal, maior expressdo de ER (receptor de estrogénio) e menor taxa de
proliferacao.

Ao passo que no CA de mama varios fatores contribuem para o bom e o mal prognostico,
no CA de prostata, o progndstico em si ja € considerado bom. No entanto, a idade elevada contribui
para o aparecimento e quanto maior a idade do paciente pior sera o progndstico (INCA, 2018).

Para Mottet, N., Bellmunt, J., Bolla, M., Briers, E., Cumberbatch, M. G., De Santis, M.,
Joniau, S. (2017), o CA de prostata é o cancer mais frequente entre os homens na Europa, sendo
que a idade avancada, a origem negra e o histérico prévio familiar de CA de prdéstata séo fatores
de risco para o aparecimento da doenca. Ainda de acordo com os autores, cerca de 9% dos homens
com CA de prostata tem algum familiar com a doencga, sendo que nesses casos, a doenga aparece
6 — 7 anos antes do que ocorreria em casos sem heranca genetica.

De acordo com as estimativas do INCA (2018), acredita-se que surgirdo 68.220 casos novos
de CA de prostata para cada ano no Brasil, 0 que corresponde a um risco estimado de 66,12 casos

novos a cada 100 mil homens, em relacdo a mortalidade global por CA de prostata, estudos
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apontaram 307 mil mortes no ano de 2012, o que corresponde a uma taxa de mortalidade global
para o ano de 7,8/100 mil, representando 6,6% do nimero total de mortes masculinas.

Nesse sentido, Siegel et al. (2018), apontaram que 1 entre 5 novos casos de CA em homem
no mundo esta o CA de prostata e que a incidéncia de CA de prostata na década de 80 e 90
aumentou, devido a deteccdo da doenca sintomatica por meio do teste de antigeno prostatico
especifico (PSA). No entanto notou-se uma queda da taxa de mortalidade de 52% de 1993 a 2015
para o CA de préstata no mundo, o que se relaciona a efetividade do teste de PSA e dos avangos
no tratamento (Siegel et al., 2018).

De acordo com Mottet et al. (2017), séo considerados propensos a desenvolver o CA de
préstata homens de idade > 50 anos (> 45 anos em homens afro-descendentes) ou com histérico
familiar de CA de prostata, além disso, homens com PSA> 1 mg / ml com idade 40 anos e > 2 mg

/ ml aos 60 anos de idade estdo em maior risco de metastase.

2.1.1 MODALIDADES DE TRATAMENTO: CA DE MAMA E CA DE PROSTATA

No CA de prostata, a cirurgia radical, a prostatectomia tem como finalidade a erradicacéo
do CA, sempre tentando preservar a continéncia e a funcéo erétil do paciente. Nao ha consenso de
qual método seja melhor, se aberta, laparoscépica ou por robotica, embora se saiba que na cirurgia
por robdtica, o tempo de internacdo seja menor. No entanto, ndo ha evidéncias que demonstrem
superioridade da robética em relacdo a técnica por video em questBes de incontinéncia e funcao
erétil (Mottet et al., 2017).

Outra modalidade de tratamento é a radioterapia, na Europa e Estados Unidos indica-se
muito a radioterapia por modulacdo de intensidade (IMRT), que de acordo com Mottet et al.,
(2017), a técnica estd associada a menor toxicidade se comparada com a radioterapia
conformacional tridimensional (RCT-3D). De acordo com a tabela de Terminologia Unificada da
Salde Suplementar (TUSS, 2018), os procedimentos de radioterapia IMRT e RCT-3D séo
codificados e descritos respectivamente da seguinte forma: 41203054 - Radioterapia com
Modulagdo da Intensidade do Feixe (IMRT) — por tratamento, 41203062 - Radioterapia
Conformada Tridimensional (RCT-3D) com Acelerador Linear - por tratamento (ANS - Tabela
TUSS, anexo |, 2018).

No Rol ANS de 2018 (ANS, 2018), a descricao dos procedimentos de radioterapia IMRT e
RCT - 3D séo descritos de forma mais especifica, 0 que permite uma interpretacdo mais adequada
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do procedimento e garante as operadoras de saude subsidios para regulagdo da solicitagdo desses
procedimentos. No Rol 2018, a IMRT ¢é descrita da seguinte forma: Radioterapia com modulagdo
da intensidade do feixe (IMRT) para tumores da regido da cabeca e pescoco, tal denominagao ndo
prevé a utilizacdo dessa modalidade de radioterapia para CA de prdstata, e sim, somente para
tumores de cabeca e pescoco. Ja a RCT-D3 é descrita como Radioterapia conformada
tridimensional - para cabeca e pescogo, sistema nervoso central (SNC), mama, térax, abdome e
pelve, sendo assim, entende-se que CA de préstata é contemplada para utilizacéo dessa tecnologia
(Rol ANS, 2018).

Uma modalidade de tratamento menos agressiva, com baixa toxidade e alta taxa de controle
bioquimico € a braquiterapia, que de acordo com Mottet et al. (2017), deve ser indicada para
pacientes com CA de prdstata de baixo risco intermediario, e embora essa modalidade seja menos
agressiva, um dos efeitos colaterais importante € a retencdo urinaria. Ja a terapia por privacao de
androgénio (ADT) e muitas vezes utilizada concomitantemente a radioterapia pos-cirurgia, € o
tempo desse tratamento varia de acordo com as caracteristicas do tumor, do grau de comorbidade
e fatores prognoésticos. Um tratamento de curto prazo com ADT pode durar de 4 a 6 meses, e 0
tratamento em longo prazo de 2 a 3 anos. A utilizacdo de ADT de longo prazo pode comprometer
a sexualidade do paciente, uma vez que um dos efeitos colaterais da ADT é a diminuicao da libido
ou impoténcia (Mottet et al., 2017).

Complementando a ideia anterior Keating, O’malley, & Smith (2006), demonstraram que
a ADT ¢é um pilar no tratamento de CA de préstata metastatico e que pode beneficiar a sobrevida
de homens com a doenca localmente avancada, porém a ADT € vinculada ao risco do
desenvolvimento de diabetes e doencas cardiovasculares.

Para o tratamento de CA de mama, temos protocolos consagrados em todo o0 mundo, ap6s
o diagnostico, feito por meio de confirmacdo com o exame anatomopatoldgico, comeca-se a pensar
em cirurgia. A mastectomia radical ndo € mais o tratamento de primeira escolha em casos de Ca de
mama inicial, preferindo-se a quadrantectomia da mama com posterior quimioterapia e radioterapia
(Hortobagyi, 1998).

De acordo com Curigliano & Criscitiello (2017), a escolha da quimioterapia ira depender
da avaliacdo de risco de acordo com o estagio, particularidades bioldgicas da doenca e preferéncias
e caracteristicas do paciente, sendo a quimioterapia com antraciclinas o regime padrdo para

tratamento adjuvante do CA de mama precoce.
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A aplicagdo de radioterapia pos-cirurgia reduz a incidéncia de recorréncias locais e
regionais em 50 a 75%, além de melhorar a sobrevida global dessas mulheres (Hortobagyi, 1998).

Segundo Hortobagyi(1998), a combinacdo de quimioterapia em associacdo a
hormonioterapia é mais eficaz, principalmente nos casos de pacientes com risco de doenca
recorrente, portanto, recomendando-se o uso de tamoxifeno por pelo menos 5 anos, uma vez que a
administracdo de tamoxifeno adjuvante por cinco anos ap6s o tratamento primario reduz a
incidéncia de CA de mama contralateral em 47%. Pacientes com CA de mama mais avanc¢ado,
recomenda-se quimioterapia, tratamento hormonal, cirurgia e radioterapia. Nesses casos, tumores
inoperaveis passam a ser operaveis e alguns passam a ser candidatos a terapia conservadora
(Hortobagyi, 1998).

Segundo Gadi & Davidson (2017), a indicacdo de terapia neoadjuvante, € para tentar reduzir
0 tumor e permitir a resseccao cirdrgica ou minimizar a extensdo da ressec¢ao cirurgica, no entanto,
um beneficio adicional da terapia neoadjuvante é que a resposta a terapéutica pode ser mais
completa no periodo de adjuvancia.

Por definicdo: Tratamento adjuvante (quimioterapia ou hormonioterapia adjuvantes) € uma
terapéutica antineoplasico sistémica, empregada logo apds o primeiro tratamento, cirurgia ou
radioterapia, e que tem por objetivo destruir os provaveis focos de micrometastases existentes e
ndo identificadas pelos métodos diagndsticos. J& a quimioterapia neoadjuvante tem por finalidade
a reducéo do tamanho tumoral antes da cirurgia ou radioterapia e viabiliza, nos casos de resposta
favoravel, uma abordagem cirdrgica com maiores chances de controle loco-regional da doenca e
consequente aumento da probabilidade de cura (Abreu & Koifman, 2002). De acordo com 0 INCA
(2018), no tratamento paliativo ndo ha mais esperanca de cura da doenc¢a, no entanto isso ndo
descarta a necessidade de cirurgia, quimioterapia e radioterapia para 0 manejo de sintomas de
dificil controle, logo que a finalidade do cuidado paliativo € o0 melhor manejo da doenca, com
melhor qualidade de vida do paciente e seus familiares.

Pacientes com CA de mama metastatico seguem 0 mesmo esquema terapéutico, cirurgia,
quimioterapia, radioterapia e terapia hormonal, porém sabe-se que a maioria das mulheres com
metastase morrera em decorréncia da sua doenca, e nesse sentido, a paliacdo e manutencdo da vida
com qualidade, s@o os principais objetivos do tratamento (Hortobagyi, 1998).

Complementando a ideia anterior, Gadi & Davidson (2017), demonstraram que a
abordagem padrdo no tratamento de CA de mama metastatico é considerar a quimioterapia
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sequencial, muitas vezes com agentes Unicos, tratando a resposta méxima ou a tolerancia maxima,

com quebras de tratamento consideradas como exigéncia do paciente.

2.2 INCORPORACAO DE NOVAS DROGAS E O VALOR AGREGADO

A descoberta de novas drogas nao tem sido tarefa facil, uma vez que os gastos com pesquisa
e desenvolvimento (P&D) sdo cada vez maiores. Nos Gltimos 10 anos, a industria farmacéutica
passou por diversas dificuldades, incluindo expiracdo de patentes para um grande numero de
produtos considerados mais vendidos, a crescentes pressdes de reembolso, o aumento das
demandas regulatérias, o aumento da competicdo do mercado, perda de confianga publica e
aumento consideravel nos custos de pesquisa e desenvolvimento (P&D) (Gava, Bermudez, Pepe,
& Reis 2010).

De acordo com Gava et al.(2010), a maior parte da elevagdo nos custos com P&D pode ser
conferida a extensdo do tempo para o desenvolvimento dos medicamentos (uma média de 10 a 15
anos). Nesse sentido, Kaitin & DiMasi (2011), apontaram que as drogas que levam maior tempo
para serem desenvolvidas, sdo aquelas para tratamento de patologia do sistema nervoso central
(SNC) e drogas antineoplésicas, drogas consideradas com médio tempo de desenvolvimento (8,1
e 6,9 anos respectivamente).

Além do alto custo em P&D, as regras de fabricacdo e comercializacdo de uma droga nédo
seguem um padrdo mundial, na verdade respeitam as leis e tradi¢ces de cada pais. Nos Estados
Unidos da América, a agéncia do governo responsavel por regular a fabricacdo, comercializacao
de alimentos e medicamentos é a Food and Drug Administration (FDA). Ja no Brasil, esse papel
fica a cargo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sendo ambos responsaveis
por permitir a fabricacdo e comercializacdao de drogas em seu territorio, e as regras que garantem a
aprovacao das drogas sao distintas em cada agéncia (Gava et al., 2010).

Nesse sentido, além do fator de desenvolvimento, a industria leva em consideracdo também
o0 tempo de aprovacao de uma droga pela agéncia reguladora, 0 espago que esse medicamento tera
no mercado e quiao competitiva ela serd. Assim foi observado um aumento consideravel dos
medicamentos antineoplésicos que alcangaram o mercado. Nos anos 1990 e 2000 aconteceram
quase 5 vezes mais aprovacoes desses medicamentos que na década passada, € em contrapartida o
namero de aprovagdes de anti-infecciosos diminuiram constantemente nas ultimas trés décadas
(Kaitin & DiMasi, 2011).
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De acordo com Piscopo, Aquino, & Novaretti (2013), o processo de registro de uma droga
antineoplésica no Brasil € complexo e o desenvolvimento desse tipo de droga no pais néo é tarefa
facil, levando o pais a utilizacdo de muitas medicacfes para o tratamento de CA provenientes de
outros paises, em especial os Estados Unidos. Gava et al. (2010), ressaltou que as industrias
farmacéuticas Americanas e Europeias exercem papel importante no mercado brasileiro na
comercializacdo de medicamentos.

No Brasil, a ANVISA por intermédico da Resolucdo da Diretoria colegiada (RDC) n° 2818,
de 4 de abril de 2007, estabeleceu as prioridades para avaliacéo de registro de medicamento. Assim
foi considerada prioridade técnica de analise, os medicamentos de relevancia publica. A citar os
medicamentos instituidos em programas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), como por
exemplo, as vacinas, medicamentos para doenca negligenciada (medicamento 6rfdo) e doenca
emergente ou reemergente (Gava et al., 2010).

Nos Estados Unidos, a FDA possui dois mecanismos para aprovar uma nova droga
antineoplasica: a Aprovacdo Regular (RA), que segue requesitos que demonstrem que a droga
proporciona uma vida mais longa (vida livre da doenca, sem progressdo), uma vida melhor (melhor
controle de efeitos colaterais), ou um efeito superior a um substituto ja estabelecido no mercado;
ja na Aprovacdo Acelerada (AA), a premissa é menos estabelecida, contudo buscam-se indicios
razoaveis de maior tempo e qualidade de vida (Johnson, Williams, & Pazdur, 2003).

Nesse sentido, Gava et al., 2010, complementaram que o FDA categoriza a avaliacdo de
um novo medicamento de acordo com sua relevancia para saude, e sendo assim, a solicitacdo de
registro para um medicamento que ja tenha similar registrado no mercado ndo é avaliada como
prioridade, seguindo uma avaliagdo padréo (S-standard). Por outro lado, medicag¢Ges que podem
trazer algum beneficio novo aos pacientes, e que representem verdadeiramente um avanco
terapéutico recebem avaliacdo prioritaria (P-priority). Uma avaliacdo prioritaria deve ser concluida
em até 6 meses apds a submissdo ao registro, ja as avaliacdes padrdo tém o prazo de até 10 meses
para serem finalizadas.

No Brasil, segundo Piscopo et al. (2013), um medicamento para ser aprovado pela ANVISA
passa por avaliacbes que vao medir a farmacotécnica, a eficicia e a seguranca da droga. No
processo de anélise da farmacotécnica é checado todo processo de fabricacéo, sendo esse processo
feito por farmacéuticos do proprio servico, que na analise também avaliam documentos requeridos

para registro e bula do produto. Na fase de eficacia e seguranca séo avaliados estudos clinicos fase
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I, 11, Il e 1V, e, no entanto, esse processo depende de parecer de consultores externos ou até mesmo
de formac&o de camara técnica, sendo os processos direcionados para dois consultores distintos e,
em caso de divergéncia de parecer, o processo de registro pode ser ndo concedido.

Complementando a ideia anterior, Gava et al. (2010) enfatizaram que o registro de um
medicamento junto a ANVISA depende da avaliacdo da eficcia, seguranca e qualidade dessa
droga e é nesse momento que os agentes da ANVISA devem ponderar os interesses do fabricante
e a real necessidade da saude do pais, uma vez que o foco da inddstria farmacéutica € manter um
mercado lucrativo, situacdo que pode estar ligada a crescentes concessdes de medicacGes sem
registro por via judicial.

A obtencdo de medicamentos por via judicial vai além dos medicamentos ndo registrados,
e de acordo com Piscopo et al. (2013), a utilizacdo do judiciario para obtencdo de um medicamento,
ndo necessariamente é uma medida ao acesso a assisténcia farmacéutica, mas sim as novidades
terapéuticas, normalmente de alto custo ou também para utilizacdo de medicamentos para
indicacdes ndo aprovadas em bula (off label).

No ambito do SUS, a referéncia para fornecimento de medicacdo de alto custo se da pelo
Componente de Medicamentos de Dispensacao Excepcional (CMDE), instituido pela Portaria n°
2.577 de 27 de outubro de 2006 (Portaria n°2.577, 2006). Ja no ambito privado, é por meio da
Resolugdo Normativa - RN n°® 428, de 7 de novembro de 2017, que foi estabelecido o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, onde estd disposto os medicamentos considerados de
fornecimento obrigatério (Resolugdo Normativa n° 428, 2017).

De acordo com a Lei n° 9656 (1998), lei que instituiu o sistema de saude privado no Brasil,
0s planos de saude ndo sdo obrigados a custear tratamento de salde considerado experimental. A
RN n° 428 (Resolucdo Normativa n° 428, 2017), em seu artigo 20 enfatiza que técnicas
consideradas experimentais, com utilizacdo de medicamentos nao registrados ou que ndo possuam
indicacdo em bula (off label), ndo sdo de cobertura minima obrigatdria.

Nesse sentido, Ceschin (2011), demonstrou que o Rol busca garantir cobertura para 0s
procedimentos considerados indispensaveis ao diagndstico e tratamento de todas as doencas que
compdem a Classificagdo Internacional de Doencas (CID10) da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Trata-se de previsao legal estabelecida nos artigos 10 e 12, da Lei n. 9.656 (1998). Como
visa garantir uma referéncia bésica, os planos tem total liberdade de acrescentarem mais

procedimentos e oferecerem uma cobertura maior do que a garantida pelo Rol.
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Para Aquino e Piscopo (2015), o fornecimento de medicamentos a usuarios do SUS por
vezes ocorre de maneira atrasada, logo que estes precisam estar inclusos na lista de medicamentos
de dispensacao excepcional, e, no entanto, a inclusdo depende dos preceitos de diagndstico,
indicacdo e terapéutica, inclusdo e exclusdo de pacientes, esquemas de tratamento, monitoramento
e demais pardmetros contidos nos Protocolos de Clinicas e Diretrizes Terapéuticas (PCDTSs),
estabelecidas pelo Ministério da Salde.

Uma vez que estes documentos citados servem de norteadores para a regulacdo em saude,
eles ndo exercem muita influéncia nos prescritores, ja que as demandas judiciais para aquisi¢do de
medicamento provém de uma prescricdo médica, como citaram Aquino & Piscopo (2016), o
médico prescreve o tratamento que julga adequado ao paciente, independente de CMDE, Rol ANS,
ou de qual sera a fonte pagadora, se paciente, Estado ou plano privado de saude.

De acordo com a ANS (2018), a incorporacdo de novas tecnologias (procedimentos e
medicamentos) ao Rol ANS é um grande avanco para os usuarios de planos de saude, considerando-
se, porém, que as implementacdes devem ser feitas a partir de avaliagdo minuciosa, que leva em
consideracdo a prevaléncia da doenca, as politicas de salde, o ganho coletivo, evidéncias
cientificas, a necessidade social e a disponibilidade dos recursos.

Embora existam protocolos internacionais para tratamento oncoldgico, o SUS e o sistema
privado de saide atuam de forma diferente, uma vez que na salde privada, a Lei n° 9656 (1998),
assegura que somente as medicacdes injetaveis off label ndo devem ser utilizadas no tratamento.
Em relacdo as medicacGes oncoldgicas orais, 0 Rol ANS é mais preciso, ja que por meio da RN n°
428 (2017), em seu art. 22, inciso X, alinea b, anexo 1l foi estipulado aos planos privados de salde
quais sdo as drogas para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, que devem ser
obrigatoriamente cobertos.

Ja no ambito do SUS, a incorporacdo de uma droga, embora sendo essa label, depende da
aprovacdo da Comissdo nacional de incorporacdo de tecnologias no SUS — CONITEC, comissédo
criada a partir da Lei n®12.401, de 28 de abril de 2011, que avalia por meio de evidéncia, a eficacia,
acuracia, efetividade e a seguranca da tecnologia. O valor econémico comparado aos beneficios de
outra tecnologia existente também € avaliado (Lei n° 12.401, 2011).

A diferenca dos dois sistemas de saude (publico e privado) € facilmente vista pela
incorporagdo da droga Trastuzumab para o tratamento de CA de mama metastatico. No SUS, o
CONITEC s0 aprovou sua utilizacdo em 2017, e até entdo, a Trastuzumab so era utilizada para
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tratamento de CA de mama em estégio inicial (CONITEC, 2017). Ja no sistema privado, a mesma
droga ja é utilizada por mais de 15 anos, e além de tratar CA de mama metastatico, também pode
ser indicada para tratamento de CA de mama em fase inicial, consoante a indicacdo de bula
publicada no site da ANVISA (ANVISA, 2018).

Na Tabela 1, é demonstrado algumas medicagdes aprovadas pela ANVISA, utilizadas em

servicos privados de salde, cobertas pelas operadoras de salde e indisponiveis no SUS.

Tabela 1:

Medicamentos oncolégicos para tratamento de CA de mama e prostata indisponiveis no SUS.

Medicagdo Apresentacdo Laboratério Preco Fabrica? Indicac&o®
Pertuzumabe 420mg — inj. Roche R$ 10.598,57 CA de mama inicial e
(Perjeta) metastatico

Trastuzumabe 160mg — inj. Roche R$ 10.674,08 CA de mama metastatica sem
entansina(Kadcyla) indicagdo de cirurgia
Everolimo 10mg — 30cp Novartis R$ 10.236,42 CA de mama metastatico,
(Afinitor) tumores neuroenddcrinos

avancados, CA avancado de rim
e células renais

Enzalutamida 40mg — 120cp Astellas R$ 10.738,91 CA de prostata metastatico
(Xtandi)

Acetato de 250mg — cp Janssen R$ 10.847,46 CA de prostata metastatico
abirateron (Zytiga)

Cabazitaxel 60mg — inj. Sanofi-Aventis  R$17.201,18 CA de proéstata metastatico
(Jevtana)

Nota. Fonte: Elaborado pelo autor.

2 Valores de fabrica de acordo com Brasindice 8.5.  Indicagdo do medicamento de acordo com bula ANVISA.

A tabela 1 demonstrou 6 medicamentos que ainda ndo foram incorporados ao SUS, ambos
medicamentos sdo para estagios avancados da doenca, 3 para CA de mama e 3 para CA de prostata.
Uma vez que tanto a ANVISA como a CONITEC sdo organizacgdes do governo federal e ambas
levam em consideracdo na avaliacdo a eficacia, acurdcia, efetividade e a seguranca, hd que se
considerar que somente a CONITEC utiliza como critério de incorporacdo a mensuracao
econdmica contraposta aos beneficios e aos custos em relagédo as tecnologias disponiveis (Gava et
al., 2010, CONITEC, 2018).
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Nesse sentido, Albuquerque, Fleury, & Fleury (2011), colocaram que, embora 0s avangos
da industria farmacéutica sejam um grande ganho a populagdo, 0s investimentos com pesquisa
refletem no preco final do medicamento, e assim, a medicacao chega num valor muito alto para os
servigos, 0 que pode levar as empresas de salde ao desequilibrio econémico e financeiro. Assim,
pressupde-se que a ndao incorporacao de alguns medicamentos no SUS é decorrente do alto valor
que este representa, frente as grandes demandas existentes no sistema publico de saude.

2.3 A ESTRUTURA VERTICAL EM SAUDE

Os sistemas de satde no Brasil s&o compostos por trés niveis principais de saude: o nivel
primario que se refere a promocao e a prevencdo em salde, o nivel secundario que consiste em
atendimento mais especializado e o nivel terciario que comporta a alta complexidade em saude. De
acordo com Campos (2003), nivel primario de atencdo nao se relaciona a maior facilidade de
atencdo ou menos preparado no atendimento, a atencao primaria exige dos profissionais atuantes
percepcdo diversificada com foco na multicausalidade, j& os niveis secundario e terciério de satde
sdo mais especificos, e contam com maior participacdo da tecnologia, com aparelhos e exames
diagnosticos. No sistema publico de satde do Brasil é por meio dos servicos de atencdo primaria
que os pacientes sdo direcionados aos outros dois niveis de atengdo (Campos, 2003).

No que se refere ao sistema privado de salde, os pacientes possuem mais autonomia na
busca por especialidades, ja que eles tém livre acesso para agendar uma consulta com médicos
especializados, sem necessariamente o direcionamento de um médico generalista. Ainda assim, nos
dois tipos de sistemas, privado e publico, a busca por servi¢os secundarios de saide € maior quando
se comparado ao nivel primario de prevencdo a satde. Nesse sentido, Cecilio (1997), apontou que
as pessoas acessam o sistema por onde é mais facil ou possivel, ou seja, a principal porta de entrada
de pacientes é por meio de hospitais, prontos-socorros, servicos de urgéncia e emergéncia,
compondo um cenario no qual o nimero de atendimentos em hospitais seja muito maior que o
numero de atendimentos realizados em unidades basicas de saude, situacdo que reflete em prontos-
socorros sempre lotados.

A figura nimero 1 apresenta esquematicamente como é dividido os niveis de atencéo a

salde no Brasil:
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ATENCAO TERCIARIA

Servigos hospitalares de
maior complexidade,

especializados. Ex. Hospital do cancer.

ATENCAO SECUNDARIA
Servigo ambulatoral com especialidade clinica e
cinrgica, apoio diagnostico e terapéutico, urgéneiae
emergéncia e hospitais gerais.

ATENCAO PRIMARIA
Unidades de sanide capazes de oferecer atencdo integral a sande daspessoas
dentro de suas atnibuigdes. Porta de entrada para os demais niveis.

Figura 1: Niveis de aten¢do a saude.
Fonte: Elaborado pelo autor.

A base da piramide é representada pela atencdo primaria, com foco na prevencdo e
promocéo de salde, o que nos faz esperar maior atuacdo dos servicos e agentes de salde desse
nivel. No entanto, isso ndo acontece, como ja foi dito, o maior volume de doentes buscam o nivel
secundario de atencdo, que de acordo com Santana & Costa (2008), o que pode ser justificado pela
fragmentacdo dos trés setores de saude e a fragil integracdo desses, resultando assim, em
ineficiéncia, falta de qualidade, duplicacdo de procedimentos e de custos, decorrendo no
desperdicio dos recursos e causando prejuizos a populacdo que busca por atencdo em saude.

Segundo Paim (2008), a média complexidade necessita de profissionais especializados e do
emprego de recursos tecnologicos que auxiliam o diagnostico e a terapéutica, e, no entanto, o
acesso a esse nivel de atencéo € dificil e pouco resolutivo, situacdo que forca a populacao a avancar
para o nivel terciario, compondo uma busca desordenada por atendimento e trazendo prejuizos para
0s pacientes e refletindo nos custos com salde.

Na tabela 2 é possivel ver algumas das consequéncias da fragmentacdo dos setores em

saude.



37

Tabela 2:
Fragmentacao dos setores de salde e suas consequéncias

Agentes Consequéncia

Perda da eficiéncia
Pagador Promocdo da doenca

Fraca coordenacdo

Sé responde por sua intervengéo
Prestador Cultura prépria

Organizacéo preferencial

Falta de acessibilidade
) Desorientagéo no sistema
Consumidor ) ) )
Falta de qualidade assistencial

Falta de perceptividade

Nota. Fonte: Santana, R., & Costa, C. (2008). A integracao vertical de cuidados de saude: aspectos conceptuais e organizacionais
(pag. 34). Revista Portuguesa de Salde Publica, 7, 29-56.

Nesse sentido, Albuquerque et al. (2011), apontaram que alguns fatores contribuem com o
aumento dos custos em salde, a citar: a inflagdo no geral, a incorporacdo de novas tecnologias em
salde para tratamento e diagnostico e a elevada taxa de utilizacdo de servigos e recursos em saude,
acompanhando o que acontece no mundo todo, e 0s setores - publico e privado - passam por fortes
pressdes em termos de custos.

Em decorréncia da fragmentacdo e aumento dos custos em saulde, nota-se uma grande
movimentacdo de alguns paises na busca por modelos de salude mais resolutivos e econémicos, e
em consequéncia, Santana & Costa (2008) propuseram gue a integracao de cuidados e servicos de
salde pode promover uma melhor resposta ao doente e ao sistema organizacional de satde. No
entanto, a integracdo do cuidado se configura um verdadeiro desafio aos sistemas de saude do
mundo todo (Santana & Costa, 2008).

De acordo com Veloso & Malik (2010), desde os anos 90, os Estados Unidos iniciou essa
tendéncia de integragdo dos servigcos em saude, e aqui no Brasil, a cadeia de integracdo comegou a
ser relatada em 2006. A integragdo proposta fundamenta-se pelo envolvimento de uma empresa
em mais de um estagio da cadeia produtiva de um servico (Albuquerque et al., 2011).

Segundo Santana & Costa (2008), a integracdo vertical € composta quando uma mesma

organizacao detém o controle de pelo menos duas organizagdes, sendo uma delas utilizada com
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input e a outra como output. A unidade gestora presta servigos em diferentes niveis de cuidado de
forma continua, com foco no bem estar geral do paciente e ndo mais na doenca, sendo o paciente
acompanhado ao longo de diferentes niveis de cuidado, que podem ser de baixa, média ou alta
complexidade.

De acordo com Albuquerque et al. (2011), a integragdo vertical proporciona maior
resolubilidade das necessidades dos pacientes, melhoria da qualidade dos servigos prestados, além
de que, proporciona a fonte pagadora a racionalizacdo dos recursos, diminuicdo dos custos e
ampliacdo dos servicos prestados, uma vez que a diminui¢do dos custos permite o reinvestimento
e a aquisicdo de novas tecnologias.

A racionalizacdo dos recursos é possivel quando ha um grau elevado de integracdo dos
diversos atores e estruturas que compdem o cuidado, de forma que € possivel melhorar a gestéo de
doencas que causam maiores danos e limitagcdes as pessoas e maiores gastos evitaveis a populacéo,
ou seja, trata-se de uma integracdo clinica entre as diversas estruturas que compdem o sistema e
ndo mais meramente administrativa (Santana & Costa, 2008).

Para Santana & Costa (2008), a integracdo clinica baseia-se na criacdo de protocolos
clinicos de atendimento, na uniformidade e acessibilidade de registros médicos, na programacao
clinica, na partilha dos servigos e producdo clinica, que se estrutura na formacgdo de equipe
multidisciplinar, com as discussdes de casos, planejamento de tratamento, alta, referenciacao,
orientacdo adequada do paciente, implementacdo de programas de qualidade, formacdo continua e
treinamento.

Dessa forma, segundo o que apontaram Albuquerque et al. (2011), na estrutura verticalizada
é mais facil estimar demanda e criar estratégias para atendé-la, fato que proporciona melhor gestao
sobre 0 paciente e mais rapida adaptacdo as novas demandas que o cuidado holistico traz. No
entanto, como demonstraram (Santana & Costa, 2008), esse tipo de cuidado sé é possivel com a
integracdo dos varios atores que compBem o0s servicos (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, psicologo, assistente social e administrativo), sendo o objetivo méximo desses atores
a producdo de um servico eficiente e de qualidade. A atuacéo individual néo é téo efetiva, quanto
quando se agrega uma logica conjunta e harmoniosa de saberes, a atuacdo multidisciplinar,
permitindo uma resposta mais assertiva aos problemas de saude de cada individuo (Santana &
Costa, 2008).
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Nesse sentido, Albuquerque et al. (2011), relataram que 0 manejo dos custos de producéo
necessita da racionalizacdo de recursos por meio de treinamento constante das equipes atuantes,
além do uso dos sistemas de informacéo, uma vez que é por meio de tecnologia de informacéo que
é factivel o monitoramento do perfil epidemiologico e de uso dos recursos pelos pacientes.

Assim, um sistema de informacgdo integrado é imprescindivel para a gestdo clinica e
eficiente, ou seja, a unido por meio de suporte tecnolégico de dados de saide do paciente como,
sua patologia, seus Ultimos atendimentos, o local onde esse paciente foi atendido, o custo que isso
representa instrumentaliza a gestdo e toda equipe multidisciplinar na tomada de decisdo frente ao
cuidado continuo e integrado ao paciente (Santana & Costa, 2008). Por meio de registro historico
da movimentacdo do paciente na rede de cuidado € possivel evitar duplicidade de procedimentos e
atuar de forma multidisciplinar no planejamento de acdes para o paciente (Santana & Costa, 2008).

Outro aspecto importante da integracdo efetiva é a sustentabilidade econémica e financeira
de um sistema de satde. Na integracdo vertical, o enfoque estd no que o doente precisa para ser
tratado e ndo nos recursos disponiveis para tratar um doente, assim, o olhar estd na producédo de
bens e servigos para o doente, por que ele existe e ndo para a doenca. Uma gestao financeira mais
especifica, mais proxima ao paciente possibilita que os recursos sejam aplicados no que realmente
é necessario (Santana & Costa, 2008).

Complementando a ideia anterior, Santana & Costa (2008); Albuquerque et al.(2011),
demonstraram que as compras de insumos hospitalares e medicamentos na estrutura vertical sao
feitas diretamente na industria, sem necessidade de atravessadores, 0 que reduz 0s custos porque
além do pagamento ser direto, a compra em larga escala permite a diminuicao dos precos. Ou seja,
0 sistema vertical possui maior poder de negocia¢do com compradores de servico e fornecedores,
situacdo que fortalece uma atuacao competitiva no mercado de saude.

Embora sejam vistas vantagens no processo de integracdo vertical, tal estrutura ndo é
unanimidade entre os gestores, e ainda se nota certa resisténcia na implantacdo de uma nova
filosofia, que embora seja tendéncia mundial, ainda & um processo novo. O novo core business
precisa ser melhor interpretado, entendendo-se que nos tempos atuais ndo € mais a doenga e sim o

doente o centro de todos os cuidados em saude (Santana & Costa, 2008).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A instituicdo objeto dessa pesquisa caracteriza-se por ser uma operadora de saude criada
em 1971, integrante ao maior sistema cooperativista de saude do pais e do mundo, com alcance de
84% do territdrio nacional e participacdo superior a 30% do mercado brasileiro de planos de saude.
A operadora atua no mercado de satde suplementar principalmente no Estado de Séo Paulo gerindo
aproximadamente 556.323 mil vidas, com taxa de sinistralidade em descendéncia nos ultimos dois
anos, sendo 85.6% em 2016 e 83.5% em 2017, diminuicao de 2,1% de um ano para outro.

Por ser uma operadora de satde de atuacdo principal em todo o Estado de S&o Paulo, mas
por também assistir beneficiarios em outros Estados brasileiros, as solicitacdes de procedimentos
diversos demandadas dos prestadores sdo solicitados de forma on-line via software préprio. Cada
prestador de servico possui um login e senha de acesso ao canal de comunicacgéo entre operadora
de saude e prestador de servico, e € por meio desse canal, que apds o preenchimento de um
formulério de solicitagdo on-line, formulario esse com formato estabelecido pela ANS — Padrao
TISS (Troca de Informacdo de Salde Suplementar) similar a todas as operadoras em atuacdo. Uma
vez que todos os campos obrigatérios foram preenchidos, o solicitante pode ainda incluir anexos
pré-definidos (OPME — Ortese, prétese e materiais especiais para procedimentos que necessitem de
algum material implantavel no paciente ou para melhor condugdo do procedimento e o anexo de
Quimioterapia para solicitacdo de medicamentos quimioterapicos, imunobioldgicos e hormonais),
e por ultimo é possivel anexar documentos digitalizados, como laudo de exames, relatério médico,
formulérios, etc..

Ao término total do preenchimento do formulério de solicitacdo, 0 mesmo é transmitido a
operadora gerando uma senha. A senha permite 0 acompanhamento da solicitacdo pelo prestador,
o0 beneficiario também poderd acompanhar a solicitacdo via portal on line da operadora, uma vez
que todas as solicita¢bes vinculadas ao nome do beneficiario podem ser acessadas por ele.

A solicitacdo ao ser transmitida a operadora passa por uma analise administrativa prévia
feita pelos analistas de autorizacdo, na qual estes verificam a presenca de documentaches
digitalizadas e anexas que corroborem com a analise (laudo de exame, relatério médico, etc.), e
também avaliam a existéncia de algum fator prioritario na analise da solicitacdo. Logo apos essa

checagem, o processo é direcionado a analise da auditoria médica correspondente.
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A presenca ou ndo de anexo de OPME e Quimioterapia definira a que grupo de auditores a
solicitacdo serd direcionada.
A Figura 2 exibe o fluxo de solicitacdo de autorizacdo de procedimento, onde destaca-se a

solicitacdo de quimioterapia, por essa ser elemento fundamental desse estudo.

Figura 2. Fluxograma de solicitacdo de autoriza¢édo de procedimento.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Trata-se de um estudo de caso Unico, cuja abordagem de pesquisa adotada foi a qualitativa e
quantitativa, de natureza exploratoria e descritiva.

Segundo Martins e Thedphilo (2009: 107), por apresentarem diferentes caracteristicas de
avaliacdo, ndo had um impedimento que sejam adotadas avalia¢fes quantitativas e qualitativas em
pesquisas cientificas. E inoportuno pensar que possa existir pesquisa somente qualitativa ou

quantitativa, a indagacéo cientifica contempla ambas.

3.2.1 ANALISE QUALITATIVA

A técnica de pesquisa estudo de caso demanda avaliacdo qualitativa, pois sua finalidade € o
estudo de uma unidade social que se analisa amplamente. A avaliacdo qualitativa é delineada pela
descricdo, compreensdo e interpretacdo dos fatos e fendmenos, em compensacdo a pesquisa
quantitativa, predominam mensurac¢des (Martins & Thedphilo, 2009:61).

Segundo Yin (2010:32), o estudo de caso caracteriza-se principalmente pela observacao
direta dos eventos que estdo sendo analisados e entrevistas das pessoas neles envolvidas. Nesse
sentindo, o método de estudos de caso é apropriado quando se procura responder a questdes
iniciadas com os termos “como” e “por que”, quando o evento estudado é contemporaneo ao
pesquisador e quando 0 mesmo ndo possui nenhum poder de inferéncia sobre o0 objeto estudado.

Trata-se também de uma verificacdo empirica que analisa fendmenos dentro de seu contexto
real, onde o pesquisador ndo comanda eventos e variaveis, ele busca compreender a totalidade de
uma situacdo, para assim, descrever e interpretar a complexidade de um caso real (Martins &
Theophilo, 2009:61-62).

No més de Julho de 2018 foi realizada uma entrevista com os responsaveis da instituicao
pelo processo de implantacdo da verticalizagdo do servico de oncologia. Sendo esses profissionais,
médicos, enfermeiros, administradores, ligados ao departamento de Gestdo operacional. Na
entrevista foi observada a percepc¢éo sobre os desafios, melhorias e conflitos encontrados com as
mudancas geradas pelo novo modelo de atendimento, por meio de um roteiro de questdes pré-
estabelecidas, baseadas em pressupostos tedricos.

A Tabela 3 demonstra o congruente utilizado com os pressupostos, as referéncias utilizadas

e as questdes propostas na entrevista com os gestores dos departamentos de Gestdo Operacional.



Tabela 3:

Construto utilizado para a elaboracéo das questfes — Gestdo Operacional.
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Item Pressuposto Referéncia Questéo
A estrutura vertical nédo é
uma unanimidade, alguns
duvidam do seu sucesso
pratico, j& que podem Quais foram os principais
. N - . . .. ocorrer alteracbes conflitos, impasses
A implantacdo do primeiro servigo proprio é
X o profundas que refletem no enfrentados entre  0s
1 um processo delicado, dificultoso que pode . y .
N sistema de saude. Assim o  gestores quando se pensou
encontrar resisténcia. .
assunto pode ser em implementar a
controverso,  polemico, estrutura vertical?
gerando  conflitos e
contraposi¢cdes  (Santana
& Costa, 2008).
De acordo com Aaker,
(1998), a lealdade pode
surgir principalmente da
O servigo proprio dissemina os valores e qualidade percebida de Quais premissas guiam a
2 filosofia da e empresa, fideliza o paciente e uma marca, quando o conducdo do  servico
fortalece a marca. produto  ou  servico proprio?
funciona como esperado,
proporcionando ao cliente
uma experiéncia positiva.
De acordo com Santana & s -
. ~  Quais sdo o0s objetivos
Costa (2008), a integragdo :
. ! . pretendidos com a
~ . vertical de cuidados atinge TR .
A reformulacdo da rede de servigos pode . ~ .= verticalizacdo do servico,
X LA, dimensdes funcionais -
3 melhorar o atendimento aos beneficiarios e . em termos econémicos e
C , relacionadas com as ; - -
otimizar os custos em salde. L . de qualidade assistencial?
atividades clinicas, de
informagéo e financeira.
De acordo com Veloso &
Malik (2010), os hospitais o
- ( ) SP Como foi feito o0 processo
. ja possuem o servico em .
O processo de descredenciamento pode trazer - de descredenciamento e
4 repercussdes negativas e positivas funcionamento e se quais foram as maiores
' beneficiam do ~
S repercussdesdesse
direcionamento de
. processo?
pacientes.
Item Pressuposto Referéncia
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Questao

A proximidade, articulacdo e tomada de
decisdo conjunta entre gestdo e assisténcia
proporciona um cuidado ao paciente mais
efetivo.

Num servico com estrutura vertical, o
acompanhamento e conducdo do estado de
salide do paciente séo holisticos.

A interligac@o de rede aumenta a satisfagdo do
usuério.

O gerenciamento engloba
a unido da gestdo e da
assisténcia. Essa ligacdo
potencializa a interagdo
profissional,
proporcionando uma
atuacdo mais articulada
visando a realizacdo de
melhores  préticas de
cuidado nos servigos de
salde (Santos, Pestana,
Guerrero, Meirelles, &
Erdmann, 2013).

Na estrutura vertical, o
processo de producdo de
salde, o paciente — ou seu
estado de salde — é o
produto intermediario
transferido de um estagio
para outro, a fim de chegar
ao produto final desejado,
a melhora no estado de
salde do paciente (Veloso
& Malik, 2010).

Para Montosa da Fonseca,
Rivero de Gutiérrez, &
Piva Adami (2006), a
satisfagdo manifestada por
pacientes esta relacionada
primordialmente com a
acessibilidade
organizacional, 0
ambiente acolhedor e o
processo assistencial nas
dimensdes da interacdo
profissional/cliente e do
desempenho técnico.

Como os profissionais de
salide envolvidos na
assisténcia contribuem na
gestdo do servico?

Como séo conduzidos 0s
casos de salde que
necessitam de intervencéo
profissional

multidisciplinar em
diversos niveis de
atencao?

Quais

servicos/prestadores estdo
interligados e preparados

para  receberem 0s
pacientes que séo
atendidos no  servico
préprio?



45

Item Pressuposto Referéncia Questéo
De acordo com Santana &
Costa (2008), um sistema
integrado trabalha em
processo continuo mais x
. e . . De que forma séao
No servigo proprio é possivel oferecer um centrado nas necessidades . .
A . . . avaliados os pacientes e
8 servico  diferenciado, com foco nas dos consumidores (suas ]
. Jo e como é tracado o plano de
necessidades individuais. doencas) do que nos
tratamento?
prestadores (nas
especialidades e servicos
de salde).
Para Reiners, Azevedo,
Vieira, & Arruda (2008), a
burocracia,  deficiéncia
organizacional, - -
- Quais sdo as estratégias
x . . . rotatividade de -
A condugdo do paciente em rede interligada, orofissionais utilizadas para que o0s
9 com maior proximidade ao profissional de R pacientes tenham
. x comunicagdo inadequada x
saude melhora a adesdo ao tratamento. . . completa  adesdo  ao
e insuficiente do
- tratamento?
profissional, falta de
confianca do paciente no
profissional geram a ndo
adesdo ao tratamento.
Para Vaitsman & Andrade S
(2005), 0 usuario, pode-se Houve resisténcia dos
e et beneficiarios de serem
. x desejar niveis mais altos . .
Pode ocorrer dificuldade de adesdo dos . . assistidos no  servico
g s . . de qualidade do servico, L
usuarios (beneficiario) ao servico proprio da ok proprio?
10 mas, como cidaddo, pode- - -
operadora. Quais foram as estratégias
se achar que os recursos - S
. 1 para evitar rejeicdo do
seriam mais bem alocados - X
usuario ao servigo?
em outra parte.
De acordo com Santana &
Costa (2008), qualidade
assistencial sugere uma
organizacdo voltada para Descreva as intervengdes
os problemas de salde, percebidas durante a
O servigo pode criar seus protocolos de atuagdo  tentando  evitd-los e implantagdo da estrutura
11 clinica e assistencial, baseado em guidelines, resolvé-los de uma forma vertical e de que forma

que preconizam boas préaticas em saude.

coordenada,  utilizando
protocolos e

guidelines de atuacdo
técnica, voltada a redugdo
do risco de ma pratica

clinica.

essas intervencgdes
refletiram na sua atuacdo
profissional.

Nota. Fonte: Elaborado pelo autor.
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O tempo médio de duragdo das entrevistas foi de aproximadamente 25 minutos. Para manter
0 anonimato dos profissionais (n=7), as entrevistas foram identificadas pelas siglas de EN1 a EN7.

Para a avaliacdo dos dados e compilacédo dos resultados foi utilizada a técnica de analise de
conteddo que, segundo Martins e Theophilo (2009:98), é um método utilizado para se estudar e
examinar a comunicacdo de maneira clara e organizada, buscando o cerne de um texto nas
particularidades das informacdes, dados e evidéncias despendidas por meio do entendimento sobre
as causas e antecedentes da mensagem, bem como seus efeitos e consequéncias.

A analise de conteudo traz trés etapas principais: pré-analise (coleta e organizacdo do
material a ser estudado); descri¢do analitica (estudo intenso do material, guiado pelas hipoteses e
referencial tedrico para escolha das unidades de andlises e definicdo das categorias); e, a
interpretacdo inferencial (revelacdo do conteudo em funcdo dos objetivos do estudo) (Martins e
Thedphilo, 2009:99).

3.2.2 ANALISE QUANTITATIVA

Uma avaliacdo quantitativa também foi realizada, como complemento a analise qualitativa,
que sozinha, possivelmente ndo atenderia as expectativas do estudo.

A pesquisa quantitativa é aquela cujos dados coletados sdo quantificados e mensurados.
Esses dados podem ser organizados, tabulados e preparados para serem submetidos a técnicas e
/ou testes estatisticos (Martins & Theophilo, 2009:107). A estatistica é a ciéncia dos dados, uma
ciéncia para quem produz e quem consome as informacbes numéricas que envolvem coleta,
classificacdo, sumarizacdo, organizacdo, analise e interpretacdo de dados, ou seja, sdo métodos e
técnicas para busca de sinteses e interpretacdes de um grupo de dados numéricos (Martins e
Thedphilo, 2009: 108).

Foi levantando o numero de solicitagdes de quimioterapia, advindas de prestadores da
capital Paulista no periodo de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018, sendo essas solicitacdes para
tratamento de CA de mama e proéstata na fase de neo-adjuvancia, adjuvancia e paliacao.

Uma vez que os prestadores de servico oferecem servigos assemelhados e sendo o
tratamento dessas patologias protocolos internacionais definidos, foi analisado o custo do
tratamento neo-adjuvante, adjuvante e paliativo nos prestadores de servico e na rede propria. Para
isso, foi utilizado como valor do tratamento nos prestadores o valor de fabrica das medicacdes de

acordo com a revista Brasindice versdo 8.5 e para o servigo proprio os valores das medicagdes
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foram de acordo com tabela propria da operadora, negociada previamente com a inddstria

farmacéutica.

3.3 PROCEDIMENTOS E ANALISE DE DADOS

De acordo com a Figura 2, foram levantadas solicitagcbes de quimioterapia para tratamento
de CA de mama e CA de prostata, da rede de prestadores da cidade de S&o Paulo, do periodo de
dezembro de 2017 a fevereiro de 2018. Nesse periodo, 100% de todas as solicitacdes para
tratamento oncoldgico na capital paulista eram da rede de prestadores.

As solicitagdes em sistema se apresentam de forma aleatéria, assim, foram separadas as
solicitacBes do periodo que apresentavam os CIDs C50 e C61, classificacdo internacional da
doenca para 0s canceres de mama e prostata respectivamente. Dentre todas as solicitacdes obtidas,
novamente elas foram separadas em tratamento neoadjuvancia, adjuvancia, paliativo e por
protocolo solicitado.

De acordo com a separacao por CIDs, verificou-se a doenga com 0 maior nimero de casos
no periodo e a faixa etaria dos pacientes em tratamento.

Diante do namero total de casos (CA de mama e prostata), as solicitacbes foram precificadas
uma Unica vez, ndo foi levada em consideracgdo a repeti¢éo dos ciclos e/ou o tempo de tratamento.
O valor atribuido ao protocolo solicitado foi de acordo com a revista Brasindice 8.5 e ap6s o célculo
do custo de cada protocolo, este foi comparado com tabela de medicagdes negociada a ser utilizada
no servico proprio. Os valores encontrados (rede de prestadores e servico préprio) foram analisados
do ponto de vista financeiro. Os levantamentos realizados foram analisados com o auxilio Software
Microsoft® Excel para Windows 2007.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA
4.1 ANALISE DAS SOLICITACOES QUIMIOTERAPICAS E ANALISE QUANTITATIVA
As solicitacfes de quimioterapia levantadas foram obtidas a partir de filtros utilizados para
a extracdo dos dados no software utilizado pela operadora, para transacionar as solicitacdes de
quimioterapia advindas dos prestadores de servigcos. Sendo os principais filtros: o periodo
(01/12/217 a 28/02/2018) e os CIDs C50 e C61, tais dados sdo apresentados como resultados desse
estudo.
Na etapa de levantamento de solicitacdes de quimioterapia para tratamento de CA de mama
e prostata no periodo de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018, foram extraidas 181 solicita¢Oes
(100%), sendo 138 solicitacbes (76%) para o tratamento de CA de mama e 43 para o tratamento de

CA de prostata (24%), como se observou na figura 3:

B Cancerde mama M Cdancer de préstata

Figura 3: Distribui¢éo de solicitac6es de acordo com os CIDs: C50 e C61
Fonte: Elaborado pelo autor.

As solicitagbes extraidas foram divididas em tratamento neoadjuvante, adjuvante e
paliativo, como demonstra as tabelas 4 e 5:
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Tabela 4:
Distribuicdo das solicitacdes de tratamento para cancer de prostata, de acordo com a modalidade do

tratamento.

Cancer de Prostata

Tratamento NUmero Indice
Neoadjuvante 0 0
Adjvante 11 26
Paliativo 32 74
Total 43 100

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

Como se observa na tabela 4, as solicitacdes para tratamento paliativo para o CA de préstata
representam 74% do total de solicitacdes, ja as solicitacfes de tratamento adjuvante e neoadjuvante

correspondem a 26% e 0% respectivamente.

Tabela 5:
Distribui¢do das solicitacdes de tratamento para cancer de mama, de acordo com a modalidade do tratamento.

Cancer de Mama

Tratamento NGmero Indice
Neoadjuvante 4 3
Adjvante 69 50
Paliativo 65 47
Total 138 100

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

Na tabela 5, se observa uma distribuigdo mais equilibrada entre solicitagdes para tratamento
adjuvante e paliativo no CA de mama, uma vez que foram 50% das solicitacdes para tratamento
adjuvante e 47% para tratamento paliativo. Ja as solicitagbes para tratamento neoadjuvante
representam 3% das solicitacfes avaliadas.

Em relacéo a distribuicéo das solicitacdes estudadas para os tratamentos de CA de prostata
e de mama, de acordo com a faixa etaria do paciente, os achados percentuais se apresentam na
figura 4. De acordo com o INCA (2018), o CA de prdstata no Brasil é mais prevalente nas regides

Sul e Sudeste e a taxa de letalidade se relacionado ao grau de desenvolvimento do pais. Os casos
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de CA de mama seguem a mesma tendéncia, quanto menor for a renda do pais, mais tardiamente
o diagnostico, consequentemente, em paises de baixa renda o diagnostico de CA de mama ocorre

em estagios mais avancados da doenca (INCA, 2018).

85a mais Ce61

80- 84
75-79
70-74
65- 69
60- 64
55-59
50- 54
45 - 49
40- 44
35-39
30-34

-5,0 0,0 5,0

Figura 4: Distribuigdo de solicitagdes de quimioterapia para cancer de mama e prostata, por faixa etéria.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 4 se evidencia que as pacientes com CA de mama que sdo assistidas pela
operadora de saude, estdo, em sua maioria com idades entre 40 e 74 anos, ja os pacientes com CA
de prostata que utilizam os servicos contratados pela operadora, estdo na sua maioria com idade
entre 65 a 84 anos.

De acordo com Mottet et al. (2017) e o INCA (2018), os fatores de risco para o surgimento
de CA de prostata incluem a idade avangcada (> 50 anos), histérico familiar, etnia
(afrodescendentes) e obesidade. Como visto na figura 4, os casos de paciente com CA de prdstata
tratados pela rede de prestadores da operadora de saude, estdo dentro do que foi relatado pelos
autores, uma vez que nos casos estudados, os pacientes possuem idade entre 50 a 85 anos de idade.

Em relacdo aos casos de CA de mama levantados, observa-se grande incidéncia de casos,
com distribuicdo quase que homogénea dos casos entre 40 e 79 anos. Embora o Cancer de mama

possua alta incidéncia, como visto na figura 4, a relacdo de letalidade é pequena, uma vez que a
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taxa de mortalidade é menor que um terco da taxa de incidéncia. Alguns fatores que se relacionam
ao surgimento do CA de mama s&o: primeira menstruacdo precoce (> 12 anos), a mulher nunca ter
engravidado, ou gravidez ap6s os 30 anos, 0 uso de alguns anticoncepcionais, menopausa ap0s 0s
55 anos, sedentarismo, obesidade e pré-disposicdo genética (INCA, 2018).

Em relacdo aos gastos com as solicitaces de tratamento para os CA de mama e prostata,

obteve-se 0s seguintes resultados:

Tabela 6:
Valorizacdo do tratamento para cancer de prdstata, de acordo com a modalidade do tratamento, prestadores

vs rede prépria.

Cancer de Prostata

Tratamento Valor — Prestador / Valor - Rede Gasto médio/pacte/rede Indice
Brasindice Propria prépria

Neoadjuvante 0 0 0 0

Adjuvante R$ 18.097,78 R$ 19.419,82 R$1.765,44 -1%

Paliativo R$ 101.762,30 R$ 92.409,00 R$ 2.887,78 10%

Total R$ 119.860,08 R$ 111.828,82 R$ 2.600,67 7%

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

De acordo com os valores se encontrou, observa-se uma economia significativa entre o
valor do tratamento na rede de prestadores e na rede propria, uma vez que o tratamento para o CA
de préstata na rede propria pode ser 7% mais barato que na rede contratada. Outro dado relevante,
que é o tratamento do CA de préstata na fase de adjuvancia tem valor menor quando se comparado
ao valor gasto quando a doenca se torna incuravel. No tratamento paliativo, o valor gasto com
quimioterapia pode aumentar até 67%, em relagdo ao valor gasto em adjuvancia. De acordo com
El Barouki (2012), o rastreamento precoce do CA de préstata por meio da realizacdo do exame
PSA em conjunto com o toque retal, reduz as taxas de incidéncia da patologia tardia, logo diminui
a taxa de mortalidade, uma vez que o CA de prdstata diagnosticado precocemente concerne um
bom prognostico e pode ser considerado uma doenca curavel.

Segundo Calais da Silva (2005), embora a taxa de incidéncia para 0 CA de prostata seja

alta, quando feito o diagndstico precoce, apenas metade ou um terco dos pacientes morrerdo em
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decorréncia da doenca. Para Mottet et al. (2017), a doenca prostatica em estagios mais avangados
requerem maiores intervencOes terapéuticas para o controle da doenga e consequentemente
aumento dos custos de salde.

Na tabela 7, se demonstra os resultados econdmicos encontrados na comparacdo das
solicitacOes de quimioterapia para tratamento de CA de mama da rede de prestadores como o valor

pago em rede propria.

Tabela 7:
Valorizagdo do tratamento para cancer de mama, de acordo com a modalidade do tratamento, prestadores vs

rede propria.

Cancer de Mama

Tratamento Valor — Prestador / Valor - Rede Gasto médio/pacte/rede Indice
Brasindice Propria prépria

Neoadjuvante R$ 31.920,97 R$ 25.485,51 R$ 6.371,38 25%

Adjuvante R$ 309.072,48 R$ 235.158,12 R$ 3.408,09 31%

Paliativo R$ 505.539,70 R$ 445.795,44 R$ 6.858,39 13%

Total R$ 846.533,15 R$ 706.439,07 R$ 5.119,12 17%

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

Na tabela 7, se observa uma economia mais expressiva do tratamento de CA de mama em
rede propria, quando comparado a rede terceirizada, ja que nota-se que no servi¢o proprio o custo
do tratamento quimioterapico pode ser 17% mais barato que na rede terceirizada. Na fase de
adjuvancia a economia é ainda maior, uma vez na rede credenciada, 0 gasto com 69 pacientes em
tratamento adjuvante para CA de mama pode custar R$ 309.072,48 reais, ja na rede propria, para
a mesma fase de tratamento, esse custo cai para R$ 235.158,12 reais, ou seja, na rede propria, 0
custo para o tratamento adjuvante de CA de mama de 69 pacientes pode ser 31% mais barato que
na rede terceirizada.

Quando se observou o custo com o tratamento da doenga em estagio avancado, notou-se
que o valor pode ser o dobro, 50% a mais do valor gasto em fase de adjuvancia, fase que ha

possibilidade de cura. O gasto estimado para operadora, para tratamento de 138 pacientes na fase
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de adjuvéncia é de R$ 3.408,09 reais per capita (um Unico ciclo), no entanto, quando a doenga esta
em estagio avancado, sem possibilidade de cura, o gasto por paciente é de R$ 6.858,39 reais.

De acordo com Kemp, Elias, Gebrim, Nazério, Baracat, Lima (2005), a descoberta do CA
de mama mais precocemente pode propiciar a tratamentos mais conservadores, que reduzem
copiosamente 0s custos com o tratamento, uma vez que nas fases mais avangadas da doenca, 0
tratamento € mais agressivo, acarreta em internagdes, exames mais especificos para estadiamento,
exige mais da equipe multiprofissional e consequentemente elevam-se 0s custos em saude.

Na figura 5 se percebe a diferenca do valor gasto entre a rede terceirizada e a rede prépria,

no tratamento de pacientes com CA de prdstata.

R$120.000,00 -
Cel
R$100.000,00 -
R$80.000,00 - M Rede terceirizada
H Rede proépria
R$60.000,00 -

R$40.000,00 -

R$20.000,00 -

RS-

Neoadjuvante Adjuvante Paliativo

Figura 5: Valor do tratamento para CA de prdstata na rede terceirizada vs rede propria.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 6 realizamos a comparagé@o entre o valor gasto na rede terceirizada e na rede

propria para o tratamento de CA de mama.
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R$ 600.000,00 -
C50

RS 500.000,00 -

H Rede terceirizada
R$ 400.000,00 -  mRede propria
RS 300.000,00 -
RS 200.000,00 -

RS 100.000,00 -

RS- -

Neo Adjuvante Adjuvante Paliativo

Figura 6: Valor do tratamento para CA de mama na rede terceirizada vs rede propria.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2 ANALISE QUALITATIVA

Foi realizada uma compilacdo dos dados obtidos durante as entrevistas, por meio de uma
compreensdo detalhada dos relatos dos respondentes, que foram agrupados por semelhanca dos
pressupostos e referenciais tedricos (Tabela 3), utilizados para a elaboracdo das perguntas e
categorizados para a realizacdo da analise. Com esta base foram criadas trés categorias conforme

itens a seguir.

4.2.1 Concepcdo de implantacdo da estrutura vertical em saude:
Na analise dos itens 1, 4, 7 e 10 conforme descrito na tabela 3, a implantacédo da estrutura
vertical gera conflitos internos e externos. Segundo EN1 alguns dos conflitos percebidos foram:
“A mudanga de -cultura organizacional, visibilidade e
resisténcia do mercado, necessidade de investimento

’

economico.’

A estrutura vertical supGe uma interligagdo maior entre 0s servigos, com resposta mais
rapida a necessidade dos pacientes. Esse conceito esta representado na fala do EN3:
“Quando nao é possivel sanar toda a necessidade do paciente

no servico, esse € direcionado para um servico referenciado,
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j& com consulta agendada. O paciente segue monitorado pela

equipe e é auxiliado no que precisar.”

Ao que se refere as dificuldades de implantacdo da estrutura vertical em uma operadora de
salde, o maior ponto levantado na questdo de dificuldades internas foi & mudanca cultural e
organizacional da empresa. Foi visto que estabelecer a estrutura vertical demanda alto investimento
econémico, que o processo de regulamentacdo do servigo junto aos oOrgdos fiscalizadores é
burocratico e muitas vezes moroso, sendo que o retorno de todo trabalho feito é demorado e
demanda ainda mais investimentos e comprometimento dos profissionais atuantes.

Foi observado ainda, que a resisténcia dos pacientes de migrarem de servico terceirizado
para o servico préprio, foi apontada como uma dificuldade de implantacéo, no entanto, foi relatado
como principal estratégia para suprimir essa situacdo e fidelizar os pacientes, o acolhimento e o

preparo e a formacdo técnica da equipe que recebe os pacientes.

4.2.2 Concepcdo de melhoria de resultados:

Relativo aos itens 2, 3 e 9 de acordo com a tabela 3, é possivel no servigo proprio propagar
os valores da empresa e fortalecer a marca, alem de oferecer um atendimento de maior qualidade
com otimizag&o dos recursos, uma vez que a eficiéncia do servico se reflete na satisfacdo e adeséo
do paciente ao tratamento. Para 0 EN2:

“A gestdo do servigo permite um maior controle de gastos
e direcionamento adequado de recursos, ofertando servico
de qualidade com menor custo ”.

Na sua opinido, que premissas guiam a conducdo do servi¢o? De acordo com 0 EN3:

“Etica, qualidade no atendimento, respeito ao paciente e aos

profissionais envolvidos.”

De acordo com os entrevistados, a estrutura vertical pode permitir um controle maior dos
gastos e a otimizacdo dos recursos, com melhoria dos processos e diminui¢édo dos gargalos.
No servigo proprio é possivel oferecer um atendimento humanizado, holistico e seguro ao

paciente, ja que o foco € o paciente e ndo a doenca, nesse sentido, respeita-se as necessidades
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individuais de cada paciente, o atendimento é feito por equipe multiprofissional integrada e
comprometida na busca por resultados e na satisfagdo do assistido.

4.2.3 Concepcao de envolvimento:

Na avaliacdo dos itens 5, 6, 8 e 11 de acordo com a tabela 3, os profissionais que atuam no
servico proprio participam da gestdo do paciente de forma multiprofissional e as decisdes séo
tomadas em conjunto. Nesse sentido, o EN5 apontou que:

“A verticaliza¢do é um meio eficiente de gestdo em saude,
desde que a gestao do paciente e o atendimento médico ndo
sejam baseados apenas no interesse financeiro.”
Ainda de acordo com 0 EN5:
“A medicina e o atendimento em salde ndo podem ser
transformados em produtividade, nimeros e indicadores
financeiros, ao ponto da gestéo interferir diretamente na

’

conduta médica.’

Segundo os entrevistados, a estrutura vertical trouxe aos profissionais envolvidos maior
responsabilidade com a qualidade assistencial e com o servico desenvolvido. Foi possivel
identificar a preocupacéo e consciéncia do profissional para com o paciente, uma vez que conforme
exposto pelo EN5, entende-se que a gestdo econdmica e financeira da operadora ndo deve se
antepor a atuacdo profissional.

Diante dos discursos dos entrevistados, foi observada maior aproximacéo das areas dentro
da empresa e integracdo entre os diversos profissionais que comp8em um servi¢co de saude. Foi
relatado que a aproximacdo proporcionou troca de saberes, novos aprendizados, melhora na

atuacdo profissional, definicdo de papéis e maior autonomia profissional.

43  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A integracdo dos servicos de salde surgiu como uma op¢do para reducdo dos custos em
salde, sustentabilidade das operadoras no mercado e diminuicéo da fragmentacao dos servicos em
saude (Tisott, Prantz, Malafaia, Tondolo, & Borelli, 2016). Entende-se por integragdo vertical em

salde a integracdo das atividades gerenciais de planos de saude e a prestacéo direta de servicos
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médicos em uma unidade empresarial (Alves, 2008). Assim, na estrutura vertical é possivel
eliminar trocas contratuais ou de mercado e deter propriedade e controle total sobre estagios
vizinhos de producdo ou distribuicdo de servicos (Tisott, Prantz, Malafaia, Tondolo, & Borelli,
2016).

Na estrutura vertical, o gerenciamento de custos e riscos € feito de maneira mais facil, uma
vez que é possivel investir e delinear programas de prevencdo a doenca e promocao a salde voltada
para um publico bem definido (Alves, 2008). Desta forma, nota-se que a estrutura vertical é
benéfica tanto para o paciente quanto para a operadora, uma vez gque para o paciente é oferecido
uma rede exclusiva para seu atendimento, j& para a operadora é possivel visualizar 0s custos em
sua origem, podendo geri-los diretamente (Salvalaio & de Souza, 2009).

Diante do objetivo geral da pesquisa, que é comparar gastos relacionados ao tratamento
oncologico na rede de prestadores de Sdo Paulo com os gastos para 0 mesmo tratamento no servico
proprio, na patologia CA de prostata, e como se demonstrou a Tabela 6, a média de custo para o
tratamento de 43 pacientes com CA de prostata na rede terceirizada foi de R$ 2.787,44 reais, ao
passo que em rede prépria, 0 mesmo tratamento para 0s mesmos pacientes sairia em média R$
2.600,67 reais, ou seja, a economia presumida para o tratamento de 43 pacientes com CA de
préstata na rede prépria é de R$ 186,77 reais por paciente, ou seja, 7% a menos que o valor pago
na rede terceirizada. Tracando a mediana, a economia per capita seria R$ 292,29 reais, 0 que
equivale a 9%. Tais resultados estdo exemplificados graficamente na Figura 5, onde se destaca 2
fatores: o volume de pacientes e ao tipo de tratamento. Dispde-se de 32 pacientes em tratamento
paliativo, nessa categoria se encontra 0 maior volume de pacientes, onde é representado o maior
ganho econdmico pela operadora.

Em relacdo ao tratamento para CA de mama, observa-se na Tabela 7, a média de custo para
o tratamento de 138 pacientes na rede terceirizada é de R$ 6.134,30 reais, ja no servigo proprio, 0
mesmo tratamento, para 0 mesmo nimero de pacientes sairia 5.119,12 reais, nesse sentido, a
economia calculada seria de 17%, isto é, a cada paciente tratando em rede propria se economiza o
equivalente a R$ 1.015,17 reais. Tracando a mediana, a economia por paciente seria R$1.340,04
reais, o equivalente a 22%. Esses dados foram apresentados na Figura 6, onde é notado que o
tratamento de CA de mama nas trés fases (neoadjuvancia, adjuvancia e paliacdo) representa custo

menor em rede prépria do que em rede terceirizada.
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De acordo com Tisott et al. (2016), a integragéo vertical surgiu com o objetivo de colaborar
e controlar o nimero e os precos dos procedimentos e produtos utilizados na prestagéo de servicos,
diminuindo assim o custo da operacdo. Ainda de acordo com Tisott et al. (2016), as instituicdes
optam pela verticalizagcdo, pois acreditam ser mais econémico e mais facil de desenvolver
processos internos, com maior flexibilidade para discussées de incorporacgdo de novas tecnologias.

Nesse sentido, Salvalaio & de Souza (2009), demonstraram que o controle de custo é
fundamental no mercado de operadoras de satde, uma vez que, a partir dos processos regulatorios
estabelecidos pela ANS, houve reflexo na elevacdo dos gastos em saude. Para a manutencdo das
operadoras em um mercado tdo competitivo e acirrado, a gestdo dos custos € uma importante
ferramenta para tomada de decisdo, o que pode tornar a operadora mais eficaz nos seus processos.

Corroborando com a ideia anterior, Ramos (2011), sugere que a verticalizacdo aumenta o
poder de negociacdo em funcdo de menor dependéncia do mercado, possibilita o controle de
incorporacdes de novas tecnologias, reduz as incertezas ligadas a evolucdo futura dos custos
médicos e possibilita maior planejamento em longo prazo.

No presente estudo foi encontrado um numero maior de casos de CA de mama (138), como
se demonstrou na Figura 3. E visto que, 24% dos casos levantados sdo representados pelo CA de
prostata (43 casos) e 76% se relacionam a solicitagdes para tratamento do CA de mama. Nesse
sentido, supbe-se que a ocorréncia de maior volume de solicitagdes de tratamento para CA de
mama, esta vinculada a taxa de incidéncia, uma vez que, de acordo com o INCA (2018), o CA de
mama € o segundo tipo de cancer de maior incidéncia no mundo, s6 perdendo para o CA de pulméo,
no entanto, quando relacionado a populacéo, o CA de mama é o de maior incidente na populacao
feminina, estima-se que entre 2018 e 2019, 60 mil novos casos de CA de mama surgiréo no Brasil,
séo 56,33 casos novos a cada 100 mil mulheres.

Em contrapartida, o0 CA de prostata é o quarto cancer de maior incidéncia no mundo,
ficando atrés de CA de pulmdo, mama e intestino. Ja entre os homens, o CA de pulméo é o de
maior incidéncia, seguido pelo CA de prostata. No Brasil, 0 CA de préstata é o segundo cancer de
maior incidéncia entre os homens, s6 perdendo para o CA de pele, acredita-se que em 2018 surgirdo
mais 68 mil casos novos de CA de prostata no Brasil, com a estimativa de aproximadamente 13
mil mortes em decorréncia do CA de prdéstata (INCA, 2018).

Com relacédo a Tabela 4, onde demonstrou-se a prevaléncia do tipo de tratamento em relagdo

ao CA de prostata, observa-se o maior volume de casos em tratamento paliativo (32 casos), situagéo
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que pode estar relacionada com a evolucao lenta da doenca e o baixo indice de mortalidade em
decorréncia da doenca. De acordo com o INCA (2017), o CA de prostata cresce de forma lenta e
ndo chega a dar sinais durante a vida e nem ameaca a satide do homem. Ainda segundo o INCA
(2017), ha especialistas que quando diagnosticam um CA de prostata, com poucas chances de
evolugdo, optam pelo ndo tratamento, uma vez que a doenga ndo causara nenhum dano ao paciente
e ja o tratamento pode causar impoténcia e incontinéncia urinéria, a conduta é acompanhar.

De acordo com o INCA (2013), o rastreamento do CA de prdstata pode trazer beneficios e
prejuizos, sendo como principal beneficio a diminuicdo de mortes em decorréncia do CA de
prostata, e os prejuizos incluem resultados duvidosos, sangramento e infecgdes resultantes da
bidpsia, ansiedade em relacdo ao sobrediagnostico e danos em relacdo ao sobretratamento de
canceres que nunca iriam evoluir clinicamente, no geral, os danos do rastreamento do CA de
préstata superam seus beneficios, desta forma, o rastreamento ndo € mais encorajado pelos 6rgéos
de saude. Os pacientes, antes de optarem pelo rastreamento, devem conhecer os possiveis danos
relacionados; em homens com expectativa de vida de 10 — 15 anos, devem ser informados de que
é improvavel a existéncia de qualquer beneficio do rastreamento para eles (INCA, 2013).

Em relacdo as modalidades de tratamento para o CA de mama, na Tabela 5 se demonstrou
a divisdo das 138 solicitacbes estudadas em tratamento neoadjuvante, adjuvante e paliativo.
Observou-se que o maior volume de solicitacGes estd entre o tratamento adjuvante e o paliativo,
situacdo que pode estar relacionada ao diagnostico tardio da doenca. De acordo com o INCA
(2018), o CA de mama quando detectado em fases iniciais aumenta muito as chances de tratamento
e cura, 0 tratamento pode ser menos agressivo e com menor chance de morte ocasionada pela
doenga; um em cada 3 casos de CA de mama pode ser curado.

Segundo Costa & Chagas (2013), a quimioterapia neoadjuvante foi inicialmente utilizada
para tratar canceres localmente avancados e inoperaveis, sendo que para muitos pacientes com CA
de Mama, a conduta mais estabelecida para tratamento inicial era a quimioterapia sistémica
adjuvante. Por volta da década de 90, diversos estudos foram publicados sugerindo a quimioterapia
neoadjuvante para o tratamento do CA de mama operavel, assim, foi verificado que a terapia
neoadjuvante para tratamento de canceres iniciais confere resultados semelhantes ao tratamento
adjuvante, além de propiciar cirurgias menos agressivas, melhor desfecho cirdrgico e adequada

avaliacdo do prognostico.
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Na Figura 4, demonstrou-se a separacdo dos pacientes por faixa etaria, como visto as
solicitages para o tratamento de CA de prdstata iniciam-se em pacientes com idade acima de 50
anos e que o maior volume estdo entre as faixas etarias de 65 a 69 e de 70 a 74 anos, o0 que de
acordo com o INCA (2018), é previsivel, uma vez que o CA de prdéstata é considerado um cancer
de terceira idade, e cerca de trés quartos dos casos no mundo acontecem a partir de 65 anos.

Em relacdo a distribuicdo por faixa etaria das solicitagdes para tratamento de CA de mama,
na Figura 4 observou-se maior distribui¢do de casos entre 40 e 74 anos, o que € justificavel, ja que
de acordo com o INCA (2018), o CA de mama antes dos 35 anos é considerado relativamente raro,
crescendo progressivamente acima dessa idade. A incidéncia é maior especialmente apds os 50
anos de idade (INCA, 2018).

Nota-se que os pacientes assistidos pela operadora no tratamento de CA de prostata e mama,
mantém os padrdes descritos pela literatura, uma vez que das solicitagdes extraidas no periodo de
dezembro de 2017 a fevereiro de 2018, ndo foi encontrado nenhum paciente com CA de prostata
com idade inferior a 50 anos. As solicitagdes para tratamento de CA de mama também respeitam
esses padrdes, logo que encontramos poucos casos de pacientes com CA de mama com menos de
35 anos. Foram encontrados 2 casos de um total de 138 levantados, confirmando que o CA de
mama em pacientes com idade inferior a 35 anos se apresenta ainda de forma exigua.

Em resposta a percepcdo e desafios enfrentados pelos gestores com a implantacdo da
estrutura vertical, foram relatados de que a mudanca de cultura organizacional foi um dos maiores
desafios encontrados a implantacdo, seguido da demora e burocracia ligado ao processo de
verticalizacdo. Nesse sentido, Ramos (2011), colocou que a verticalizacdo dos servicos de saude é
uma boa alternativa de gestdo, se aplicada com muito cuidado, muita base e com muito
profissionalismo. Complementando a ideia anterior, Tisott et al.(2016), completa que a
verticalizacdo € um processo longo, dispendioso e de alta complexidade, que exige esforcos
conjuntos de todos os funcionarios da organizacao.

No que tange as maiores vantagens da verticalizacdo percebidas pelos entrevistados, tem-
se: a gestdo direta dos recursos e custos em salde e a gestao efetiva sobre o paciente, o que garante
maior qualidade assistencial, planejamento e controle sobre a carteira de beneficiarios.

Para Tisott et al.(2016), a integracdo vertical além de minimizar a fragmentacdo dos

servigos assistenciais, melhora o acesso dos pacientes aos servicos, aprimora a eficiéncia do
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servigo, previne a duplicacdo de infraestrutura e servicos, reduz 0s custos e 0 mais importante,
proporciona uma resposta mais rapida e efetiva as necessidades e expectativas do paciente.

Complementando a ideia anterior, Santana & Costa (2008), apontou que a atual estrutura
de oferta de cuidados organizada na sua forma tradicional (horizontal), fortemente especializada e
departamentalizada, ndo se encontram bem posicionada para lidar com um processo de integracéo
vertical que requer programas multi e interdisciplinares.

Outro aspecto relevante que se apontou, foi a aproximacdo dos colaboradores e o
envolvimento desses com o servico. Tal aproximacgdo proporciona trocas importantes que
fortalecem ainda mais as relacdes internas e refletem na valorizacdo do trabalho agregando mais
conhecimento aos envolvidos.

De acordo com Santana & Costa (2008), a estrutura vertical traz uma maior
responsabilidade coletiva, o desenvolvimento das atividades assistenciais de uma forma
multidisciplinar permite uma permanente formagdo, em que a troca e partilha de conhecimento
interpares eleva o know-how individual e necessariamente, a sua capacidade de resolugéo dos
problemas de salde dos pacientes. Assim, conseguem-se organizacdes mais dotadas, mais
preparadas e mais evoluidas, parametros que permitem incrementar a qualidade assistencial aos
consumidores.

O maior anseio exposto pelos entrevistados (equipe técnica), que atuam diretamente com
0s pacientes, foi a questdo da interferéncia direta da gestdo sobre a conduta médica, no entanto,
esses profissionais acreditam que a estrutura vertical € uma étima ferramenta para gestao em salde,
desde que, a autonomia profissional seja respeitada.

Nesse sentido, Souza & Salvalaio (2010), apontou que a economia de custos deve advir de
reais eficiéncias na prestacdo de servigos, e ndo da restricdo de tratamentos ou da reducdo da sua
qualidade.

Respondendo a questdo principal de pesquisa, a qual se refere a como a estrutura vertical
de um servigo oncolégico de saude pode influenciar financeiramente na gestdo de uma operadora
de saude suplementar, identificou-se que verticalizar um servigo oncoldgico pode trazer vantagens
econbmicas a operadora, além de possibilitar maior gestdo sobre seus pacientes e recursos. Foi
demonstrado que 43 pacientes com CA de préstata atendidos em rede préopria representam uma
economia de 7% e que 138 pacientes tratados para CA de mama em rede propria equivalem a 17%

de economia a operadora. E ndo sdo s6 ganhos econdmicos que a verticalizacdo pode trazer a
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gestdo; de acordo com os gestores entrevistados, a estrutura vertical aproxima a assisténcia da
gestéo, fortalece a tomada de decisdo e proporciona novos aprendizados a todos os envolvidos.

De acordo com Salvalaio & Souza (2009), muitas operadoras para Se manterem
competitivas no mercado, mudam sua estratégia de trabalho, ao invés de contratar servico
terceirizado para atender seus beneficiarios, passam a verticalizar sua estrutura, buscando
autossuficiéncia e maior controle dos gastos assistenciais.

Segundo Tisott et al.(2016), a verticalizacdo é muitas vezes realizada com o objetivo de
maximizar os lucros e os beneficios, o que sera alcancado no momento em que a integracao vertical
permitir ganhos de eficiéncia dentro da organizacdo. A eficiéncia da producdo e os custos das
transagdes representam os dois tipos importantes de ganhos de eficiéncia para as organizagoes,
influenciando por economias de escopo e de escala.

Corroborando com a ideia anterior, Santana & Costa (2008), demonstraram que 0S
beneficios da integracdo vertical, em nivel de diminui¢do de custos, decorrem da capacidade de
integracdo clinica e ndo da dimens&o funcional administrativa constituida em economias de escala
ou escopo. Refere-se da dimensdo mais significativa da integracdo, uma vez que, é por meio dela
que se realizam cuidados mais custos-efetivos com qualidade.

Para Alves (2008), € possivel que os servigos assistenciais oferecidos sejam mais eficientes
na operadora verticalizada, uma vez que nessa operadora, 0 monitoramento dos pacientes é mais
efetivo, sdo criados programas voltados para prevencdo da doenca e promocdo da salde, as
estruturas que compdem a cadeia produtiva de atencdo a saude sdo interligadas e o controle
logistico de utilizacdo da cadeia de servicos esta sob a gestdo da operadora.

Nesse sentido, Santana & Costa (2008), completou que a estrutura vertical diminui 0s
riscos, por meio de acompanhamento do consumo esperado ao longo do processo de produgéo,
reduzindo a incerteza (e o risco) presente na relacdo entre produtor e consumidor. E que uma
melhor gestdo financeira, mais especifica e proxima do doente, possibilita que 0s recursos sejam
canalizados para outras finalidades, como a formacédo ou a investigagdo (custos de oportunidades
de recursos ineficientes).

De acordo com Tisott et al.(2016), os principais ganhos com a verticalizagdo séo: a
satisfacdo dos pacientes, a desburocratizacdo de alguns processos, o que permite que os problemas
sejam resolvidos de forma rapida e eficaz, 0 aumento da resolutividade dos problemas, a

potencializacdo dos recursos e a diminui¢do dos conflitos.
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A facilidade de acesso a um Unico servico, sem fronteiras visiveis, diminui o sentimento de
desorientacdo, tipico do consumidor de cuidados de satde. Assim, é possivel atingir um maior grau
de satisfacdo por parte dos beneficiarios que podem, em larga escala, criar outputs sociais valiosos
para a comunidade que serve, favorecendo a dicotomia relacional entre organizacéo prestadora de

servico e consumidores de cuidados de saude (Santana & Costa, 2008).

5 CONSIDERAC@ES FINAIS E IMPLICAC}OES PARA A PRATICA

A implementacdo da estrutura vertical em saide pode ser considerada uma importante
ferramenta na gestdo de custos e servicos de uma operadora de satde. A gestdo direta do servigo
pode proporcionar uma assisténcia mais acolhedora, holistica e focada na necessidade do paciente,
alem de que, possibilita economia financeira em escopo e escala, aumenta a responsabilidade

coletiva, amplia a capacidade resolutiva e favorece a partilha de conhecimento interpares.
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O papel da equipe multiprofissional e a integracdo dos servigos tornam-se um diferencial
na estrutura vertical, uma vez que, a conducdo equilibrada e compartilhada do paciente entre os
diversos niveis de atencdo, garante maior sucesso a assisténcia e ao servico.

Diante da complexidade do tratamento oncoldgico e da extensa cadeia produtiva da saude,
a integracéo vertical dos servicos se torna um facilitador para os pacientes, que encontram servigos
menos burocratizados e contam com a condugdo e monitoramento constante da sua salde por uma
equipe multiprofissional. O acompanhamento de perto do paciente e ndo s6 da sua doenca, garante
diminuicdo da ansiedade relacionada ao tratamento, maior adesdo e melhor resposta ao tratamento.

A contribuicdo para a pratica profissional € representada pela validacao do trabalho que esta
sendo desenvolvido pela operadora de satde estudada, uma vez que foi possivel verificar multiplos
ganhos com a implantacdo da estrutura vertical. Com isso, € possivel que em pesquisas futuras, o
estudo seja expandido no que tange ao estudo do custo do tratamento de outras patologias

oncoldgicas, ou até mesmo, outros processos da cadeia de servi¢os em saude.

5.1. LIMITACOES E SUGESTOES DE FUTURAS PESQUISAS

N&do foi realizado um estudo que contemplasse as diversas doengas oncoldgicas, que
cominam em solicitacGes de tratamento ao convénio de saude e representam a utilizacao de diversas
drogas presentes no mercado para o tratamento do cancer.

N&o foram avaliados outros processos do tratamento oncoldgico, a citar: diagnostico, cirurgia
e radioterapia.

Outra limitacdo é o fato de se tratar de um estudo de caso Unico, em que foi avaliado o
processo de estruturacdo vertical de uma Unica operadora de satde suplementar, na modalidade de
cooperativa, tendo em vista a existéncia de outras operadoras que atuam em diferentes modalidades
no territorio brasileiro.

Outras limitantes sdo: a delimitacdo geografica, uma vez que s6 foram analisadas solicitacGes
de prestadores da cidade de S&o Paulo e o tempo de realizagdo da pesquisa, visto que o prazo a ser
cumprido impede um maior aprofundamento, impossibilitando o estudo de outras variaveis que séo
inerentes a uma estrutura vertical.

Para pesquisas futuras, sugere-se que estudos se aprofundem em outras varidveis da

estrutura vertical, como por exemplo, a satisfacdo e a percepcao do paciente que é assistido em um
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servico proprio. Recomenda-se ainda que seja realizado um estudo que avalie as principais
dificuldades e gargalhos inerentes a estrutura vertical em salde.
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