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Resumo

A fragmentacdo da rede e a falta de comunicagdo dos servicos de saude levam usuarios a uma
peregrinacdo por atendimento de saude. Pacientes oncologicos, talvez sejam os que mais dependem
de um cuidado holistico ¢ de uma rede interligada. Este estudo analisa a reestruturagdo de rede de
uma operadora de saude suplementar, que vem implementando estrutura vertical no servico
oncologico de saude. Compara os gastos no tratamento de cancer de prostata e de mama na rede de
prestadores e no servigo proprio ¢ compreende a percepcdo e os desafios dos gestores envolvidos na
implantacdo da estrutura vertical de saude. Foram adotadas as abordagens - qualitativa e quantitativa
- ¢ 0 método, um estudo de caso Unico. Para a avaliacdo dos dados e compilacdo dos resultados foi
utilizada a analise de conteudo. Os resultados obtidos demonstram que a infusdo de quimioterapicos
em servigo proprio para tratamento de cancer de mama e prostata pode ser 17% e 7% respectivamente
mais barato que o mesmo servigo oferecido em rede terceirizada, e que a implantagdo da estrutura
vertical em satde proporciona uma maior integracdo entre os profissionais envolvidos, maior
responsabilidade assistencial e propicia a troca de conhecimentos, o que fortalece o servigo prestado.
Palavras-chave: Gestdo em Saude; Verticalizacdo de Servigos de Saude; Custos em Satde;
Oncologia; Estrutura Vertical.

Abstract

The network fragmentation and the lack of health services user communication lead to a pilgrimage
for health care. Cancer patients, perhaps, are more dependent on holistic care and an interconnected
network. This study analyzes the network region of a supplementary health operator, which has been
implementing a vertical structure in the oncology health service. It compares the expenses for the
treatment of prostate and breast cancer in the network of providers and in the service itself, and
understands the perception and challenges of the managers in the implementation of the vertical
health structure. Approaches were adopted - qualitative and quantitative - and the method, one study
of case for data evaluation and compilation of the results obtained from a content analysis. The results
obtained showed that the infusion of chemotherapeutic drugs in a dedicated service for breast and
prostate cancer treatment of can be 17% and 7%, respectively cheaper than the same service offered
in a third-party network, and that an implementation of the vertical structure in health offers greater
integration between involved professionals, greater responsibility for care, and promotes the
exchange of knowledge, which strengthens the service provided.

Keywords: Health Management; Verticalization of Health Services; Health Costs; Oncology;
Vertical Structure.
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Introducio

A manutengdo ¢ a promoc¢do da satide de uma populagdo s2o temas amplamente discutidos
pela sociedade, e, por mais diferenciado que sejam os aspectos de saude ¢ a formaliza¢do da atengédo
prestada, o objetivo de restaurar, proteger ¢ promover a saude ¢ unanime em todas as na¢des (Junior
& Messias, 2016).

A satude do Brasil tem por caracteristica a regulacdo pelo Estado, pela prestacdo de servico,
financiamento da provisdo de servigos e regulagdo do mercado de saude, estabelecendo normas,
precos e padrdes a serem seguidos (Franga, 2014).

Segundo Paim, ef al (2012), o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado por meio da Lei n.
8080 de 1990, tendo como finalidades promover agdes de promogao a saude, vigilancia em saude,
educacdo sanitaria e garantir continuidade de tratamento nos niveis basicos, médios e de alta
complexidade, por meio de financiamento de pagamento de impostos, contribui¢des sociais, gastos
direto e gastos dos empregadores de saude.

De acordo com Mendes (2013), os gastos publicos em saude ndo eram suficientes para garantir
a consolidacdo do SUS, como direito de todos e dever do Estado. Tal situacdo acarretou no
fracionamento do sistema de saude brasileiro, que pode implicar num sistema a saude para as classes
mais pobres, com o setor privado atendendo as classes médias e ricas.

No Brasil, mais de 47 milhdes de pessoas possuem um plano privado de satide por cobertura
assistencial (Agéncia Nacional de Satide Suplementar [ANS], 2018). Em 2008 eram 1.135 operadoras
com beneficiarios em atuagdo, 10 anos depois, esse numero 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 niimero de operadoras ao longo
dos anos, pode estar associado ao processo de regulacdo e regulamentacdo, que impds exigéncias
econdmico-financeiras e de prestacdo de servigos, ou seja estabeleceu padroes, além da tendéncia de
fusdes e aquisicdes observada no periodo.

Outro dado relevante demonstrado pela ANS (2018), é o aumento dos custos em satude, que
pode se relacionar ao avango tecnoldgico em saude e ao acesso dos usudrios a essas novas
tecnologias/tratamentos. Em 2007, as despesas assistenciais eram de R$ 40.905.609.873 apos mais
de 10 anos observou-se um aumento aproximado de 364% nos gastos assistenciais em saude, ja que
em 2017 foram gastos R$ 149.053.540.125 (ANS, 2018).

Dessa forma, Albuquerque et al. (2008), demonstraram que o gasto em saide com usuarios
de planos de saude € superior ao gasto em saide com usuario do servigo publico, ou seja, no sistema
privado o gasto por paciente ¢ duas vezes maior que o gasto individual dos pacientes que utilizam os
servicos do SUS.

Nesse sentido, no intuito de contemplar as necessidades dos usuarios, provendo atencdo
integrada, de qualidade, resolutiva, com redugdo de custos e otimizacdo de recursos, algumas
empresas no segmento da satide optam pela verticalizagdo dos servigos, o que de acordo com Veloso
e Malik (2010), vem acontecendo desde 2000 no Brasil, fendmeno observado em outros paises ha
mais tempo.

Para Santana & Costa (2008), uma organizacdo que retém o controle de pelo menos duas
organizacgdes intermediarias, sendo que ao menos uma delas ¢ utiliza como input ou output da outra,
ou seja, a execucao de varias fungdes da cadeia de servico sob o gerenciamento de uma tnica empresa,
¢ definida como uma estrutura vertical.
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De acordo com Albuquerque, Fleury, & Fleury (2011), a economia obtida ¢ de forma geral
um dos maiores beneficios do processo de verticalizagdo. No entanto, destacam-se também a
economia de integragdo, a racionalizag¢do de recursos, a maior competitividade do servigo, a criacdo
de barreiras de entrada, a protegdo intelectual, a maior capacidade de estimar variagdo de demanda e
a maior inteligéncia sobre o paciente.

Método

A instituicdo objeto dessa pesquisa caracteriza-se por ser uma operadora de saude criada em
1971, integrante ao maior sistema cooperativista de satide do pais € do mundo, com alcance de 84%
do territdrio nacional e participagdo superior a 30% do mercado brasileiro de planos de saude. Trata-
se de um estudo de caso unico, cuja abordagem de pesquisa adotada foi a qualitativa e quantitativa,
de natureza exploratoria e descritiva.

No més de julho de 2018 foi realizada uma entrevista com os responsaveis da instituicdo pelo
processo de implantacdo da verticalizagdo do servico de oncologia. Na entrevista foi observada a
percepcao sobre os desafios, melhorias e conflitos encontrados com as mudangas geradas pelo novo
modelo de atendimento, por meio de um roteiro de questdes pré-estabelecidas, baseadas em
pressupostos teoricos. Foi utilizado o seguinte construto para a elaboragdo das questoes:

1 - A implantagdo do primeiro servigo proprio € um processo delicado, dificultoso que pode
encontrar resisténcia. A estrutura vertical ndo ¢ uma unanimidade, alguns duvidam do seu sucesso
pratico, ja que podem ocorrer alteracdes profundas que refletem no sistema de satiide. (Santana &
Costa, 2008). Quais foram os principais conflitos, impasses enfrentados entre os gestores quando se
pensou em implementar a estrutura vertical?

2 - A reformulacdo da rede de servigos pode melhorar o atendimento aos beneficiarios e
otimizar os custos em saide. De acordo com Santana & Costa (2008), a integracdo vertical de
cuidados atinge dimensdes funcionais relacionadas com as atividades clinicas, de informacdo e
financeira. Quais sdo os objetivos pretendidos com a verticalizacdo do servico, em termos
econdmicos ¢ de qualidade assistencial?

3 - Num servi¢o com estrutura vertical, o acompanhamento e conducdo do estado de saude do
paciente sdo holisticos. Na estrutura vertical, o processo de produ¢do de satde, o paciente — ou seu
estado de saude — ¢ o produto intermedidrio transferido de um estagio para outro, a fim de chegar ao
produto final desejado, a melhora no estado de saude do paciente (Veloso & Malik, 2010). Como sio
conduzidos os casos de saude que necessitam de intervengao profissional multidisciplinar em diversos
niveis de atengdo?

4 - A interligacdo de rede aumenta a satisfacdo do usuario. Para Montosa da Fonseca, Rivero
de Gutiérrez, & Piva Adami (2006), a satisfacdo manifestada por pacientes estd relacionada
primordialmente com a acessibilidade organizacional, o ambiente acolhedor e o processo assistencial.
Quais servigos estdo interligados e preparados para receberem os pacientes que sdo atendidos no
servigo proprio?

5 - No servigo proprio € possivel oferecer um servico diferenciado, com foco nas necessidades
individuais. De acordo com Santana & Costa (2008), um sistema integrado trabalha em processo
continuo mais centrado nas necessidades dos consumidores (suas doengas) do que nos prestadores
(nas especialidades e servigos de saude). De que forma sdo avaliados os pacientes e como ¢ tragado
o plano de tratamento?
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6 - A condugdo do paciente em rede interligada, com maior proximidade ao profissional de
saude melhora a adesdo ao tratamento. Para Reiners, Azevedo, Vieira, & Arruda (2008), a burocracia,
deficiéncia organizacional, rotatividade de profissionais, comunicagdo inadequada e insuficiente do
profissional, falta de confianca do paciente no profissional geram a ndo adesdo ao tratamento. Quais
as estratégias utilizadas para que os pacientes tenham completa adesdo ao tratamento?

7 - O servico pode criar seus protocolos de atuagdo clinica e assistencial, baseado em
guidelines, que preconizam boas praticas em satde. De acordo com Santana & Costa (2008),
qualidade assistencial sugere uma organizagdo voltada para os problemas de saude, tentando evita-
los e resolvé-los de uma forma coordenada, utilizando protocolos e guidelines de atuagdo técnica,
voltada a reducdo do risco de ma pratica clinica. Descreva as intervengdes percebidas durante a
implantacdo da estrutura vertical e de que forma essas intervencdes refletiram na sua atuacdo
profissional.

O tempo médio de duragdo das entrevistas foi de aproximadamente 25 minutos. Para manter
o anonimato dos profissionais (n=7), as entrevistas foram identificadas pelas siglas de EN1 a EN7.

Para a avaliacdo dos dados e compilagdo dos resultados foi utilizada a técnica de analise de
conteudo. Uma avaliagdo quantitativa também foi realizada, como complemento a analise qualitativa.
Foi levantando o nimero de solicitagdes de quimioterapia, advindas de prestadores da capital Paulista
no periodo de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018, sendo essas solicitagdes para tratamento de
cancer de mama e prostata na fase de neo-adjuvancia, adjuvancia e paliacdo.

Uma vez que os prestadores de servigo oferecem servicos assemelhados e sendo o tratamento
dessas patologias protocolos internacionais definidos, foi analisado o custo do tratamento neo-
adjuvante, adjuvante e paliativo nos prestadores de servigo e na rede propria. Para isso, foi utilizado
como valor do tratamento nos prestadores o valor de fabrica das medicagdes de acordo com a revista
Brasindice versao 8.5 e para o servigo proprio os valores das medicacgdes foram de acordo com tabela
propria da operadora, negociada previamente com a industria farmacéutica.

As solicitagdes em sistema se apresentam de forma aleatdria, assim, foram separadas as
solicitagdes do periodo que apresentavam a Classificag¢do internacional de doenga (CID): C50 e C61,
classificagdo internacional para os canceres de mama e prostata respectivamente. Dentre todas as
solicitagdes obtidas, novamente elas foram separadas em tratamento neoadjuvancia, adjuvancia,
paliativo e por protocolo solicitado.

De acordo com a separacdo por CIDs, verificou-se a doenga com o maior nimero de casos no
periodo e a faixa etaria dos pacientes em tratamento. Diante do nimero total de casos, as solicitagdes
foram precificadas uma tnica vez, ndo foi levada em consideragdo a repeticdo 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
calculo do custo de cada protocolo, este foi comparado com tabela de medicagdes negociada a ser
utilizada no servigo proprio. Os valores encontrados (rede de prestadores e servigo proprio) foram
analisados do ponto de vista financeiro.

Tratamento oncologico

O cancer (CA) ¢ um conjunto de doenca composto por mais de 100 tipos, cuja caracteristica
principal ¢ o crescimento irregular de células que invadem tecidos e 6rgdos (Instituto Nacional de
Cancer [INCA], 2018
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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 serd o CA de mama (59.700).

O CA de mama feminino ¢ a doenga 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 (Machado & Okino
Sawada, 2008).

Ja em homens, sedundo Mottet, N., Bellmunt, J., Bolla, M., Briers, E., Cumberbatch, M. G.,
De Santis, M., Joniau, S. (2017), o CA de prostata ¢ o cancer mais frequente entre os homens na
Europa, sendo que a idade avangada, a origem negra e o historico prévio familiar de CA de prostata
sdo fatores de risco para o aparecimento da doenca.

Por defini¢do: Tratamento adjuvante (quimioterapia ou hormonioterapia adjuvantes) ¢ uma
terapéutica antineoplasico sistémica, empregada logo apds o primeiro tratamento, cirurgia ou
radioterapia. J4 a quimioterapia neoadjuvante tem por finalidade a redu¢do do tamanho tumoral antes
da cirurgia ou radioterapia (Abreu & Koifman, 2002). De acordo com o INCA (2018), no tratamento
paliativo ndo ha mais esperanga de cura da doenga, no entanto isso ndo descarta a necessidade de
cirurgia, quimioterapia e radioterapia para o manejo de sintomas de dificil controle, a finalidade ¢
melhor qualidade de vida do paciente e seus familiares.

Incorporagdo de novas drogas e o valor agregado

A descoberta de novas drogas ndo tem sido tarefa facil, uma vez que os gastos com pesquisa
e desenvolvimento (P&D) sdo cada vez maiores. A maior parte da elevacdo nos custos com P&D
pode ser conferida a extensdo do tempo para o desenvolvimento dos medicamentos (uma média de
10 a 15 anos) (Gava, Bermudez, Pepe, & Reis 2010).

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 antineoplasicas, 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 ¢ comercializacdo de uma droga ndo
seguem um padrdo mundial, na verdade respeitam as leis e tradigdes de cada pais. Nos Estados Unidos
da América, a agéncia do governo responsavel por regular a fabricagdo, comercializacdo de alimentos
e medicamentos ¢ 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 comercializacdo de drogas em seu territorio, € as regras que garantem a aprovacdo das
drogas sdo distintas em cada agéncia (Gava et al., 2010).

De acordo com Piscopo, Aquino, & Novaretti (2013), o processo de registro de uma droga
antineoplasica no Brasil é complexo e o desenvolvimento desse tipo de droga no pais nao ¢ tarefa
facil, levando o pais a utilizacdo de muitas medicagdes para o tratamento de CA provenientes de
outros paises, em especial os Estados Unidos. Gava et al. (2010), ressaltou que as industrias
farmac€uticas Americanas e Europeias exercem papel importante no mercado brasileiro na
comercializacdo de medicamentos.

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
dispensagdo excepcional, e, no entanto, a inclusdo depende dos preceitos de diagnostico, indicagdo e
terapéutica, inclusdo e exclusdo de pacientes, esquemas de tratamento, monitoramento e demais
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parametros contidos nos Protocolos de Clinicas e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs), estabelecidas pelo
Ministério da Satde.

Embora existam protocolos internacionais para tratamento oncoldgico, o SUS e o sistema
privado de saude atuam de forma diferente, uma vez que na satde privada, a Lei n°® 9656 (1998),
assegura que somente as medicacgdes injetaveis off label ndo devem ser utilizadas no tratamento. Em
relacdo as medicagdes oncolodgicas orais, 0 Rol ANS ¢ mais preciso, ja que por meio da Resolugao
Normativa n°® 428 (2017), em seu art. 22, inciso X, alinea b, anexo II foi estipulado aos planos
privados de saude quais sdo as drogas para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, que
devem ser obrigatoriamente cobertas (Resolu¢do Normativa n® 428, 2017).

Ja no ambito do SUS, a incorporagdo de uma droga, embora sendo essa label, depende da
aprovacdo da Comiss@o nacional de incorporagdo de tecnologias no SUS — CONITEC, comissao
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 econdmico comparado aos beneficios de
outra tecnologia existente também ¢é avaliado (Lei n® 12.401, 2011).

A diferenga dos dois sistemas de saude (publico e privado) ¢ facilmente vista pela
incorpora¢do da droga Trastuzumab para o tratamento de CA de mama metastatico. No SUS, o
CONITEC s6 aprovou sua utilizagdo em 2017, e até entdo, a Trastuzumab sé era utilizada para
tratamento de CA de mama em estagio inicial (CONITEC, 2017). J& no sistema privado, a mesma
droga ja € 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 indica¢do de bula publicada no
site da ANVISA (ANVISA, 2018).

Na Tabela 1, ¢ demonstrado algumas medicacdes aprovadas pela ANVISA, utilizadas em
servigos privados de saude, cobertas pelas operadoras de satde e indisponiveis no SUS.

Tabela 1: Medicamentos oncologicos para tratamento de CA de mama e prostata indisponiveis no

SUS.
Medicacao Apresentacio Laboratorio Pre¢o Fabrica® Indicacéo®
Pertuzumabe 420mg — inj. Roche RS 10.598,57 CA de mama inicial e metastatico
(Perjeta)
Trastuzumabe 160mg — inj. Roche R$ 10.674,08 CA de mama metastatica sem
entansina (Kadcyla) indicagdo de cirurgia
Everolimo 10mg — 30cp Novartis RS 10.236,42 CA de mama metastatico
(Afinitor)
Enzalutamida 40mg — 120cp Astellas R$ 10.738,91 CA de prostata metastatico
(Xtandi)
Acetato de 250mg — cp Janssen RS 10.847,46 CA de prostata metastatico
abirateron (Zytiga)
Cabazitaxel 60mg — inj. Sanofi-Aventis R$ 17.201,18 CA de prostata metastatico
(Jevtana)

Nota. Fonte: Elaborado pelo autor.
Valores de fabrica de acordo com Brasindice 8.5. ® Indicagiio do medicamento de acordo com bula ANVISA.
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Uma vez que tanto a ANVISA como a CONITEC sao organizagdes do governo federal e
ambas levam em consideracdo na avaliagdo a eficacia, acuracia, efetividade e a seguranga, ha que se
considerar que somente a CONITEC utiliza como critério de incorpora¢do a mensuragdo econdomica
contraposta aos beneficios e aos custos em relacdo as tecnologias disponiveis (Gava et al., 2010,
CONITEC, 2018).

Nesse sentido, Albuquerque, Fleury, & Fleury (2011), colocaram que, embora os avangos da
industria farmacéutica sejam um grande ganho a populacdo, os investimentos com pesquisa refletem
no prego final do medicamento, e assim, a medicagcdo chega num valor muito alto para os servigos, o
que pode levar as empresas de satide ao desequilibrio econdomico e financeiro. Assim, pressupode-se
que a ndo incorporacdo de alguns medicamentos no SUS ¢ decorrente do alto valor que este
representa, frente as grandes demandas existentes no sistema publico de saude.

A estrutura vertical em saude

Os sistemas de satde no Brasil (publico e privado) sdo compostos por trés niveis principais
de saude: o nivel primario que se refere a promogédo e a prevenc¢do em saude, o nivel secundario que
consiste em atendimento mais especializado e o nivel tercidrio que comporta a alta complexidade em
saude.

Nos dois tipos de sistemas, a busca por servigos secundarios de saude é maior quando se
comparado ao nivel primario de prevencdo a satide. Nesse sentido, Cecilio (1997), apontou que as
pessoas acessam o sistema por onde ¢ mais facil ou possivel, ou seja, a principal porta de entrada de
pacientes € 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 niumero de
atendimentos realizados em unidades de atendimento basico.

Tal situacdo pode ser justificado pela fragmentagdo dos trés setores de saude e a fragil
integracdo desses, resultando assim, em inefici€ncia, falta de qualidade, duplicag¢@o de procedimentos
e de custos, decorrendo no desperdicio dos recursos e causando prejuizos a populacdo que busca por
ateng@o em saude (Santana & Costa,2008).

Na tabela 2 ¢ possivel ver algumas das consequéncias da fragmentag@o dos setores em satde.

Tabela 2: Fragmentacdo dos setores de satde e suas consequéncias

Agentes Consequéncia
Perda da eficiéncia
Pagador Promogao da doenga

Fraca coordenacio
S6 responde por sua intervengdo
Prestador Cultura prépria
Organizacao preferencial
Falta de acessibilidade
Desorientag@o no sistema
Falta de qualidade assistencial
Falta de perceptividade
Nota. Fonte: Santana, R., & Costa, C. (2008). A integragdo vertical de cuidados de satide: aspectos conceptuais e
organizacionais (pag. 34). Revista Portuguesa de Saude Publica, 7, 29-56.

Consumidor

Em decorréncia da fragmentagdo ¢ aumento dos custos em satde, nota-se uma grande
movimentacao de alguns paises na busca por modelos de satide mais resolutivos e econdmicos, € em
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consequéncia, Santana & Costa (2008) propuseram que a integrac¢do de cuidados e servicos de satide
pode promover uma melhor resposta ao doente ¢ ao sistema organizacional de satde. No entanto, a
integracao do cuidado se configura um verdadeiro desafio aos sistemas de satide do mundo todo
(Santana & Costa, 2008).

De acordo com Veloso & Malik (2010), desde os anos 90, os Estados Unidos iniciaram essa
tendéncia de integragdo dos servigos em saude, e aqui no Brasil, a cadeia de integracdo comegou a
ser relatada em 2006.

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

Outro aspecto importante da integragdo efetiva ¢ a sustentabilidade econdmica e financeira de

um sistema de saude. Na integracdo vertical, o enfoque esta no que o doente precisa para ser tratado
e ndo nos recursos disponiveis para tratar um doente, assim, o olhar esta na producdo de bens e
servigos para o doente, por que ele existe e ndo para a doenca (Santana & Costa, 2008).
Embora sejam vistas vantagens no processo de integragdo vertical, ¢ mesmo se tratando de uma
tendéncia mundial, tal estrutura ndo é unanimidade entre os gestores. 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 satude (Santana & Costa, 2008).

Resultados
Andlise das solicitagoes quimioterdpicas e andlise quantitativa

Na etapa de levantamento de solicitagdes de quimioterapia para tratamento de CA de mama e
prostata no periodo de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018, foram extraidas 181 solicitagdes
(100%), sendo 138 solicitagdes (76%) para o tratamento de CA de mama e 43 para o tratamento de
CA de prostata (24%). Essas solicitagcdes foram divididas em tratamento neoadjuvante, adjuvante e
paliativo.

As solicitagdes para tratamento paliativo para o CA de prostata representam 74% do total de
solicitagdes, ja as solicitacdes de tratamento adjuvante e neoadjuvante correspondem a 26% ¢ 0%
respectivamente. Nas solicitagdes de tratamento para o CA de mama, observa-se uma distribuigdo
mais equilibrada entre as modalidades de tratamento adjuvante, uma vez que foram 50% das
solicitagdes para tratamento adjuvante e 47% para tratamento paliativo, o tratamento neoadjuvante
representa 3% das solicitagdes avaliadas.

Em relag@o a distribui¢@o das solicitagdes 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
1.
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Figura 1: Distribuicao de solicitagdes de quimioterapia para cancer de mama e prostata, por faixa
etaria.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 1 se evidencia que os pacientes com CA de prostata que utilizam os servigos
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 préstata incluem a
idade avangada (> 50 anos), histérico familiar, etnia (afrodescendentes) e obesidade.

Em relacdo aos casos de CA de mama levantados, observa-se grande incidéncia de casos, com
distribuicdo quase que homogénea dos casos entre 40 ¢ 79 anos. Embora o Cancer de mama possua
alta incidéncia, como demonstrado, a relacdo de letalidade ¢ pequena, uma vez que a taxa de
mortalidade ¢ menor que um terco da taxa de incidéncia. Alguns fatores que se relacionam ao
surgimento do CA de mama sdo: primeira menstruagdo precoce (> 12 anos), a mulher nunca ter
engravidado, ou gravidez apos os 30 anos, sedentarismo, obesidade e pré-disposicao genética (INCA,
2018).

Em relagdo aos gastos com as solicitagdes de tratamento para os CA de mama e prostata,
obteve-se os seguintes resultados:

Tabela 3: Valorizacao do tratamento para cancer de prostata, de acordo com a modalidade do
tratamento, prestadores vs. rede propria.
Cancer de Prostata

Tratamento Valor — Prestador / Valor - Rede Gasto médio/pacte/rede Indice
Brasindice Propria propria
Neoadjuvante 0 0 0 0
Adjuvante R$ 18.097,78 R$  19.419,82 R$1.765,44 -7%
Paliativo R$ 101.762,30 R$  92.409,00 R$ 2.887,78 10%
Total R$ 119.860,08 RS 111.828,82 R$ 2.600,67 7%

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

De acordo com os valores encontrados, 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
prostata na rede propria pode ser 7% mais barato que na rede contratada. Outro dado relevante, que ¢
o tratamento do CA de prostata na fase de adjuvancia tem valor menor quando se comparado ao valor
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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 Mottet et al. (2017), a doenga prostatica em estagios mais avangados requerem
maiores intervengdes terapéuticas para o controle da doenga e consequentemente aumento dos custos
de saude.

Na tabela 4, se demonstra os resultados econdmicos encontrados na comparacdo das
solicitacdes de quimioterapia para tratamento de CA de mama da rede de prestadores como o valor
pago em rede propria.

Tabela 4: Valorizacao 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 propria
Neoadjuvante R$ 31.920,97 RS 25.485,51 R$ 6.371,38 25%
Adjuvante RS 309.072,48 R$ 235.158,12 R$ 3.408,09 31%
Paliativo RS 505.539,70 RS 445.795,44 RS 6.858,39 13%
Total RS 846.533,15 RS 706.439,07 RS 5.119,12 17%

Nota: Fonte: Elaborado pelo autor.

Quando se comparado o tratamento para CA de mama em rede propria e em rede terceirizada,
nota-se que o custo em servigo proprio pode ser 17% mais barato que na rede terceirizada. Na fase de
adjuvancia a economia ¢ ainda maior, uma vez na rede credenciada, o 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, o 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 avangado, 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 de adjuvancia ¢é
de RS 3.408,09 reais per capita (um tUnico ciclo), no entanto, quando a doenga estd em estagio
avangado, sem possibilidade de cura, o gasto por paciente é de R$ 6.858,39 reais.

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

Andlise qualitativa

Os dados obtidos durante as entrevistas, foram agrupados por semelhanga dos pressupostos ¢
referenciais tedricos e categorizados para a realizagdo da analise, com isso foram criadas trés
categorias conforme itens a seguir.
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Concepgdo de implantagdo da estrutura vertical em saude

Na analise dos itens 1 e 4 conforme descrito, a implantacdo 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 econémico.”

A estrutura vertical supde uma interligacdo maior entre os servigos, com resposta mais rapida
a necessidade dos pacientes. Esse conceito esta representado na fala do EN3:

“Quando ndo é possivel sanar toda a necessidade do paciente no servico, esse é direcionado
para um servigo referenciado, ja com consulta agendada. O paciente segue monitorado pela equipe
e ¢ auxiliado no que precisar.”

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

Concepgdo de melhoria de resultados

Relativo aos itens 2 e 6, ¢ possivel no servico proprio oferecer um atendimento de maior
qualidade com otimizag@o dos recursos, aumentando assim, a satisfacdo do paciente, uma vez que a
eficiéncia do servigo se reflete na satisfacdo e ades@o do paciente ao tratamento. Para o EN2:

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

Na sua opinido, quais as estratégias utilizadas para que os pacientes tenham completa adesdo
ao tratamento? De acordo com o 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 ¢ a otimizagdo dos recursos, com melhoria dos processos ¢ diminui¢do dos gargalos.

No servigo proprio € possivel oferecer um atendimento humanizado, holistico e seguro ao
paciente, ja que o foco ¢ o paciente e ndo a doenga, nesse sentido, respeita-se as necessidades
individuais de cada paciente, o atendimento é feito por equipe multiprofissional integrada e
comprometida na busca por resultados e na satisfacdo do assistido.

’

Concepgdo de envolvimento

Na avaliagdo dos itens 3, 5 e 7, os profissionais que atuam no servigo proprio participam da
gestdo do paciente de forma multiprofissional e as decisdes sdo tomadas em conjunto. Nesse sentido,
o ENS5 apontou que:

“A verticalizagdo é um meio eficiente de gestdo em satde, desde que a gestdo do paciente e
o atendimento médico ndo sejam baseados apenas no interesse financeiro.”

Ainda de acordo com o ENS:
“A medicina e o atendimento em saude ndo podem ser transformados em produtividade,
numeros e indicadores financeiros, ao ponto da gestdo interferir diretamente na conduta médica.”

http://ijhmreview.org

Pagina 11



International Journal of Health Management Review, v. 7,1n.2,2021.

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 preocupacao e consciéncia do profissional para com o paciente, uma vez que conforme exposto pelo
ENS, entende-se que a gestdo econOmica ¢ financeira da operadora ndo deve se antepor a atuagdo
profissional.

Diante dos discursos dos entrevistados, foi observada maior aproximacao das areas dentro da
empresa e integracao entre os diversos profissionais que compdem um servigo de satude. Foi relatado
que a aproximagdo proporcionou troca de saberes, novos aprendizados, melhora na atuacdo
profissional, defini¢do de papéis e maior autonomia profissional.

Discussiao

A integragdo dos servigos de saide surgiu como uma opg¢ao para reducdo dos custos em saude,
sustentabilidade das operadoras no mercado e diminui¢do da fragmentacao dos servigos em saude
(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 ¢ delinear programas de
prevengdo a doenga e promogdo a satide voltada para um publico bem definido (Alves, 2008).

Os resultados desse estudo demonstram que 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
propria, 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 prostata na rede propria € de RS
186,77 reais por paciente, ou seja, 7% a menos que o valor pago na rede terceirizada. Tragando a
mediana, a economia per capita seria R$ 292,29 reais, o que equivale a 9%.

Em relagdo ao tratamento para CA de mama, a média de custo para o tratamento de 138
pacientes na rede terceirizada ¢ de R$ 6.134,30 reais, ja no servigo proprio, o mesmo tratamento, para
o mesmo numero de pacientes sairia 5.119,12 reais, nesse sentido, a economia calculada seria de
17%, isto ¢, a cada paciente tratando em rede propria se economiza o equivalente a R$ 1.015,17 reais.
Tragando a mediana, a economia por paciente seria R$1.340,04 reais, o equivalente a 22%.

De acordo com Tisott ef al. (2016), a integracdo vertical surgiu com o objetivo de colaborar e
controlar o nimero ¢ os precos dos procedimentos ¢ produtos utilizados na prestagdo de servigos,
diminuindo assim o custo da operagdo. Nesse sentido Ramos (2011), sugeriu que a verticalizagdo
aumenta o poder de negociagdo em fun¢do de menor dependéncia do mercado, possibilita o controle
de incorporagdes de novas tecnologias, reduz as incertezas ligadas a evolugdo futura dos custos
médicos e possibilita maior planejamento em longo prazo.

Neste estudo foi encontrado um nimero maior de casos de CA de mama (138), visto que, 24%
dos casos levantados sdo representados pelo CA de prostata (43 casos) e 76% se relacionam a
solicitacdes para tratamento do CA de mama. Nesse sentido, supde-se que a ocorréncia de maior
volume de solicitacdes 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.

Com relagdo a prevaléncia do tipo de tratamento em relacdo ao CA de prostata, observa-se o
maior volume de casos em tratamento paliativo (32 casos), situacdo que pode estar relacionada com
a evolucdo 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 saide do homem.
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Em relacdo as modalidades de tratamento para o CA de mama, observou-se que o maior
volume de solicitagcdes estd entre o tratamento adjuvante e o paliativo, situacdo que pode estar
relacionada ao diagndstico tardio da doenga. De acordo com o INCA (2018), o CA de mama quando
detectado em fases iniciais aumenta muito as chances de tratamento e cura, o tratamento pode ser
menos agressivo e com menor chance de morte ocasionada pela doenca; um em cada 3 casos de CA
de mama pode ser curado.

Na Figura 1, demonstrou-se a separacdo dos pacientes por faixa etdria, como visto as
solicitagoes para o tratamento de CA de prostata iniciam-se em pacientes com idade acima de 50 anos
e que o maior volume est4 entre as faixas etarias de 65 a 69 e de 70 a 74 anos, o que de acordo com
0 INCA (2018), ¢ previsivel, uma vez que o CA de prostata é considerado um cancer de terceira idade,
e cerca de trés quartos dos casos no mundo acontecem a partir de 65 anos.

Em relagdo a distribui¢do por faixa etaria das solicitagdes para tratamento de CA de mama,
observou-se maior distribuicdo 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 ¢ considerado relativamente raro, crescendo
progressivamente acima dessa idade. A incidéncia ¢ maior especialmente apos 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, ndo foi
encontrado nenhum paciente com CA de prostata com idade inferior a 50 anos e nos 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 percepgdo e desafios enfrentados pelos gestores com a implantacdo da estrutura
vertical, foram relatados de que a mudanga de cultura organizacional foi um dos maiores desafios
encontrados a implantagdo, seguido da demora e burocracia ligado ao processo de verticalizagdo.
Nesse sentido, Tisott et al.(2016), completa que a verticalizagdo é 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 saude e a gestdo efetiva sobre o paciente, o que garante maior
qualidade assistencial, planejamento e controle sobre a carteira de beneficidrios.

Para Tisott ef al. (2016), a integracdo vertical além de minimizar a fragmenta¢ao dos servigos
assistenciais, melhora o acesso dos pacientes aos servigos, aprimora a efici€ncia do servigo, previne
a duplicacdo de infraestrutura e servigos, reduz os custos € 0 mais importante, proporciona uma
resposta mais rapida e efetiva as necessidades e expectativas do paciente.

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 6tima ferramenta para gestdo em satide, desde
que, a autonomia profissional seja respeitada. Nesse sentido Souza & Salvalaio (2010), apontaram
que a economia de custos deve advir de reais eficiéncias na prestacdo de servicos, e nao da restricao
de tratamentos ou da reducdo da sua qualidade.

Identificou-se que verticalizar um servigo oncoldgico pode trazer vantagens econdmicas a
operadora, além de possibilitar maior gestdo sobre seus pacientes e recursos, e, ndo sdo s6 ganhos
econdmicos que a verticalizagdo pode trazer a gestdo; de acordo com os gestores entrevistados, a
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estrutura vertical aproxima a assisténcia da gestao, fortalece a tomada de decisdo e proporciona novos
aprendizados a todos os envolvidos.

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

A facilidade de acesso a um Unico servigo, sem fronteiras visiveis, diminui o sentimento de
desorientagdo, tipico do consumidor de cuidados de saude. Assim, € 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 organizagdo prestadora de
servico e consumidores de cuidados de saude ((Santana & Costa, 2008).

Conclusoes

A implementagdo da estrutura vertical em saude pode ser considerada uma importante
ferramenta na gestdo de custos e servigos de uma operadora de saude. A gestio direta do servigo pode
proporcionar uma assisténcia mais acolhedora, holistica e focada na necessidade do paciente, além
de que, possibilita economia financeira em escopo e escala, aumenta a responsabilidade coletiva,
amplia a capacidade resolutiva e favorece a partilha de conhecimento interpares.

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

E necessario, contudo, expandir o estudo no que tange ao estudo do custo do tratamento de
outras patologias oncologicas, ou até mesmo, outros processos da cadeia de servigos em saude, como
por exemplo, a satisfacdo e a percepgdo do paciente que € assistido em um servigo proprio.
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