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RESUMO

A forma de vida da sociedade moderna tem contribuicdo significativa para o aumento das
doencas crbnicas ndo-transmissiveis. Atualmente, elas sdo responsaveis por 46% da carga de
doencas em todo o mundo. Estima-se que existem 17 milhdes de dbitos anuais no mundo devido
as enfermidades cardiovasculares. Desse montante 80% dos casos de morte poderiam ser evitados
com o controle do tabagismo, do colesterol, da obesidade, e da hipertensdo arterial. O setor
publico vem se adequando a ter um atendimento voltado para as dimensfes bio-psiquico-social
dos individuos com acbes promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde, essas acdes sdo pouco utilizadas na saude
suplementar.Este estudo faz uma reflexdo referente a implantacédo do programa de qualificacdo da
salde suplementar e a existéncia de acOes, por parte das operadoras e dos prestadores de salde,
que indiguem mudancas no atendimento em relacdo ao modelo assistencial biologicista, na
percepcdo do prestador de salde. Aprovado pelo COEP da UFMG sob parecer nimero ETIC
013/07, teve como objetivo analisar os mecanismos microrregulatérios existentes no espaco
relacional entre operadoras — prestadores — e beneficiarios de planos de saude, em Belo
Horizonte, e sua relacdo com a racionalidade da linha do cuidado cardiovascular. Orientou-se no
sentido da descricdo dos principais conflitos existentes entre os prestadores, usuarios e
operadoras de saude e na identificacdo dos mecanismos que influenciam na operacionalizacao da
linha do cuidado no setor. Possui uma abordagem exploratéria e descritiva, além de um carater
qualitativo. Os sujeitos da pesquisa foram constituidos por oito médicos cardiologistas que
atendem planos de saide em Belo Horizonte. O instrumento da coleta de dados adotado foi a
entrevista individual em profundidade, com roteiro semiestruturado. A analise e interpretacdo dos
dados apontaram que a logica da assisténcia ainda ndo esta centrada nas necessidades do usuario.
As relacbes que se estabelecem entre as operadoras de planos de salde e os prestadores de
servigos, incluindo a forma de contratacdo, remuneragdo e os instrumentos de regulacdo ndo
financeiros interferem no modelo assistencial, induzindo a uma atencdo fragmentada ao paciente.
As préticas de promocdo da salde e prevencado de riscos e doencas ainda sdo utilizadas de forma
acessoOria ou desconsideradas, com pouquissimo ou nenhum impacto sobre a salde dos
beneficiarios. O modo de cuidar ndo cria vinculo, e ndo prioriza a utilizacdo das tecnologias
leves. Ha evidencias de que a limitacdo de acesso a servicos cobertos pelo plano de salde, a
politica de autorizacdo prévia a utilizacdo e a presenca de auditorias limitam quantitativa e
qualitativamente a oferta de servicos e influenciam na prestacdo de assisténcia médica,
consequentemente, no desenvolvimento pleno da linha do cuidado.

Palavras-chave: Saude Suplementar. Servigos de Saude. Doencas Cardiovasculares. Assisténcia

integral a salde.



ABSTRACT

Modern society’s way of life has a significant contribution to the rise of chronic non-
communicable diseases. Nowadays, they represent 46% of all diseases around the world. It is
estimated that 17 million deaths per year are caused by cardiovascular disorders. About 80% of
these deaths could be avoided with tobacco, cholesterol, obesity and hypertension control. The
Government is gradually developing a system of care oriented towards the bio-psychic-social
dimension of the individuals, with actions of health promotion and protection, prevention,
diagnosis, treatment, rehabilitation and state of health maintenance, these being barely used in
supplementary health programs. This study is a reflection regarding the implementation of health
insurance qualification program and the existence of actions performed by the health companies
and health delivery professionals that indicate changes within the biological model of care, in the
view of the health care professional. Approved by UFMG’s COEP under the number ETIC
013/07, its objective was to analyze the micro regulatory mechanisms that exist in the relation
between health delivery professionals - health care companies - health insurance beneficiaries in
Belo Horizonte, and their relationship with the rationality of the cardiovascular care line. It was
guided by the description of the main conflicts between companies, users and professionals and
in identifying the mechanisms that influence the guidelines of the operational care in the
industry. It has an exploratory, descriptive, as well as a qualitative character. The study subjects
consisted of eight cardiologists related to health insurance companies in Belo Horizonte. The
adopted instrument of data collection was the individual in-depth interviews with a semi-
structured script. The analysis and interpretation of data show that the logic of assistance is not
focused on the user of health insurance needs yet. The relations established between health
companies and health professionals, including hiring practices, compensation and non-financial
regulatory instruments interfere in the assistance model, leading to a fragmented care for
patients. The practices of health promotion and disease/risk prevention are still incidental or
disregarded, with small or no impact on the beneficiaries’ health. The way of caring creates no
bound, and does not prioritize the use of low-level technologies. Evidences show that the limiting
of access to health services covered by insurance, the policy of exam authorization requests for
the beneficiaries and the presence of audits enclose the quantity and quality of the health service
and influence the provision of medical care, thus the full development of care guidelines.

Key - words: Health Insurance. Health Services. Cardiovascular Diseases. Comprehensive health

care. [
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1 INTRODUCAO

A forma de vida da sociedade moderna tem contribuicdo significativa para o aumento das
doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT). Atualmente, elas sdo responsaveis por 45,9%
da carga de doencas em todo o mundo, de acordo com a World Hellth Organization (WHO,
2002). Estima-se que em 2020, dois tercos de doencas serdo atribuidos a essa modalidade
(CHOPRA; GALBRAITH; DARNTON, 2002). Dentre elas, a hipertensdo arterial é o
problema crdnico mais comum, sua prevaléncia é alta e aumenta em faixas etarias maiores.
Estudos epidemioldgicos brasileiros estimam prevaléncias de 40% a 50% da populacdo adulta

com mais de 40 anos, a partir da medida casual da pressdo (FUCHS et al., 1994).

Mesmo sendo assintomética, a hipertensdo arterial é responsavel por complicacdes
cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Estima-se que
40% dos acidentes vasculares encefalicos e aproximadamente 25% dos infartos ocorridos em
pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequada. No
entanto, parcela importante da populacdo adulta com hipertensdo ndo sabe que é hipertensa e
muitos dos que sabem néo estdo sendo adequadamente acompanhados.

A adocéo de politicas de promocdo da salde e prevencdo de doencas tem sido discutida no
ambito dos servicos assistenciais desde os anos 70 (ANS, 2008). A promocao a saude €, hoje,
uma combinacdo de estratégias que envolvem o Estado, a comunidade, os individuos e o
proprio sistema de salde, seja ele publico ou privado. Promover a saude é lidar com as
condicdes socio-econébmicas de uma determinada populacdo, com estilos de vida distintos,
com formas de viver constituidas nas sociedades modernas, onde mesmo 0s segmentos mais
favorecidos da populacdo perdem de vista 0 que € uma vida saudavel, adaptando-se a uma
forma de vida sedentaria e estressante, geradora de angustias, ansiedades e depressdo
(ARAUJO, M., 2004).

Assim, desde a proposta de mudanga do modelo assistencial, com a criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), no Brasil, a partir da década de 90, pautada nas leis 8.080/90, 8.142/90 tem-
se apontado a necessidade de elaboracgdo de estratégias de atencao a salde que a promovam de
forma efetiva, voltadas para as dimensdes bio-psiquico-social dos individuos. Nesse contexto,

0s cuidados primarios de salde constituem peca chave, considerando a sua fungéo central de
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promover o desenvolvimento social e econdmico global da comunidade (BRASIL, 1997). A
organizacao dos servicos de saude, no setor publico, passou por adequacBes para responder a
este novo direcionamento, seguindo os principios de hierarquizacdo, descentralizagéo,
territorializacdo, preconizando o atendimento de forma universal, integral e com equidade das
acOes. Neste contexto, busca-se ter um conjunto de a¢bes de promocao e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude,
desenvolvidos no ambito individual e coletivo, por meio de praticas gerenciais e sanitarias

democraticas e participativas.

Incorporadas como tecnologias as praticas dos trabalhadores de salde, essas diretrizes
politicas tém sido subsidiadas pela epidemiologia e utilizadas nos sistemas publicos de salde,

sendo pouco utilizadas na satde suplementar (ANS, 2008).

O setor de salde suplementar no Brasil é composto por empresas que operam o0s planos de
salde, prestadores de servicos em salude, profissionais de salde e usuarios/beneficiarios que
se interrelacionam e que tém como ponto comum as empresas que administram os planos.
Essas operadoras que prestam assisténcia ao mercado privado da saude se organizam em
diferentes modalidades de compra e venda de servicos, denominadas Autogestdes, Medicina
de grupo, Cooperativas Médicas, Entidades Filantropicas e os Seguros Saude (BRASIL,
2001a).

Por mais de quarenta anos, os planos privados de assisténcia a salde adotaram critérios
préprios para receber e atender seus beneficiarios. A atuacdo do Estado na saude suplementar
teve como marco a aprovacao da Lei 9.656/98 e a criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) em 2000, pela Lei 9.961/00. A regulacdo deu-se ndo somente a partir da
atividade econémica em si, garantindo as condi¢fes de solvéncia e a competitividade do
mercado, mas, também, como reguladora do produto oferecido, ou seja, a assisténcia a saude.
Isso trouxe mudangas importantes em relacdo a proibicdo da selecdo de risco e do
rompimento unilateral dos contratos, além de atuar diretamente na cobertura assistencial, no
ressarcimento ao SUS e no controle de precos, principalmente no que diz respeito ao abuso
dos mesmos (BRASIL, 2001b).
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A partir de 2000 as interferéncias regulatorias da ANS se tornaram constantes, em busca de
promover o interesse publico no mercado privado a satde, inclusive, intervencgdes no cuidado

a saude e na qualidade por este instituido.

Com o objetivo de compreender o processo regulatério na sadde suplementar, langca-se mao
das contribui¢cGes de Magalhées Jr. (2002) e Cecilio et al. (2005), que dividem a regulacao
esquematicamente em dois blocos: macro e microrregulacdo. A FIG. 1 contém o diagrama
proposto por Cecilio et al. (2005) que designa o campo “A” como regulacdo da regulacéo ou
macrorregulacdo. Isto corresponde as politicas gerais das instituicGes reguladoras, ou seja, ao
campo constituido pela legislacdo e regulamentacdo de nivel macro sobre as operadoras de
planos e seguros de salde, as resolu¢es normativas, operacionais, instrugcdes e o conjunto da

legislacdo existente sobre a salide suplementar.

O campo “B” se constitui no acesso cotidiano das pessoas, que corresponde a microrregulacao
ou auto-regulacdo, isto é, as formas de regulacdo que se estabelecem entre operadoras,
prestadores e beneficiarios e que se constituem como a base do mercado privado de saude.
Neste campo, observa-se um conjunto amplo de atores, tais como: prestadores, setores de
intermediacdo e comercializacdo; fornecedores de insumos e equipamentos; industria
farmacéutica; meios de comunicacdo e beneficiarios. Além disso, inclui I6gicas de regulacéo
externas ao campo e anteriores a regulacdo da ANS, que podem gerar conflitos em relacéo as

finalidades sistémicas do setor saude.

Campo A - Regulagdo da Regulagao
Campo B - Microrregulagéo

1

Operadoras <=  Prestadores
ANS

" /

3 Beneficiarios

2

FIGURA 1 - A cartografia do campo regulatorio da ANS
Fonte: CECILIO et al., 2005.
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Tendo como base a FIG. 1, o autor define que no espaco relacional 1, ocorrem as relagoes
entre operadoras e prestadores; o espaco relacional 2 marca o encontro dos beneficiarios com
0s prestadores; e 0 espaco relacional 3 é aquele onde se estabelecem as interaces entre as
operadoras e os usuarios/beneficiarios. Os espacos relacionais 1 e 2 sdo o foco da presente
investigacdo, ou seja, as relagbes entre os prestadores e operadoras; operadoras e

beneficiarios, com énfase aos prestadores (CECILIO et al., 2005).

Com as inumeras normas regulamentadoras, leis e decretos, além das pesquisas desenvolvidas
no setor da saude suplementar, a ANS tem ganhado experiéncia para atuar no campo A, da
macrorregulacdo. Mas ainda falta compreender e investir no desenvolvimento de mecanismos
para intervir sobre o campo B da microrregulacdo, no qual ocorrem as relacGes entre
operadoras, prestadores e beneficiarios. Neste espaco, interagem diversas logicas sociais que
procuram tornar a producdo das a¢des de salde de acordo com certos interesses e interditar
outros (ROCHA, 2000). Os diferentes arranjos entre decisdes clinicas, tecnologias de ponta,

salide propriamente dita e baixo custo determinam o dia a dia dos atores envolvidos.

Com o objetivo de induzir o setor de satde suplementar para a producdo de saide a ANS cria,
em dezembro de 2004, o Programa de Qualificacdo da Salde Suplementar. Essa estratégia foi
articulada com os programas de promocao e prevenc¢do e com a construcdo de uma politica de
avaliacdo da qualidade da assisténcia a salde no setor privado. Tem como idéia central o
aprimoramento do papel de todos os atores envolvidos, ou seja, as operadoras, 0s prestadores,
os beneficiarios e a prépria ANS. Os principios norteadores desse programa séo a avaliacdo
da estrutura e do processo de producdo das acdes de saude, assim como do impacto dessas
acOes na populacdo beneficiaria; a perspectiva de sistema; e a avaliacdo do setor privado de

maneira sistematica e progressiva (BRASIL, 2007c).

Em busca de contribuir para a construgdo de politicas de promocéo a saude, em 2005 a ANS
delibera a Resolugdo normativa (RN) ne 94, que dispde sobre a adogao, pelas operadoras de
planos assistenciais a saude, de programas de promocao a saude e prevencao de doencas de
seus beneficiarios (ANS, 2005). Dentre as determinacGes consta que as operadoras devem
realizar, no minimo, um programa em, pelo menos, duas linhas de cuidado, dentre as areas de
salde materna infantil, saude bucal, e nos cuidados aos pacientes portadores de transtornos

cardiovasculares e neoplasias.
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Entende-se como linha do cuidado “as tecnologias ou recursos a serem consumidos durante o
processo de assisténcia ao beneficiario nas diversas etapas do processo de producéo de saude:
promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, operando Varios servigcos e
funcionando de forma articulada” (BRASIL, 2007c, p. 43). E o fluxo de assisténcia ao
beneficidrio, centrado em seu campo de necessidade. Esse fluxo pressupde: nivel de
acompanhamento, ou de responsabilizacdo da operadora/prestador/cuidador por esse USUArio;
deixa o cuidador como figura central; o uso intenso de tecnologia leve; a existéncia de uma
rede de servigos que suporte as agGes necessarias; 0 projeto terapéutico adequado aquele
USUArio, e 0 acesso aos recursos disponiveis & assisténcia (MALTA, 2004).

Segundo Boff (1999), o cuidado € uma caracteristica essencial do ser humano e pressupde
uma postura de convivéncia, interacdo e comunh&o. As relagdes de cuidado devem ocorrer na
perspectiva sujeito-sujeito e ndo na perspectiva sujeito-objeto. Os profissionais de saude, que
desenvolvem acBes de cuidado, devem encarar a saude como um processo permanente de

busca de equilibrio dindmico de todos os fatores que compdem a vida humana.

Para tanto, a implementacdo de programas voltados para atencdo a salude por meio de
intervengdes nas linhas de cuidado podem contribuir para a ado¢do de uma pratica mais
cuidadora, integral e efetiva. Esta proposta constituiu-se em buscar modelos assistenciais de
organizacdo da atencdo a salde que visam a integralidade do cuidado e integram acdes de
promocdo, vigilancia, prevencédo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou
necessidades individuais, o que permite uma visdo global das condicdes de vida (BRASIL,
2007b).

Em sintese, ha um processo de regulacdo e um programa de qualificacdo imposto pela ANS
que induz a formulacéo de politicas ligadas a microrregulacao entre operadoras e prestadores,
entretanto, ndo se sabe se esse processo, de fato estd encaminhando para a diregdo de uma
atencdo a salde mais integral, que incorpora ac¢fes de prevengdo e promocéo - objeto central

da intervencéo.

Diante desse cenario, esta pesquisa pretende responder a seguinte questdo: a partir da
implantacéo do programa de qualificacdo da saude suplementar, que estabelece diretrizes para

0 atendimento embasado na linha do cuidado, € possivel perceber acbes, por parte das
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operadoras e dos prestadores, que indiguem mudancas na visdo em relagdo ao modelo

assistencial vigente?

O estudo tem a intencdo de mapear o0 espaco de encontro entre prestadores de servico em
salde — operadoras — beneficiarios, com foco no prestador na linha de cuidado cardiovascular
das operadoras de planos de salde de Belo Horizonte; Principalmente, no encontro do
referido prestador com o usudrio, identificando como ele lida com o0s processos
microrregulatérios das operadoras. Também integra um projeto de pesquisa mais amplo,
intitulado “A Regulacdo em Saude produzida pela ANS e sua repercussao no mercado de
saude suplementar e visdo dos wusuarios”, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). N&o é um subprojeto, mas uma célula ou
um dos “membros” do projeto maior. Desta forma, estd totalmente entrelacado com o

proposito da pesquisa inicial.

Indaga-se se a relacdo entre prestadores de servigo em salde — operadoras — beneficiarios esta
pautada na producdo da qualidade em salde, pelo processo de informacdo do usuario/
beneficiario e da producédo de sua autonomia. Ou, ao contrério, se a relagdo entre os médicos e
0s usuarios se embasa na reducdo de custos, restricdo de exames e procedimentos, em funcéo
da pressdo das operadoras. Objetiva-se descobrir a possibilidade de esta relacdo se pautar em
uma loégica cuidadora, mais relacional e “resolutiva”, ou se mantém dentro do modelo

relacional mais autoritario.

Parte-se da hipdtese de que o encontro do prestador — beneficiario — operadora de salde - esta
mais fundamentado pela racionalidade econdmica do que pela racionalidade da linha do

cuidado. Assim,

a existéncia desses mecanismos de microrregulacdo resultam na fragmentacdo do
cuidado, que se tornam centrados na légica da demanda e da oferta do que foi
contratado e ndo na logica da producdo da salde, do cuidado. O modo de operar a
assisténcia torna-se, entdo, centrado na producdo de atos desconexos, ndo
articulados. Ou seja, as operadoras trabalham ndo com a produgdo da sadde, mas sim
com a idéia de “evento/sinistralidade”. A satide representa para o mercado um
produto e ndo um bem (MALTA, 2004, p. 21).

A importéncia desse mapeamento consiste na caracterizacdo das tendéncias dos atores em
cena, seus tensionamentos e disputas, que exigem uma nova intervencdo do Estado nessa

relacdo. Ou seja, atuar no espaco da microrregulacdo do mercado de saude. Esse € um campo
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de disputas e negociacBes, o que configura um territdrio instdvel e em constantes
deslocamentos (CECILIO et al., 2005).

Mesmo com 0s avancgos ja alcancados, resultantes da macrorregulacdo realizada pela ANS,
para analisar a regulacdo de nivel micro ou assistencial é necessario compreender as relagdes
estabelecidas entre as operadoras e seus prestadores e destes com o0s beneficiarios de planos
de satde. N&o se tem conhecimento sobre os processos microrregulatorios produzidos pelos
prestadores de servicos em saude da linha do cuidado cardiovascular de Belo Horizonte e se

esses interferem na integralidade do cuidado.

O debate sobre o tema possui relevancia, pois o mercado de planos privados é expressivo no
sistema de saude brasileiro. Existem hoje, no Brasil, cerca de 41 milhdes de vinculos de
assisténcia médica, 0 que representa a assisténcia prevista em salde de 21,9% da populagéo
nacional. Em Belo Horizonte existem 1.731.094 vinculos, ou seja, 49% da populacdo do
municipio utilizam os planos privados para a assisténcia médica a saude (BRASIL, 2009;
IBGE, 2007).

O texto constitucional evoca o direito de toda a populacdo receber atencdo integral,
universalizada e de qualidade na assisténcia a saide. O Sistema Unico de Salde (SUS) foi
constituido sobre esses trés pilares da atencdo, diferentemente das caracteristicas restritivas

que persistem no setor suplementar.

Os servicos de salde, independentemente de sua natureza publica ou privada, precisam ser

organizados para construir

um modelo de atencéo que seja produtor de salde, que opere tecnologias de saude
variadas, com trabalho multiprofissional realizado em condig@es dignas, que ofereca
atencdo integral, que seja articulador de acOes de salde cuidadoras, eficientes,
qualificadas, resolutivas e de acordo com as necessidades de salde dos usuarios
(BRASIL, 2007c, p. 20).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os mecanismos microrregulatorios existentes no espaco relacional operadoras —
prestadores — beneficiarios de planos de sadde, em Belo Horizonte, e sua relacdo com a

racionalidade da linha do cuidado cardiovascular, sob a percepcdo do prestador.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever os principais conflitos existentes entre os prestadores, usuarios e
operadoras de satde, na visdo dos prestadores;

e ldentificar 0os mecanismos microrregulatérios presentes na relagdo entre
prestadores de servico em salde — operadoras — beneficiarios que influenciam na

operacionalizacdo da linha do cuidado na satde suplementar.



19

4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Regulagéo no Estado Brasileiro e a Criagdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

Desde tempos remotos, o Estado interfere no agir dos individuos, para controla-los ou para
dirigi-los, com mais ou menos intensidade, de acordo com o pensamento dominante na
sociedade. Muito embora ndo se possa atribuir-lhe o papel de organizador exclusivo da vida
social, sua presenca € condi¢cdo fundamental para a protecdo do interesse coletivo. Também é
assim no que se refere a producdo de bens e servicos, de tal modo que a relacdo entre Estado e
mercado sempre se dara por um processo dialético e dindmico, variando segundo as

contingéncias juridica, econdmica e politica (GOUVEIA, 2004).

A necessidade de regular/interferir decorre da dificuldade de formagéo e funcionamento de
um mercado economicamente perfeito. A formulacdo de politicas que incentivem a
competitividade faz parte de sociedades modernas, ndo se restringindo a simples competicao

de precos, mas, também, da qualidade, da diversidade e das inovagoes (DIAS, 2004).

Dias (2004) afirma que a necessidade de incentivar a competi¢do é um mecanismo importante
para balancear a lei da oferta e da procura. Do lado da oferta, cada empresa tenta maximizar o
lucro realizado, baseado no incremento de produtividade e reducdo de custos. Do lado da
demanda, os consumidores buscam maximizar a sua relacdo custo-beneficio com
comportamentos individuais e particulares. Sendo esta a base do funcionamento da economia

de mercado.

A dimensdo juridica da regulacdo nasce basicamente em resposta a fendbmenos econémicos e
sociais, regulamentados por meio da criagdo de novas instituicdes de controle. Nessa visdo o0
conceito de regulagdo apodia-se sob o olhar de uma raz&o que visa garantir a permanéncia, a
estabilidade e a manutencdo de uma determinada ordem social e politica (PECI,
CAVALCANTI, 2000).
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Peci e Cavalcanti (2000) definem a dimenséo econémica da regulacdo como a agdo do Estado
que tem por finalidade a limitag&o dos graus de liberdade que os agentes econémicos possuem
no seu processo de tomada de decisdes, evitando que estes se orientem exclusivamente para
sua sustentabilidade financeira, como seria natural a agentes privados atuando livremente no

mercado.

Ja sob a oOtica politica da regulagdo, aponta-se para o equilibrio de diferentes atores, com
poderes e ideologias desiguais, cujo objetivo estd em corrigir varios tipos de falhas de
mercado: o poder de monopolio, as externalidades negativas, a informagéo incompleta e a
provisdo insuficiente de bens publicos (GOUVEIA, 2004; VILARINHO, 2003;).

Ortiz (1993) define regulacdo como a atividade normativa pela qual o governo condiciona,
corrige e altera os pardmetros naturais e espontaneos do mercado, estabelecendo determinadas

exigéncias ou requisitos a atuacao dos agentes econdmicos.

De acordo com Majone (1996), a regulacdo pode assumir duas formas de institucionalizacao,
a de propriedade publica (estatizacdo) e a de delegacdo (o poder regulatério é outorgado a
instituices independentes para o controle do setor privado regulado). E nesse segundo caso

que se inserem as agéncias reguladoras.

A regulacdo por entidades independentes (agéncias) surge a partir da confusdo entre as
fungdes de regulagdo e de gerenciamento, ocorrida no regime estatizante, levando ao
enfraquecimento da capacidade regulatéria do préprio Estado (GOUVEIA, 2004). Por esse
modelo, tem-se que o interesse publico pode ser preservado a partir da separacao das fungdes
de regulacdo e gerenciamento, sendo o gerenciamento transferido a iniciativa privada, ao
passo que a regulacdo permanece a cargo do Estado, mas delegada a uma entidade que integre
a administracdo publica que possui independéncia de atuacdo, uma vez que recebe permissdo

para atuar fora do controle hierarquico da burocracia estatal.

A reforma regulatoria de mercados de acesso e permanéncia se justifica pela necessidade de
se garantir a higidez e seguranca do mercado, por meio de regras de controle e de
comportamento. Objetivam ampliar o “padrao de eficiéncia macroecondmica pela inducao a

concorréncia em areas de monopolio natural e criar novos mecanismos para a implementacéao
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de politicas publicas no contexto pds reforma patrimonial do Estado” (COSTA, 2008, p.
1454).

O principal meio de regulacdo na area de infra-estrutura - gas, eletricidade, industria de agua,
ferrovias, telégrafos e servicos telefonicos - foi efetivado pela propriedade puablica. Essas
indUstrias exibiam as caracteristicas de monopolios naturais, porque seria mais eficiente
produzir por meio de uma unica empresa do que por varias, em decorréncia da economia de
escala. O apoio publico a essas empresas deu ao Estado o poder de impor uma estrutura
planejada de economia e de proteger o interesse publico contra a intervencdo dos interesses
privados (COSTA, 2008).

O Estado Liberal se colocava, entdo, como garantidor da ordem e do cumprimento dos
contratos, sendo estes a expressao maxima do direito de propriedade e da supremacia do
individual sobre o coletivo (GOUVEIA, 2004). E nesse contexto que se verifica a mudanca de
curso do sistema capitalista e, dessa feita, da postura do Estado, que deixa, aos poucos, 0
antigo modelo interventor para adotar a feicdo de ordenador e regulador da economia.
Consequéncia disso foi a necessidade de redefini¢do do papel da méaquina estatal, do aparelho

que realiza ou executa a atividade material em seu &mbito interno.

As agéncias reguladoras no Brasil foram criadas por Lei a partir de meados dos anos 90, apds
discussbes no Congresso Nacional, das quais participaram os diferentes segmentos da
sociedade. A agéncia reguladora € uma autarquia especial, com estrutura colegiada,
incumbida de normatizar, monitorar e fiscalizar a execucdo por agentes privados de certos
bens e servicos de utilidade e relevancia publica, inseridos no campo da atividade econdmica
que o Estado optou por destacar e entregar a regulacdo autbnoma e especializada de uma
entidade administrativa relativamente independente da administragéo central, conferindo-lhe,
para tanto, independéncia gerencial e financeira e sua autonomia decisoria para implementar
politicas do Executivo e do Legislativo (GOUVEIA, 2004).

A criacdo das agéncias faz parte de uma mudanca na concepc¢édo do Estado brasileiro, isto &, a
redefinicdo do papel do Estado, da sua geréncia, de suas responsabilidades e da sua relacéo
com a economia. As agéncias sdo instrumentos menos sensiveis a interesses politicos
ocasionais, capazes de fazer uma regulacdo que ndo sofra solugéo de continuidade com as

mudangas de governos. Assim, pode-se criar ambiente seguro para investimentos que
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viabilizam a producdo, a satisfacdo de necessidades de servi¢os publicos, o crescimento
econdmico e a geracdo de empregos (LIMA, 2005).

E nesse contexto que as agéncias reguladoras foram institucionalmente qualificadas como
“autarquia sob regime especial”. Nessa esteira, vale salientar que constituem as autarquias
entes da administracdo indireta, dotadas de personalidade juridica propria e vinculadas ao
Ministério em cuja area de competéncia se enquadra a sua atividade principal, gozando,
entretanto, de autonomia administrativa e financeira, na medida em que é dotada de

capacidade de auto-administragdo (LIMA, 2005).

De acordo com Gouveia,

objetiva-se, com isso, conferir mais credibilidade as a¢fes regulatdrias, mitigando o
risco de captura por parte de politicos e dos préprios regulados, na medida em que
os reguladores passam a ser impermeaveis as pressdes politico-partidarias e a
escassez de recursos orgamentérios (GOUVEIA, 2004, p. 86).

A Constituicdo Federal estabelece o papel do Estado como agente normativo e regulador e
como executor subsidiario de atividades econdmicas. Prevé, ainda, a transferéncia a iniciativa
privada da prestacdo de alguns servigcos publicos, mas com responsabilidade e justica social.
Onde ndo ha concorréncia, nos mercados em que o vendedor se impde ao comprador, a
propriedade privada dos meios de producdo ndo pode ser exercida de maneira absoluta. A
funcdo social da propriedade requer que o poder publico regule as relacdes de mercado em
defesa do consumidor (GOUVEIA, 2004; LIMA 2005).

Com esse arrimo constitucional, foram criadas a Agéncia Nacional de Energia Elétrica
(ANEEL), a Agéncia Nacional de Telecomunicacdes (ANATEL) e a Agéncia Nacional do
Petréleo (ANP), as quais foi transferida a competéncia regulatoria relativa aos setores de
energia elétrica, das telecomunicacdes e do petroleo.

Em seguida, criaram-se a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), 0 que prenunciou um movimento de expansdo dessas
entidades, que passaram a ter insercdo direta nos diversos setores em que se faz necessaria a
presenca mais efetiva do Estado, e ndo mais apenas na arena dos servigos publicos e

atividades econémicas antes monopolizadas pelo Poder Publico.
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O foco da regulagdo ndo estd em resolver conflitos pontuais, na acdo sobre os agentes do
mercado sob a perspectiva de solucdo de casos concretos. A regulacdo se processa sobre o
setor regulado como um todo, na busca da eficiéncia do mercado, levando, com efeito, a
situacdo de bem-estar do consumidor. Além das classicas funcdes administrativas de
intervencdo do Estado sobre a atividade econémica, como a fiscalizagdo, por exemplo, as
agéncias detém poder normativo e de monitoramento do mercado (DIAS, 2004; LIMA, 2005).

Logo, em termos de configuracdo da estrutura organizacional, verifica-se que as agéncias
reguladoras pouco se diferem do modelo tradicional de autarquia, tendo, porém, como
caracteristica peculiar, relativa independéncia técnica, gerencial e dirigentes investidos em
mandato fixo. A idéia esta em conferir-se mais eficiéncia a essas autarquias, mediante a

ampliacdo de sua autonomia, com vistas a transferir o foco decisorio da administracéo central.

A regulacdo do mercado de salde suplementar teve inicio com a edi¢do da Lei n® 9.656, em 3
de junho de 1998, que dispdes sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude e
com a Medida Provisoria (MP) n° 1.665, de 5 de junho de 1998. Encontra seu ponto
culminante com a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em novembro
de 1999, pela MP n° 1.928, convertida em Lei n®9.961, em 28 de janeiro de 2000.

A ANS é uma autarquia sob regime especial, e tem por finalidade atuar como 6rgao de
regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam, em todo o
territorio nacional, a assisténcia suplementar a salde. Possui autonomia administrativa,
financeira, patrimonial e de gestdo dos préprios recursos humanos (ARAUJO, A., 2004;
SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).

Diferentemente das outras agéncias reguladoras, a ANS surge para regular as atividades de
um setor ja exercido pela iniciativa privada, ndo monopolista, para correcdo de desequilibrios
econdmico-financeiros das empresas e na relacdo entre as operadoras de planos e seguros de
satde e os beneficiarios (NITAO, 2004).

Trata-se de medida significativamente inovadora, uma vez que propde o0 ingresso da agéo
governamental num campo que vem funcionando ha mais de quarenta anos sem qualquer
forma de controle estatal: 0 mercado dos planos e seguros de salude. Diante disso, os modelos

adotados ao longo deste periodo séo, em grandes linhas, espelho de um grande vacuo, ou seja,
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os limites de seu escopo sdo dados pela I6gica de mercado. O 6rgédo regulador tem como meta
induzir a uma mudancga nesta logica, “[...] na qual o conjunto de recursos tecnoldgicos esta
alocado em acOes desarticuladas, pouco cuidadoras, centradas na assisténcia médico-

hospitalar especializada e incorporando de forma acritica as novas tecnologias” (ANS, 2006,

p. 4).

A caracteristica central da reforma regulatéria é a delegacdo de expressivo poder decisorio a
instituicGes independentes, as quais definem regras de condutas para as empresas e cidadaos.
As atividades regulatorias incluem leis, portarias, regulamentos formais e informais. Essas
novas instituigbes monitoram e autorizam o funcionamento das atividades consideradas de
relevancia publica e tém o arbitrio para estruturar precos e intervir na qualidade dos servicos
(NUNES, 1999).

E importante lembrar que o mercado de seguros e planos de saude funcionava, em geral, por
meio de relagbes contratuais estabelecidas entre os interessados, pessoas fisicas ou empresas,
e as operadoras. Estas, por sua vez, estabeleciam contratos com médicos e hospitais, apoiadas
em protocolos clinicos, instrumentos de planejamento, definicdo de pardmetros de utilizag&o,

entre outros.

A Lei 9.656/98 introduziu novas pautas no mercado, como a ampliacdo de cobertura
assistencial, o ressarcimento ao SUS, o registro das operadoras, 0 acompanhamento de precos
pelo governo, a obrigatoriedade da comprovacgdo de solvéncia, reservas técnicas, entre outras
(BRASIL, 2003).

Aos contratos antigos foram garantidos alguns dos direitos da nova regulamentacdo, tais
como: proibicdo de limites de consultas e suspensdo de internagdo, inclusive em UTI,
proibicdo de rompimento unilateral para os contratos individuais; controle dos reajustes para
0s contratos individuais (BRASIL, 2003).

O mercado de planos de salde passa a ser regulado por trés dimensdes distintas: econdmico-
financeira, assisténcia a saude e quanto a relacdo com o sistema publico de satde (SUS). Na
regulagdo da dimensdo econdmico-financeira sdo definidas as condi¢cdes de entrada, de
permanéncia e de saida do setor e é exigida a constituicdo de reservas e garantias. Pretende-se

dar seguranca ao consumidor, garantindo a capacidade econdémico-financeira das operadoras
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para cumprir os contratos firmados, além de assegurar a transparéncia e a competitividade no

setor.

Na dimensdo da assisténcia a saude, a regulacdo entdo estabelecida exige que todas as
operadoras demonstrem sua capacidade de produzir servigos integrais de assisténcia a saude.
Para tanto, é criado um Plano Referéncia que estabelece um padrdo de coberturas
assistenciais, incluindo todas as doencas listadas na Classificacao Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID 10). Ao consumidor é dado o direito de optar por
adquirir um plano ou seguro saude com coberturas ambulatoriais e/ou hospitalar com ou sem

obstetricia, como também com coberturas odontologicas.

Quanto a relacdo com o sistema publico, a legislacdo definiu a questdo do ressarcimento de
despesas no caso de utilizacdo da rede publica (SUS) por usuérios de planos de saide como
forma de desestimular essa pratica. Para tal, é obrigacdo das operadoras de planos o
fornecimento aos oOrgaos reguladores o cadastro de beneficiarios, de modo a permitir a
identificacdo do uso indevido dos servicos publicos para fins de cobranca (MENICUCCI,
2003).

Um dos avangcos com o advento da Lei n° 9.656/98 é a proibicdo de limites de consultas e
internacOes. A acdo regulatoria da ANS visa assegurar a sustentabilidade econémica e social
das atividades desempenhadas por agentes do mercado e se faz presente no gerenciamento das
informacdes que sdo coletadas tanto junto a esse mercado (operadoras e prestadores de
servico), quanto junto aos beneficiarios. A qualidade da regulacdo produzida associa-se a
qualidade do fluxo de informacdes processadas no interior da Agéncia e ao grau de

representatividade dos interesses que consegue alcancar (ARAUJO, A., 2004).

A partir da promulgacéo dessa lei, acirra-se o debate sobre a regulacdo do setor suplementar e
confrontam-se diferentes modelos de regulacéo: de um lado, o Ministério da Fazenda torna-se
defensor de uma regulacdo governamental de menor intensidade através da manutencdo da
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), enquanto o Ministério da Saude (MS)
defende uma regulacdo mais efetiva do Estado. Esse embate arrastou-se até a criacdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Lei 9.961/2000) (ANS), definida como Unico érgéo
regulador (BAHIA, 1999).
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A implantacdo da ANS teve que superar dois pontos criticos: o primeiro é relativo a auséncia
de informagdes estruturadas sobre o setor; o segundo refere-se a inexisténcia de quadro de
pessoal proprio. E importante lembrar que a agéncia foi criada para regular uma atividade
privada ja existente, extremamente complexa para um setor essencial que é a salde, e que

nunca havia sido objeto de regulacéo do Estado.

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N°. 39 de 30 de outubro de 2000, classifica as
operadoras pelo tipo atencdo a salde prestada, por modalidade e por segmentacdo. Por
segmentacdo, as operadoras sdo classificadas conforme o percentual de gastos de servicos
hospitalares ou médicos em sua rede propria. Quanto a modalidade, as operadoras s&o

classificadas em: seguradoras, cooperativas, autogestdo, medicina de grupo e filantropia.

As modalidades de operadoras apresentam as seguintes caracteristicas societarias e de

operacéo de seus planos:

Seguradoras de saude é o segmento em que ha classicamente a acdo intermediaria de
cobertura ou reembolso dos gastos com a assisténcia médica, ao prestador ou ao beneficiario,
mediante condi¢fes e regras previamente estabelecidas em contrato (ALMEIDA, 1998).
Desta forma, as empresas seguradoras ndo séo prestadoras de servigos, elas atuam cobrindo
custos de acordo com a apolice do segurado, quando ha sinistros relativos a saide. Os
produtos das seguradoras sdo as apolices, estas se transformam em prémios que sdo pagos aos

beneficiarios conforme o valor estabelecido em contrato.

Ja as cooperativas médicas representam sociedades de pessoas juridicas sem fins lucrativos
constituidas nos termos da Lei n°® 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam planos de
salde. Os médicos sdo simultaneamente socios (cooperados) e prestadores de servi¢os. As
Unimeds representam a quase totalidade do segmento cooperativo.

A autogestdo constitui, na modalidade de operadora, as entidades que operam servicos de
assisténcia a saude ou empresas que, por intermédio de seu departamento de recursos
humanos, se responsabilizam pelo plano de saide destinado exclusivamente a oferecer
cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a

seus grupos familiares, de uma ou mais empresas, ou ainda a participantes e dependentes de
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associacOes de pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados.

As medicinas de grupo sdo empresas que administram planos de salde para empresas,
familias e individuos mediante sistema de pré-pagamento ou pds- pagamento. Constituiram-se
inicialmente como grupos médicos aliados ao empresariado paulista no final da década de 50
e originaram-se a partir dos departamentos médicos das fabricas, quando estas optaram pela
compra de servigcos medicos aos seus trabalhadores. Esta modalidade, nos seus primordios,
cresceu as custas da Previdéncia Social, mediante os convénios-empresa firmados entre a
seguridade social e a inddstria para atendimento a estes trabalhadores, como forma de um
beneficio indireto e obtendo isencdo fiscal. Na década de 80, com o fim dos convénios-
empresa, estes arranjos assistenciais incluem, na sua area de atuacdo a classe média, mediante
a oferta de planos individuais, com uma intensa competicdo por precos entre estes grupos
empresariais (NITAO, 2004).

As filantrépicas sdo as entidades sem fins lucrativos, que operam planos privados, sdo
conhecidas e certificadas como entidades filantropicas junto ao conselho Nacional de
Assisténcia Social. A principal caracteristica diferenciadora desse grupo reside no caréater

“ndo lucrativo” com que € classificada sua natureza juridica.

A criacdo da ANS significou a incorporacdo das tendéncias de reformas institucionais em
curso, apesar das diferencas historicas e institucionais entre a trajetoria dos setores que foram
objeto de regulacdo (GOUVEIA, 2004). Com o objetivo de corrigir falhas do mercado e
organizar o mercado, estimulando a concorréncia, a regulacdo por meio do mecanismo
institucional de agéncia reguladora independente, entendida no &mbito da nova gestdo publica
como capaz de impedir a captura do Estado pelos interesses privados, foi vista como a
possibilidade de obter maior convergéncia entre os diversos interesses afetados, de forma a
obter ganho tanto para os diversos setores do mercado quanto para 0s consumidores
(MENICUCCI, 2003).

Na medida em que, por defini¢cdo, cabe a ANS regular o mercado, suas estratégias precisam
combinar a defesa dos consumidores com o desenvolvimento de empresas sélidas para atuar
no setor e cujo resultado seja a obtencdo de um equilibrio vantajoso para a sociedade. Entre os

varios conflitos que podem ser identificados, Giovanella, Ribeiro e Costa (2002) chamam a
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atencdo para o desafio de encontrar um ponto de equilibrio entre direitos individuais
abrangentes, nos quais se concentra 0 Codigo de Defesa dos consumidores, e as estratégias
das empresas, capaz de assegurar a existéncia de um mercado competitivo e diversificado,
formado por empresas sélidas e consumidores esclarecidos. Nesse confronto, as solucGes

apenas técnicas tém poucas chances de obterem éxito.

As resisténcias a regulamentacao foram enormes tendo em vista o desenvolvimento do setor
de forma desregulada (MENICUCCI, 2003). Segundo a referida autora,

Uma expressdao disso foi o desencadeamento de inimeras disputas judiciais,
ressaltando-se entre elas o questionamento sobre a legalidade de regular a atividade
seguradora, ja vinculada a outro sistema regulatério e sobre a obrigatoriedade de
adaptacdo dos contratos anteriores a legislacdo regulamentadora. A primeira questao
foi solucionada ao se eliminar da legislacdo qualquer referéncia a seguradoras,
obrigando-as a constituirem outras empresas para atuar como operadoras de planos
de saude; a segunda levou a eliminagdo da exigéncia, de forma que a adaptacdo dos
contratos torna-se uma decisdo do consumidor. Até o momento, a ANS ndo foi
capaz de construir um consenso capaz de viabilizar a migracdo dos consumidores
para novos contratos adaptados a legislacio regulamentadora (MENICUCCI, 2003,
p. 301).

Observa-se, assim, a complexidade da rede de atores: Ministério da Saude, ANS, Ministério
Publico, Poder Judiciario, Procons, Operadoras, Prestadores, Beneficiarios, entidades de
categorias profissionais de salde. E evidente a heterogeneidade nos padrdes de assisténcia

desta rede, o que permite antever uma significativa margem de conflitos em suas interacoes.

O processo regulatorio pode se dar tanto no aspecto das definicdes das politicas mais gerais
das instituicdes reguladoras, o que podemos chamar de macrorregulacdo, quanto do ponto de
vista do acesso cotidiano das pessoas (microrregulacdo). Na salde suplementar a
microrregulagdo ocorre nos mecanismos introduzidos pelas operadoras e prestadores que irdo
regular o consumo das acGes em salde. Segundo Cecilio et al. (2005), o espaco
microrregulatério é autdbnomo as medidas de regulacdo e regulamentacdo por parte da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Opera em uma logica propria,

ditada pelo protagonismo de multiplos atores, com seus interesses, cada um deles
com controle diferenciado de recursos e, por outro, pela existéncia de certas
regulacdes ou regras externas ao campo que, de alguma forma, configuram a
possibilidade dos atores atuarem com mais ou menos liberdade (CECILIO et al.,
2005, p. 75).

Cecilio et al. (2005) sintetiza as principais estratégias adotadas pelas operadoras de planos de

salde no processo microrregulatorio da seguinte forma:
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1) Direcionamento da clientela para prestadores preferenciais — constru¢do de sub-redes com
segmentacdo dos planos em funcdo de prestadores; negociacdo de “pacotes” com prestadores
hospitalares preferenciais, associando custos mais baixos a maior volume de direcionamento
de pacientes; hierarquizacdo de encaminhamentos para prestadores individuais a partir da
utilizacao de “padrdes de custos”;

2) Controle e disciplinamento da pratica médica em seus consultérios — credenciamento
criterioso dos médicos em seus consultorios a partir de critérios mercadoldgicos definidos
pela operadora; acompanhamento da “performance” do médico a partir de uma perspectiva
econémica (matriz de desempenho, meta referencial, custo gerado); adocdo de protocolos;
necessidade de autorizagdo prévia/auditoria para exames complexos e de alto custo e
internacdes e cirurgias eletivas;

3) Controle e disciplinamento das praticas da rede hospitalar contratada — Auditorias em
hospitais; sistema de classificacdo dos hospitais para fins de credenciamento; negociacdo de
“pacotes” com prestadores hospitalares preferenciais, associando custos mais baixos e maior
volume de direcionamento de pacientes; glosas; intermediacdes de compra de Orteses e
préteses; imposicao de tabela de medicamento.

4) Controle do consumo excessivo do “sistema” por parte do usuario — acompanhamento da
utilizacdo dos servigos, por cada usuario, més a més; co-pagamento; programas de prevencao

e promocao.

Alguns aspectos gerais da legislacdo regulamentadora das atividades de assisténcia a saude
privada merecem ser destacados. Em primeiro lugar, consagrou-se a expressdo “assisténcia
suplementar”, entendida como “acréscimo a assisténcia integral e universal prestada pelo
sistema Unico de Saade” (MESQUITA, 2002, p. 85). Com isso, fica demarcada a diferenca
em relacdo a assisténcia publica e exclui-se a perspectiva de acGes complementares,
consagrando-se o carater duplo da assisténcia a saude. O sentido da integridade limitada e da
propria universalizacdo excludente fazem com que caracteristicas do modelo assistencial
praticado pelas operadoras sejam questionadas, Andrade et al. (2007, p. 13, grifo do autor)

destaca as seguintes caracteristicas:

- a prevaléncia do paradigma biologicista: a maioria das operadoras ndo adota o
conceito amplo do bindmio salde-doenca, traduzido como qualidade de vida e
cidadania. Adota-se aqui um conceito estrito de salde como auséncia de doenca, 0
que tem fortalecido a estratégia hospitalocéntrica e os interesses do complexo
médico-tecnologico;

- ha hegemonia médica e a atengdo é centrada em procedimentos reparadores: 0 que
denota desarticulacdo, desintegracdo e pouco cuidado;
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- a assisténcia é segmentada: ambulatorial, hospitalar com e sem obstetricia e
odontolégico;

- a prevencdo de doengas e a promocao da salde sdo negligenciadas;

- a incorporacdo de novas tecnologias constitui-se num campo de acirradas disputas
de interesse entre os atores envolvidos;

- ha crescente especializacdo dos profissionais de salde — pari passu com o
“progresso da ciéncia”, em detrimento a uma visao mais integral do cuidado;

- seu custo é extremamente elevado, dado aquela atencdo centrada em
procedimentos reparadores.

4.2 Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar

Em oposicdo ao modelo médico hegeménico vigente, a partir de 2004, a ANS propde como
prioridade do processo de regulacdo a Atencdo a Saude, entendendo-a como o conjunto das
acOes de promocao, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo. Pretende-se com isso a
formacdo de um novo padrdo de atencdo na saude suplementar, com o intuito de atender ao
beneficiario de forma integral e com qualidade. As acBGes se baseiam na efetivacdo do
acolhimento ao beneficiario, garantindo resolubilidade, a melhor escuta possivel; a busca da
associacao das abordagens individuais as praticas coletivas, bem como das politicas
preventivas e promocionais de salde as praticas curativas; a vinculacdo através do
estreitamento do laco entre os profissionais e os beneficiarios, tendo em vista a promocao da
responsabilizacdo e autonomia; 0 monitoramento permanente e articulado nas diversas
intervencdes em salde; além da profissionalizacdo e democratizacdo dos servicos com

controle social;

Como principal mecanismo indutor desta mudanca, o Programa de Qualificacdo da Saude
Suplementar pretende mudar o foco da regulacédo do setor referido e passa a buscar uma
crescente qualificacdo de todos os atores envolvidos - operadoras, prestadores, beneficiérios e
orgao regulador. A ideia central dessa nova perspectiva € 0 reconhecimento da saude

suplementar como local de producéo de salde.

Pretende-se, assim, transformar operadoras de planos em gestoras de salde,
prestadores de servicos em produtores de cuidado de salde e beneficiarios em
usuarios com consciéncia sanitaria. De maneira similar, a propria ANS também
busca qualificar-se para corresponder a tarefa de regular um setor com objetivo de
produzir satde (ANS, 2009, p. 5).
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Para tanto, a avaliacdo do impacto das a¢des de saude na populacéo beneficiaria, a perspectiva
da avaliacdo sistematica e progressiva dos critérios utilizados para construcéo dos indicadores

sdo 0s principios norteadores.

No que diz respeito a qualidade das operadoras, sdo quatro as dimensdes privilegiadas:

o qualidade da atencdo a saude;

o qualidade econémico-financeira;
o qualidade da estrutura e operacao;
o satisfacdo dos beneficiarios.

Dentre estas, a qualidade da atencdo a saude possui, inequivocamente, a maior poténcia
indutora & mudanca do cenario. Sua especificacdo dar-se-a através da composicao de praticas
que contemplem a integralidade, a continuidade do atendimento, o acolhimento, a
resolutividade, a multiprofissionalidade e a qualidade dos servigos e seu aprimoramento
constante. Assim objetiva-se incentivar as praticas de promoc¢do a salde e prevencdo de
doencas, a organizacdo da rede, a incorporacdo tecnoldgica qualificada, o0 acompanhamento
das doengas crénicas e a consolidacdo de sistemas de informacao assistencial (ANS, 2009).

Buscam-se novas praticas produtoras e promotoras de saude centradas nas ferramentas leves
do trabalho em saude. O processo de trabalho em saude difere do consumo de servigos em
geral porque, no setor saide, o beneficiario ndo se apresenta como um consumidor comum
diante da mercadoria, pois ndo possui conhecimentos técnicos e ndo detém informacdes
suficientes para a tomada de decisdo sobre o que ird consumir. Outra especificidade existente
nesse processo é a sua finalidade, ou seja, a acdo cuidadora em salde, ter como objeto o
individuo ou grupos: doentes, sadios ou expostos a riscos. Acrescenta-se a isso o fato de que
0s meios de trabalho correspondem aos saberes, equipamentos e instrumentos utilizados e o
produto final corresponde a propria acdo de atengdo a saude, a qual é produzida e consumida
de forma concomitante (MALTA, 2001; MALTA; MERHY 2003).

Quando se pensa a especificidade dessa discussdo no setor da satde suplementar, observa-se
que o modelo médico-hegemonico, centrado em procedimentos, tem gerado fragmentacdo da
atencdo e do cuidado, produzindo injustica e atencdo descontinuada aos beneficiarios de

planos de saide. A ndo-responsabilizacdo das operadoras e prestadores com 0 processo de
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producdo da saude fazem parte das causas de geracdo desta injustica e constroem
atendimentos fechados as perspectivas que buscam a integralidade das a¢Ges de sadde. (ANS,
2009). E importante destacar a distingdo inerente & discussdo de uma atencdo integral na
salde suplementar, ja que este principio tem que ser entendido e aplicado dentro da cobertura
contratada e, a partir desta referéncia, garantido integralmente, ou seja, envolvendo acdes de
prevencdo, controle e recuperacdo das doencas, assim como de promocdo a salde dos

beneficiarios dos planos.

Para a busca da qualificagcdo da atencdo no setor da saude suplementar, segundo ANS (2009),
€ necessario que a Agéncia de Salde Suplementar organize um processo de monitoramento e
avaliacdo da atencdo a saude, de forma a instituir novo modelo de regulacdo com novos
processos e praticas de micro e macrorregulacdo que induzam a reversao da atual logica de

organizacao e funcionamento do setor.

Desta forma, propbe-se uma atencdo focalizada em quatro linhas de cuidado: materno-

neonatal, satde bucal, neoplasias e transtornos cardiovasculares. Tais linhas constituem-se em

politicas de salde matriciais que integram acles de prote¢do, promocdo, vigilancia,
prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou as
necessidades individuais, permitindo ndo s6 a conducdo oportuna dos pacientes
pelas diversas possibilidades de diagnostico e terapéutica, mas também uma visdo
global das suas condices de vida (BRASIL, 2008b, p. 37).

De acordo com Cecilio e Merhy (2003), o desenho da linha do cuidado abrange a producéo da
salde de forma sistémica, a partir de redes macro e microinstitucionais, em processos
extremamente dindmicos, aos quais estd associada a imagem de uma “Linha de Producao”
voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo de necessidades.
Entende-se a linha do cuidado como alimentada por recursos e ou insumos que expressam as
tecnologias a serem consumidas pelos usuarios durante o processo de assisténcia ao
beneficiario, funcionando de forma integral e passando por varios servigos. Esta linha tem
inicio na entrada do usuario em qualquer ponto, seja em servigos de urgéncia, consultorios ou
clinicas contratadas e ou conveniadas pela operadora (CECILIO; MERHY, 2003). A partir
desse lugar de entrada, abre-se um percurso que se desdobra conforme as necessidades do
beneficiario por servicos de apoio diagndstico e terapéutico, especialidades, atencéo
hospitalar e outros, conforme fluxograma proposto por Franco (2003):
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Exame
Ambulatério Consulta Saida

Entrada Consulta Especializada | Acompanhamento
P Procedimento Retorno Té?;?;:g(t)o —> P

Internagao

\/

Resultado

Produto Final: Usuario cuidado.

FIGURA 2 - Fluxograma da linha do cuidado
Fonte: FRANCO, 2003 modificado.

A adocéo das linhas de cuidado como organizadora do trabalho pressupde a vinculagdo das
equipes de saude a populagdo da regido de salde em que se situam e agem. Através do
vinculo se consegue um processo de trabalho mais dialdgico, interativo, com pactuacdo do
projeto terapéutico e, sobretudo, facilita a relacdo entre todos os sujeitos envolvidos no
processo de cuidado (FRANCO; MERHY, 2008).

Além disso, sdo imprescindiveis 0 apoio e o investimento dos gestores em processos de
gestdo coletivos e participativos que favorecam a melhor interacdo entre os trabalhadores das
equipes e o0 estabelecimento de co-responsabilidades entre os atores envolvidos no ato de
cuidar. Franco e Merhy (2008, p. 1512) corroboram com essa ideia quando afirmam que “as
linhas de cuidado sdo a expressdao material e pragmatica do conceito de integralidade, pois ela
sO € pensada enquanto uma prética de cuidado, operando de forma sistémica e incorporada no

processo e trabalho.”

Em sua tarefa, o ato de cuidar é entendido como acdo sanitaria de atencdo integral aos
usuarios dos servicos de satde, o qual pressupde a criagdo de vinculos de co-responsabilidade
entre o sujeito trabalhador e aquele que busca seu saber técnico especifico para alivio de um
sofrer (BRASIL, 2008b). Cuidar é parte do cotidiano humano e refere-se a um agir de respeito
e responsabilizacdo, constituindo uma “atitude interativa que inclui o envolvimento e o
relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento, escuta do sujeito” (VALLA;
LACERDA, 2004, p. 95).
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Assim, um cuidado integral ndo elimina o sofrimento, porém pode remover-lhe os motivos e
as condicdes de producéo, alterando-lhe as formas e o peso nos modos de viver de sujeitos,
familias e comunidades (VALLA; LACERDA, 2004).

O modelo assistencial deve organizar e articular os recursos nos diferentes niveis de atencéo,
para que sejam garantidos 0 acesso aos servicos e o cuidado integral. As pessoas devem ser
vistas como sujeitos, na singularidade de sua historia de vida, condi¢cdes socioculturais,
anseios e expectativas. A abordagem dos individuos com a doenca deve acolher as diversas
dimensdes do sofrimento (fisico, espiritual e psicossocial) e buscar o controle das doencas
cardiovasculares com preservacao da qualidade de vida.

A atencdo integral ao paciente portador de uma doenca cardiovascular se divide em trés
niveis: primario, secundario e terciario. A atencdo primaria refere-se a medidas para reduzir
ou evitar a exposicdo a fatores de risco que sdo associados com doencas. A atencdo
secundaria envolve o tratamento da doenca nos niveis médio e alto de complexidade, ou seja,
a patologia ja instalada. E o nivel terciario da atencdo enfoca a reabilitacdo do paciente apds
ser tratado, devolvendo-o a sociedade (BRASIL, 2008b).

Assim, o nivel primério da atencdo engloba acGes basicas nos campos da promogcdo,
prevencdo e assisténcia individual e coletiva, envolve educacdo em salude com equipe
multiprofissional e tratamento de tecnologia simplificada, o que, em conjunto, contribui para a
prevencdo das doengas cardiovasculares. Aqui estdo as mudangas de habitos de vida, adogédo
de héabitos sauddveis como uma alimentagdo rica em frutas e verduras e pobre em sal e
gorduras, a pratica regular de atividade fisica, eliminacdo do consumo excessivo de alcool e
tabaco, controle de peso, a avaliacdo clinica sistematica e o acesso aos medicamentos capazes
de manter sob controle os niveis de pressao arterial 0s quais sdo pontos citados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Hipertensdo e Nefrologia (SBC, 2010).

O nivel secundario destina-se aos individuos com diabete mellitus e hipertensdo arterial
sistémica ja instalados. Toda acdo € programada a partir da identificacdo de fatores de risco
associados, lesdes em orgdo-alvo e avaliacdo de comorbidades. Nesse nivel ha uma grande

utilizacdo de exames e tecnologias de alto custo.
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Ja o nivel terciario engloba acbes que necessitardo de algum tipo de revascularizagdo, assim,
envolve utilizagdo de bloco cirdrgico, cuidados pds-operatérios em centro de terapia
intensiva, uso de tecnologias de alto custo e tempo para reabilitagio com equipe

multiprofissional.

Desta forma, o Programa de Qualificacdo Saude Suplementar ao focar a qualidade da atengdo
a saude tem o objetivo de promover nas operadoras de planos de salde a oferta de uma
assisténcia integral e continua aos beneficiarios, independentemente do ponto de entrada do
mesmo, seja na promoc¢do da salde, na diminuicdo do agravo instalado ou na plena

recuperacdo do usuario, resgatando o atendimento acolhedor e resoluto.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Método é conceituado por Bueno (1990) como a ordem que se segue na investigacdo da
verdade, no estudo de uma ciéncia, ou ainda, para alcangar um determinado fim. Para Gil
(1999), a investigacdo cientifica depende de um conjunto de procedimentos intelectuais e
técnicos, para que seus objetivos sejam atingidos: os métodos cientificos. Baseando-se nos
autores, pode-se afirmar que método é a forma de pensar para se chegar a natureza de um

determinado problema, quer seja para estuda-lo ou explica-lo.

3.1 Tipo de Estudo

Para analisar os mecanismos microrregulatorios praticados pelos prestadores de saude na
linha de cuidado cardiovascular, o estudo apresenta caracteristicas exploratérias e descritivas.
Segundo Chizzotti (1991), uma investigacdo é exploratdria quando realizada em area na qual
se tem pouco conhecimento acumulado e sistematizado. Tem como objetivo proporcionar
maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo explicito. Envolve levantamento
bibliografico, entrevista com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o problema
pesquisado e andalise de exemplos que estimulam a compreensdo (GIL, 1991). O estudo é de
natureza descritiva porque visa delinear os elementos fundamentais na relagcdo dos agentes
envolvidos operadoras de plano de salde e prestadores de servicos e tem por objetivo
fundamental a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo, ou fenémeno, ou

estabelecimento de relagdes entre varidveis (GIL, 1991).

Para que seja possivel a compreensdo dos fenbmenos em um cenario complexo, de varios
saberes e praticas e diversas significagdes advindas dos atores sociais que o compdem, este
estudo foi desenvolvido em uma perspectiva qualitativa, devido a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre as disputas, as tensfes que existem entre o relacionamento entre
operadoras de saude, médicos prestadores e o usuario de plano de saide, na perspectiva do
médico prestador. Chegar a esse propdsito, por ora, sO € possivel a partir do conhecimento do
discurso daqueles que estdo envolvidos neste meio. Isso, por sua vez, sO se consegue através

de um método qualitativo, que € capaz de permitir aproximacao e densidade.
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O método qualitativo “[...] atribui importdncia fundamental a descri¢do detalhada dos
fendmenos e dos elementos que o envolvem, aos depoimentos dos atores sociais envolvidos,
aos discursos, aos significados e aos contextos. [...].” (VIEIRA, 2004, p. 15). A pesquisa
qualitativa em saude trabalha, principalmente, com o universo de significados, motivacdes,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco profundo das relacdes,
e processos e fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variével
(MINAYO, 2004).

De acordo com a autora, o campo da satde constitui uma realidade complexa que demanda
conhecimentos distintos. Dessa forma, para que se possa desvendar essa complexidade é
necessario abordar os fendmenos sociais também de maneira intersubjetiva, aprofundando o
entendimento das percep¢des e dos significados. “A abordagem qualitativa ¢ empregada,
portanto, para a compreensédo de fendmenos caracterizados por um alto grau de complexidade
interna.” (MINAYO, 2004, p. 19).

Alves (1991, p. 54) afirma que essa abordagem "[...] parte do pressuposto de que as pessoas
agem em funcdo de suas crencas, percepgoes, sentimentos e valores e seu comportamento tem
sempre um sentido, um significado que ndo se da a conhecer de modo imediato, precisando

ser desvelado.”

Para Minayo (2007), o estudo qualitativo aplica-se ao estudo da histéria, das relacGes, das
representacdes, das crencas, das percepgdes e das opinides, produtos das interpretagcdes que 0s
sujeitos sociais fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos, sentem e pensam.
Segundo a autora, essa estratégia, além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos, propicia a construcdo de novas abordagens, revisao e criacdo de novos conceitos

e categorias durante a investigagéo.

De forma complementar, Santos Filho (1995) apresenta como caracteristicas da pesquisa
gualitativa o entendimento da realidade como socialmente construida, do homem como
sujeito e ator, da centralidade do significado (o que € entendido como produto da interagédo
social) e da verdade como relativa e subjetiva. Devido a esses pressupostos, esse tipo de
pesquisa admite a influéncia do investigador e do processo de pesquisa sobre 0 que esta sendo

investigado.
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Realizar estudos qualitativos deve, entéo, ser entendido como a possibilidade de ler uma dada
realidade, tentando captar a intensidade com que se manifesta, vista com profundidade,

envolvimento e participacdo dos sujeitos estudados.

Nesse sentido, ao procurar compreender oS mecanismos microrregulatorios presentes na
relacdo entre prestadores de servigcos em salde — operadoras — beneficiarios que influenciam a
operacionalizacdo da linha do cuidado na salde suplementar, buscou-se aprofundar as
questdes que emergem dessas percepcOes de maneira contextualizada, possibilitando
identificar a articulagdo entre o prestador como construtor da linha de cuidado, o acesso do
paciente e a constru¢do do vinculo médico-paciente, o prestador médico, a sua autonomia
dentro da saude suplementar e a microrregulacdo do setor suplementar percebida sob a Otica

do prestador.

3.2 Cenario de Estudo e Selecdo dos Sujeitos

O setor privado pesquisado é constituido pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
salde, que estdo submetidas & Lei 9.656/98, e ndo regulados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), criada pela Lei 9.961/2000. A pesquisa ndo aborda o setor privado de
desembolso direto realizado pelos pacientes as instituicdes médicas, ou aos profissionais
liberais, e, tampouco, o setor privado contratado ou conveniado pelo Sistema Unico de Satde,

conforme previsto na Lei 8.080/90.

Para fins deste estudo foi utilizado o conceito de sede, que neste trabalho é definido como o
endereco da operadora registrado no cadastro de operadoras ANS/MS e o conceito de
prestador como aquele profissional da area de salde que presta assisténcia ao beneficiario.
Optou-se por pesquisar as operadoras com sede no municipio de Belo Horizonte, que
informaram a ANS, em dezembro de 2008, que oferecem servigos aos beneficirios na linha
de cuidado cardiovascular e os prestadores médicos cardiologistas com registros no cadastro
de prestadores das operadoras. Essa escolha teve como objetivo aprofundar os conhecimentos
sobre o gerenciamento de uma linha de cuidado, o que possibilitou maior profundidade na

analise. Além disso, as cardiopatias, por constituirem um grupo de agravos com grande
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prevaléncia na populagdo e consequente relevancia epidemioldgica, requerem a¢es em todos

0s niveis de atencdo para minimizar possiveis sequelas e complicacdes.

Foram entdo selecionadas operadoras das modalidades - Autogestdo, Medicina de Grupo,
Cooperativa Médica, e Filantropica. No cadastro de operadoras da ANS/MS nédo ha registro
de operadoras da modalidade - Seguradoras Especializadas em Salde -, com sede no
municipio de Belo Horizonte. Os dados relativos ao conjunto de operadoras do setor privado
de planos de assisténcia a saude foram obtidos junto a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar e integram o cadastro nacional de operadoras, organizados pela ANS a partir da

promulgacéo da Lei 9.656/98 e foram cedidos por esta.

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo houve, a priori, delimitacdo de ndmero de
entrevistados. O numero foi definido no transcorrer da pesquisa segundo o critério de
saturacdo. A coleta de dados foi interrompida quando houve reincidéncia das informagdes, ou
seja, nenhum dado novo era acrescentado. A saturacdo de informacdes pode ser definida
como “a suspensdo de inclusao de novos participantes quando os dados obtidos passam a
apresentar, na avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia ou repeticdo, ndo sendo
considerado relevante persistir na coleta de dados.” (TURATO et al., 2008, p. 17).

Minayo (2004) afirma que ao ser delineada a populacdo com a qual se pretende trabalhar em
um estudo qualitativo, a preocupacdo deve recair no aprofundamento e abrangéncia da

compreensdo, em detrimento do valor numérico que leva a generalizacao dos resultados.

Assim, a escolha dos sujeitos da pesquisa foi realizada de maneira intencional, restringindo-se
aos prestadores de salde da linha cardiovascular que atuam em Belo Horizonte. Dentro dessa
populacédo estabeleceu-se, inicialmente, uma base de amostra de dois médicos por modalidade
de operadora, para que fosse possivel obter equilibrio entre o vinculo das modalidades e
extrair do entrevistado toda sua vivéncia e experiéncia dentro da operadora de saude. No final
da coleta percebeu-se que a amostra inicial delimitada conseguiu atender o carater de
saturacdo. NAo existe, portanto, intencdo de comparagao sistematica entre as modalidades. E
importante salientar que o0 acesso aos médicos, sujeitos da pesquisa, desde o inicio, ndo foi
facil, foi necessario vencer a pouca disponibilidade, o acerto de horario e o interesse dos

sujeitos, além de passar pela secretaria que impedia o livre encontro com o médico.
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No quadro 1 sdo apresentadas as informacdes sobre os participantes do estudo: area de
atuacdo, tempo de graduagdo, sexo e modalidade respondida. As entrevistas foram
identificadas pela sigla M da profissdao (medico) e por um numero referente ao representante
entrevistado. Desta forma M1 é o primeiro medico entrevistado, M2 é o segundo e assim

sucessivamente.

QUADRO 1
Perfil dos sujeitos da pesquisa segundo area de atuacdo, tempo de formado, género e
modalidade respondida.

Tempo de
Cédigo ) Graduacéo Modalidade
Area de Atuacéo em anos Sexo Respondida
M1 Consultério, Internagdo Hospitalar, 10 Masc. Autogestio

CTI e Hemodinamica

Consultério, Pronto Socorro, CTl e
M2 Exames Complementares 5 Fem. Autogestéo
(Ecocardiograma)

Consultorio, Ambulatério Hospitalar,
M3 Internac&o hospitalar e Exames 29 Masc. Filantropia
Complementares (Ecocardiograma)

Consultério, Pronto Socorro e

Ma Internagdo Hospitalar

4 Fem. Filantropia

M5 Consultorio 25 Masc. Medicina de Grupo

Consultério e Exames
M6 Complementares 21 Masc. Medicina de Grupo
(Ecocardiograma e Cintilografia)

M7 Hemodindmica 26 Masc. Cooperativa

M8 Consultorio 27 Masc. Cooperativa
Fonte: Dados da pesquisa

3.3 Coleta de Dados

Para a coleta de dados utilizou-se entrevista semi-estruturada que, por sua natureza interativa,
permite tratar de temas complexos que dificilmente poderiam ser investigados por meio de
instrumentos fechados, explorando-os com profundidade (GIL, 1999). Ademais, esse tipo de
entrevista possibilita aos sujeitos a expressao de como pensam e sentem um determinado

fendmeno, sem cerceamento e sem inducdo de idéias, pressupondo a real expressdo das
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vivéncias de cada um. Ao entrevistador, cabe o estar aberto para a escuta atenta daquele que

fala, por meio da linguagem verbal e ndo verbal.

Segundo Minayo (2004, p. 122), a entrevista deve visar a “capacidade de enumerar da forma
mais abrangente possivel as questdes que o pesquisador pretende abordar no campo, a partir
de suas hipdteses ou pressupostos.” Dessa forma, possui como objetivo descrever os relatos
individuais e compreender as especificidades de grupos. Para isso, mantém ‘““a margem de
movimentacdo dos informantes tdo ampla quanto possivel, e o tipo de relacionamento livre de
amarras, informal e aberto” (MINAYO, 2004, p. 123). Assim, “o informante segue,
espontaneamente a linha de seu pensamento e de suas experiéncias a partir do foco principal

do estudo, participando na elaboracio do contetido da pesquisa.” (TRIVINOS, 1987, p. 56).

Bogdan e Biklen (1999) afirmam que as boas entrevistas caracterizam-se pelo fato de os
sujeitos estarem a vontade e falarem livremente sobre 0s seus pontos de vista. Desta forma,
elas sdo produtoras de uma riqueza de dados, recheados de palavras que revelam as

perspectivas dos entrevistados.

Thiollent (1987) enfatiza que a entrevista ndo diretiva favorece a captacdo de uma informacéo
mais profunda e menos censurada. A profundidade da entrevista permitida pela néo-
diretividade é ligada a sua capacidade de facilitar a producdo de significacbes fortemente
carregadas de afetividade, mesmo quando se apresentam como estere6tipos. O individuo é
considerado como portador de cultura que a entrevista ndo diretiva pode explorar a partir das

verbalizag6es, inclusive as de contetido afetivo.

As entrevistas seguiram um roteiro basico (APENDICE A), bastante flexivel, contendo os
principais topicos da pesquisa, 0 que possibilitou aos entrevistados liberdade para abordar os
temas. As questdes abordadas foram:

o Percepcéo do prestador em relacdo a microrregulagédo produzida pelas operadoras;
o Microrregulacao reproduzida pelo prestador em relacéo ao beneficiario;
o Implantacdo ou ndo de modelos assistenciais segundo as linhas de cuidado

preconizadas pelo Programa de Qualificacéo.

E importante registrar que todas as entrevistas foram feitas pela pesquisadora, cada uma delas

foi marcada pessoal e previamente, foram esclarecidos os objetivos da pesquisa aos sujeitos e
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apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram gravadas em MP4 e
transcritas, pela pesquisadora, na integra com o objetivo de preservar o relato oral dos
sujeitos. Elas foram realizadas no periodo entre 16 de abril e 01 de junho de 2010. Cada
entrevista teve a duracdo média de 26 minutos e nenhum dos entrevistados colocou objecGes
ao uso do gravador. Deve-se registrar ainda que, pelo que se péde perceber, 0 momento das

entrevistas ndo constituiu um momento de tenséo para os informantes.

Alguns registros de campo foram feitos logo apds a realizacdo das entrevistas, com o intuito
de contribuir para a compreensdo dos dados colhidos. Segundo Vidigal (1996, p. 67, grifo do

autor),

[...] é necessario que o entrevistador realize anotagbes complementares pouco ap6s
o fim da entrevista, enquanto a memoria esta “fresca”, registrando [...] os gestos e
impressbes, 0s siléncios e as hesitagdes, as insisténcias e as repeticbes, 0 tom
peremptdrio o tom evasivo.

3.4 Tratamento e Analise dos Dados

Partiu-se da necessidade de coletar dados qualitativos para compreender e aprofundar a
analise do objeto em estudo em suas multiplas dimensdes. Para o tratamento e analise dos
dados coletados nas entrevistas optou-se por seguir o pensamento de Laville e Dionne (1999,

p. 214), no qual o pesquisador precisa

empreender um estudo minucioso de seu contetdo, das palavras e frases que o
compdem, procurar-lhes o sentido, captar-lhes as inten¢Bes, comparar, avaliar,
descartar 0 acessorio, reconhecer o essencial e seleciona-lo em torno das idéias
principais [...] E este o principio da analise de contetido: consiste em desmontar a
estrutura e os elementos desse conteGdo para esclarecer suas diferentes
caracteristicas e extrair a sua significacao.

A operacionalizacdo da analise proposta pelos referidos autores contemplou as etapas de
ordenacdo, classificacdo e analise final dos dados. As acbes especificas sdo descritas e
detalhadas a seguir:

o ordenacdo dos dados: a organizacdo dos dados foi feita a medida que a coleta de
informagdes a justificou, e consistiu em: transcrigdo das entrevistas na integra, leitura
flutuante e exaustiva e, posteriormente, ordenagéo temaética e descri¢cdo do material,

o classificacdo dos dados: a partir da ordenacédo dos dados, foi realizada a identificacéo

das unidades de significado e, consequentemente, a extracdo das frases tematicas. Com a
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organizacao das frases temaéticas, foi possivel a organizacdo dos discursos dos entrevistados
em categorias empiricas embasadas na reviséo teorica;

o andlise final: Apds a ordenacéo e classificacdo dos dados foi necessario sistematiza-los
e detectar as questdes centrais que se constituiram como fonte de anélise para o entendimento
da questdo referente aos mecanismos de microrregulacdo e linha do cuidado tendo como

referéncia a racionalidade intrinseca ao processo.

Desse processo, foram construidas as seguintes categorias empiricas:
o Categoria 1 - Conflito entre os atores: prestadores, usuarios e operadoras de salde;
o Subcategoria 1.1 - Controle da préatica do cuidado dos médicos,

o Subcategoria 1.2 - Controle da utilizagdo do plano por parte do usuério.

e Categoria 2 - Linha do Cuidado na Saude Suplementar.
o Subcategoria 2.1 - Concepcdo da Linha do Cuidado,
o Subcategoria 2.2 - Ruptura da Linha do Cuidado,

o Subcategoria 2.3 - A¢Oes das Operadoras Baseadas na Linha do Cuidado .

Essas categorias constituiram os capitulos dos resultados desse estudo e tem como objetivo
mapear a assisténcia por meio do acompanhamento da linha do cuidado cardiovascular, como
mecanismo adequado para a analise do percurso assistencial do usuario, buscando elementos
gue revelem com mais clareza a assisténcia prestada, bem como as interacdes ocorridas entre

0 Usuario, o prestador e a operadora.

3.5 Consideragdes Eticas

A pesquisa mestre a qual este estudo esta entrelacada foi submetida a apreciacdo no Comité
de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e aprovado
sob parecer nimero ETIC 013/07 (ANEXO A). O presente estudo atendeu as determinagoes
da Resolucédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que estabelece as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Os participantes foram

esclarecidos sobre a justificativa, objetivos, e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa.
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Aos participantes, durante todo o tempo, foi garantido o anonimato, o sigilo sobre suas
informacdes, liberdade de desisténcia em qualquer etapa da pesquisa, acesso a pesquisadora e
aos resultados do estudo. Todas as entrevistas foram realizadas apenas com aqueles que

deram o seu consentimento por escrito.

Depois de ouvirem a explicagcdo sobre o objetivo da pesquisa, todos os participantes do estudo
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Foi
garantido o sigilo das informac6es assim como a privacidade e o anonimato dos participantes,
além do esclarecimento quanto a sua participa¢do voluntaria e ao seu direito de se retirar a

qualquer momento da pesquisa, sem sofrer prejuizo ou dano.

3.6 Financiamento

Esta pesquisa foi financiada com recursos provenientes do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), através do Edital MCT- CNPq / ANS —
N° 46/2006
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5 CONFLITO ENTRE OS ATORES: PRESTADORES - USUARIOS E
OPERADORAS DE SAUDE - SOB A OTICA DO PRESTADOR

Com o foco no mercado de saude privado no pais, considerando seus participantes (0s
prestadores, o Estado, os fornecedores, os financiadores, as operadoras e 0s usuarios), €
possivel perceber uma assimetria nas informagdes. Néo se trata de dizer que a posi¢éo de um
dos atores € mais correta que a do outro, mas, sim, de reconhecer que eles possuem visdes de
mundo e objetivos distintos, pois ocupam lugares diferentes nesse cenario. Assim, 0S
financiadores olham para suas limitacGes or¢camentarias concretas, quando tomam decisdes
sobre acesso e/ou formas de financiamento; os prestadores de assisténcia consideram seus
custos e suas receitas e a qualidade da sua atividade em relacéo aos diferentes procedimentos
que realizam; os fornecedores de equipamentos tém seu interesse voltado para a realizacdo de
procedimentos diagnosticos e de terapéutica, justificando a sua utilizacdo; os fornecedores de
medicamentos testam continuamente novas drogas e disputam constantemente espaco que
justifique o seu uso. O Estado busca a universalizagdo do acesso, de maneira a implantar
definidamente o SUS, com o objetivo de ter o controle da qualidade da saude que é oferecido
pela populacdo, seja com dinheiro pablico ou privado. E o usuario deseja no minimo ter

acesso aquilo que considera como satisfacdo de sua demanda (SCHOUT et al., 2009).

Tendo em mente esse “cabo de guerra” entre os interessados, o presente capitulo ira analisar a
percepcdo do prestador de servico, o médico cardiologista, diante do cenario da salde

suplementar.

5.1 Controle da Pratica do Cuidado dos Médicos

De acordo com Uga et al. (2009), entende-se por microrregulacdo o conjunto de mecanismos
de inducdo e de controle exercidos por um agente econémico sobre outro; neste caso, as
operadoras de planos de satde sobre os médicos prestadores de servigos. Os mecanismos de
microrregulacdo que as operadoras de plano de saude exercem sobre os prestadores de

servigos por elas credenciados merecem crescente interesse para estudo, uma vez que estes



46

resultam, na maior parte das vezes, no racionamento da utilizacdo do acesso ao usuério

inserido nos planos privados de satde (UGA et al., 2009).

Foi percebido, durante 0 processo de entrevista, que esta proporcionou aos médicos um
momento de reflexdo da sua prética, da relagdo com operadora, de como as regras Sdo
estabelecidas, de como o exercicio da regulacdo interfere em seu cotidiano, em sua prestacao
assistencial e em sua relacdo com seus pacientes. Em geral, os médicos se mostraram
colaborativos e dispostos a contar e refletir sobre suas experiéncias. Alguns se apresentaram
satisfeitos e aliviados, como se a entrevista pudesse ser também um instrumento de revelacéo,
principalmente do seu descontentamento com algumas regras, e pelo baixo preco pago pelas

consultas médicas.

O controle da pratica médica pelas operadoras muitas vezes ndo é compreendido claramente
por todos os médicos, apenas quando estimulado, a falar sobre as regras de funcionamento do
plano de saude é que alguns percebem a sua limitacdo para um atendimento integral ao
usudrio. Foram apontadas pelos entrevistados acdes das operadoras de saude que dificultam e
controlam o trabalho do médico, as mais citadas sdo: as burocracias para autorizacdo de
exames e procedimentos, a existéncia de um médico auditor, a presenca de comités que
avaliam a insercdo ou ndo de novos exames (tecnologias) e procedimentos no convénio, a

consulta bonificada e o direcionamento da clientela.

A constituicdo e a reestruturacdo do mercado de trabalho em salde do pais espalham-se nas
generalidades da reestruturagdo produtiva e dos mercados, na globalizacdo do mundo
capitalista e de suas especificidades em realidades econdmicas periféricas. Como
consequéncia, Sobrinho, Nascimento e Carvalho (2005) afirmam que os médicos vém
sofrendo com a reducdo da remuneracdo, ampliacdo das jornadas de trabalho, com as
contratacbes precarias, com o aumento do controle e fiscalizacdo de sua atividade, com a
perda da autonomia profissional, entre outras transformacdes, que vém reduzindo o prestigio

da categoria perante o investidor privado, o Estado e a sociedade.

Os instrumentos de regulacdo do trabalho médico variaram em natureza e amplitude. Assim
como ocorreu nas operadoras americanas, a atencdo gerenciada (Managed care) avalia o
trabalho médico quanto ao consumo de procedimentos, custos e fluxos de encaminhamentos

através do cruzamento entre o custo e o volume de procedimentos solicitado por médico,
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namero de consultas e o numero de procedimentos para cada especialidade, punindo 0 médico
que pede mais exames ou remunerando mais a consulta ao médico que pede menos exames

(consulta bonificada).

Eu lembro muito da questdo do pedido de exame. O que pode e vem a acontecer é
que o povo comeca a pedir menos exame por causa da bonificagdo. A prdpria
bonificacdo, faz com que fique complicado, existe conflito meio ético ai como
deixar de pedir pra um idoso. Eu recebo aqui cliente que meus colegas pararam de
pedir exames, ele sente meio inseguro com relacdo a isso. Entdo eu acho que em
relagdo a Unimed foi uma maneira de regular que eles ndo contavam com essa. E
uma interferéncia na conduta implicita. (M8)

O médico expBe sua preocupacdo com a iniciativa de alguns planos de salde que premia
profissionais que cumprem metas, entre elas a reducdo de pedidos de exame. A operadora
pontua 0 médico mensalmente de acordo com seu desempenho, que é avaliado pelos
indicadores: gastos por consulta, reconsulta em 60 dias, consultas ndo vinculadas a
especialidade, quantidade de exames por consulta e gastos por internacdo. Valores sdo
adicionados ao honorario da consulta para os médicos que ndo excedam os exames solicitados
ou ainda ndo tenham o custo médio gerado a partir de sua consulta acima de um limite

determinado para a especialidade.

Essa atitude da operadora esta gerando uma ldgica anti-ética no médico, que passa a se
recusar a solicitar exames para se enquadrar dentro das metas estabelecida pela operadora de
salde para poder ter direito de ter seu honorario melhor valorizado (M8). Esta prética fere
diversos artigos do codigo de ética médica, bem como a resolucdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM) N° 1642/2002, que diz que as empresas de seguro-satide, de medicina de
grupo, cooperativas de trabalho médico, empresas de autogestdo e outras, que atuem sob a
forma de prestacdo direta dos servicos médicos-hospitalares devem respeitar a autonomia do
médico e do paciente em relacdo a escolha de métodos diagnosticos e terapéuticos (CFM,
2002). Haug (1988) afirma que a convivéncia com organiza¢des burocraticas de seguro de
salde sdo elementos desprofissionalizantes, porque gera reducdo da autonomia técnica de

cada profissional.

Autores como Wolinsky (1988) e Freidson (1998) discutem a teoria de burocratizagdo da
medicina, que tem como fundamento a valorizagdo da crescente incorporacdo dos
profissionais por empresas burocraticas; nas quais estes estdo submetidos a um controle
heter6bnimo, a normas e decisfes administrativas, o que retira ou limita fortemente sua

autonomia, e onde ha uma tentativa de rotinizagdo de tarefas e intensificagéo do trabalho.
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H& uma expressdo de desgaste nas falas dos prestadores de salde, principalmente quando o
assunto abordado se remete ao preenchimento das guias de exames/procedimentos. Esse ir e
vir da papelada exigida pela operadora funciona como um grande limitador. Torna-se um
embate ou o medico justifica nos minimos detalhes, embasado na literatura e em seu
conhecimento técnico ou a liberacdo para a realizacdo do exame e ou procedimento nao é

fornecida pelo plano de sadde.

Tem a burocracia, em termos de atendimento de urgéncia que é mais complicado.
Porque a maioria das operadoras colocam essas burocracias. [...] E uma forma de
estar dificultando o seu trabalho. A parte burocratica pro exame de alta
complexidade. Para vocé ter idéia até a cor da caneta que vocé escreve na guia. A
parte burocrética, as guias. Vocé pede um cateterismo volta a guia, vocé manda de
novo, volta & guia de novo. Isso o paciente acaba sendo prejudicado, acaba atrasando
0 tratamento correto. (M2)

Parte-se do principio de que as operadoras de planos de saide funcionam como uma empresa
qualquer. Desta forma é mais que plausivel se exigir explicacdes do que seré gasto, como sera
gasto e para quem. Porém, o médico que nunca precisou fazer tal justificativa acostumado
com a sua pratica liberal, onde as regras eram idealizadas por ele préprio, nunca foi necessario
justificar tanto a real necessidade dos exames/ procedimentos. Como essa nao é uma rotina
em sua vida ele acaba deixando de preencher campos das guias que sdo importantes para o
convénio, isto justifica esse ir e vir das mesmas até o total preenchimento dos campos

obrigatérios.

Tem vérias operadoras que quando vocé pede varios exames, qualquer exame se
vocé ndo justificar muito eles ndo estdo liberando. Eles estdo comecando a exigir
mais, vocé pede o exame, se vocé nao justificar muito eles ndo vao liberar ndo. (M6)

Como assinala Almeida (1997), a regulacdo burocratica ocorre quando o Estado, ou as
grandes sociedades privadas ditam as normas que regulam o desenvolvimento do trabalho
profissional. A esta forma de regulacdo estdo submetidos néo apenas os empregados de uma
organizacdo (publica ou privada), mas, também, os que trabalham em tempo parcial ou com
determinadas formas de contrato para programas financiados e organizados publicamente

(como, por exemplo, o Medicare e o Medicaid nos EUA).

A utilizacdo de pericia médica realizada por especialista, para a autorizacéo de determinados
procedimentos ou cirurgias de alto custo, € um classico dispositivo de dominio sobre o
exercicio médico e controle dos gastos. Na pratica, este procedimento é muito associado as
negativas de pagamento por servigos prestados (glosas). A presenca da autorizacdo prévia
para determinados grupos de exames mais complexos e mais caros foi relatada por todos os

sujeitos pesquisados. Segundo Cecilio et al. (2005) a autorizacdo prévia tem dois
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componentes: um do tipo administrativo, focado na elegibilidade do usuério, e outro
componente mais técnico, no qual a indicagdo do médico passa pela triagem técnica de um

especialista.

Muitas vezes, a operadora de saude faz uso de medicos contratados por ela, 0s quais terdo a
funcdo de médicos auditores e sdo eles que se responsabilizam por autorizar ou ndo o
procedimento solicitado. Mesmo que esse especialista ndo tenha formacéo na area especifica
do exame/procedimento solicitado, o que dificulta para 0 médico assistente justificar a
necessidade do procedimento, o auditor ira utilizar as regras da operadora e 0 seu
conhecimento para permitir ou negar o que esta sendo solicitado.

[...] os médicos auditores, como eu te falei, ndo sdo especialistas naquela area [...]
conhego VArios auditores aqui em Belo Horizonte e muitas vezes as pessoas que
auditam a questéao cardiovascular sdo clinicos gerais ou sdo ginecologistas e entdo na
verdade, eu acho que por mais que a pessoa esteja atualizada esse negécio todo, os
auditores ndo sdo especialistas naquela area. (M1)

Em casos especificos, principalmente as cooperativas utilizam os comités de especialistas
como instrumento de ingeréncia da pratica médica, no que se refere ao controle da
incorporacdo tecnologica. Vale a pena destacar a percepcdo dos profissionais entrevistados
que claramente colocam a necessidade de preservar a autonomia na conducao e na realizacao
do fazer clinico, adequando a utilizacdo dos protocolos ao perfil do paciente e a sua atuagéo
clinica. Porém o que se vé na realidade é que o que vai determinar se a tecnologia sera
incorporada no rol de procedimentos, mesmo trazendo uma série de beneficios ao usuario, € o

impacto financeiro dessa tecnologia no orcamento do plano de salde.

Recentemente eu solicitei 0 emprego de uma nova tecnologia que ndo tem cédigo
para vocé solicitar. Entdo eles fazem uma reunido 14, com o comité daquela area e
convidam o médico que solicitou para participar e o critério 14, claro que eles
avaliam a necessidade risco beneficio do paciente, mas o que pesa é mais a questao
do impacto financeiro que aquilo ali vai ter. E ela que define. (M7)

O discurso deste medico é contaminado pelo emprego de alta tecnologia, como o entrevistado
M7 s6 atua na hemodindmica, questiona-se se ndo ha um abuso de tecnologias caras, sem
comprovacao cientifica sobre seu custo-efetividade e se de alguma maneira ele ndo estd
“contaminado” pelo mercado escuso capitalista que aproveita da fragilidade do paciente
utilizando a influéncia do médico para a incorporagdo de tecnologias. Assim, a realidade é
que, hoje, existe uma tendéncia das operadoras de salde aguardar tais incorporacoes

tecnolégicas no rol de procedimentos do SUS para depois haver uma discussdo desta
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incorporacdo em sua tabela. Para isto, & necessario ter uma visdo do impacto que a nova

tecnologia tera em seu orgamento, pois, geralmente esse custo € alto.

De acordo com Freidson (1998), a autonomia profissional ideal é aquela que representa a
conjuncdo de diferentes dimensdes de autonomia: econémica, politica e organizacional. A
autonomia econdmica inclui a determinagdo do valor do proprio trabalho, bem como o
controle sobre o acesso, a formacdo e o credenciamento para a pratica. A politica permitiria o
monopolio do conhecimento, que leva a autonomia técnica e, em consequéncia, a auto-
regulacdo. Quanto a autonomia organizacional, a divisdo e organizacdo do trabalho médico
seriam definidas pela profisséo, pela expertise, e ndo com base em decisdes administrativas.

Assim, a autonomia técnica pode ser entendida como a independéncia para a tomada de
decisdes no exercicio de uma profissaio (FREIDSON,1998) Esta autonomia é um dos
principais elementos que caracterizam o trabalho médico e sua reducdo pode interferir no
nivel de incerteza que o caracteriza (GARBIN, 2005). Autonomia, portanto, esta ligada as
decisbes técnicas, ao tempo destinado a cada paciente, & conduta a adotar frente a cada caso. E
interessante observar que, no momento da definicdo de autonomia, as questdes econémicas
ndo sdo citadas, mas no decorrer das entrevistas, como se vera ao longo deste estudo, elas
assumem um grande vulto, aparecendo com destaque na discussdo de varios aspectos das

relacBes entre pacientes, médicos e operadoras de salde.

Garbin (2005) afirma que € possivel, e cada vez mais freqliente, que a profissdo ndo detenha o
controle econémico ou organizacional. Entretanto, a perda do controle sobre os aspectos
técnicos de seu trabalho e a sujeicdo ao controle externo despem este profissional de suas

prerrogativas e desqualifica sua pratica.

Apreende-se das entrevistas que a autonomia técnica profissional sofre ingeréncia na relagédo
com 0s convénios. Condutas prescritas por médicos correm o risco de serem desautorizadas,
por decisGes que nem sempre estdo baseadas em critérios cientificos, mas, sim, em muitos
casos, em critérios financeiros e gerenciais. E possivel perceber o descontentamento do
médico em sentir-se podado de sua autonomia em utilizar o que ele acha mais adequado em
um tratamento. Da mesma forma, é possivel intuir que a sua indigna¢do com a operadora se
torna maior quando o médico percebe que o usuario é impedido de receber o melhor

tratamento devido aos limites contratuais ou por normas estabelecidas pelo convénio.
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Essas restrigdes que eles colocam muitas vezes nas indicagcGes médicas porque uma
vez que elas estejam baseadas nas diretrizes, nos consensos eu acho que aquilo ali
esta respaldado pela literatura e deveria ser o que devia ser seguido pela operadora,
entdo acho que esta questdo desse papel que eu chamo de atravessador isso é claro
para mim. Muitas vezes, agente, 0 médico, é cerceado nos direitos de preferir o que
ele acha que melhor tratamento para o paciente e o usuario também receber o melhor
tratamento. As vezes por restricdes contratuais ou as vezes por normatizacdes do
préprio convenio. (M1)

O entrevistado utiliza o termo atravessador com o intuito de a operadora de salde ser uma
intermedidria entre o usuario e o0 médico. Assim € a operadora que tem o controle de onde
estdo os pacientes - cartela de pacientes - e onde encontrar os médicos credenciados
(autonomia administrativa). E ela que define o preco das mensalidades dos beneficiarios e o
valor da consulta médica (autonomia econdmica), quais exames 0 médico pode pedir e o0 que

sera permitido a determinado usuario (autonomia técnica).

Transparece a visdo dos medicos de que a convivéncia da pratica médica com as empresas
qgue administram os planos de saude, que parecia ser a salvacdo do trabalho liberal, é, na
verdade, uma grande ameaca a ele, assim como a muitos principios profissionais, reduzindo

prerrogativas caracteristicas da profissao.

Para o medico as operadoras foi muito ruim. Na verdade o governo comegou a
sucatear a salde, ndo cumpriu o papel dele e as operadoras entraram e ganharam um
terreno muito grande. Sem as operadoras hoje eu ndo sei como funcionaria. O
grande problema que eu vejo nas operadoras € que 0s médicos ndo conseguem
negociar nada entdo as operadoras impde o preco que elas querem pagar, com isso
os médicos estdo ganhando cada vez menos, tento que trabalhar cada vez mais em
varios locais [...] (M6)

A baixa remuneracdo da categoria médica foi tema recorrente nas entrevistas. Muitos médicos
lancam mao de diversos vinculos empregaticios, procurando manter um certo padrdo de
renda. Ha um descontentamento devido a inexisténcia de reajuste do valor das consultas e da
tabela de honorarios. Essa queixa ocorre principalmente entre 0s médicos que nao realizam

procedimentos pelas operadoras.

E importante salientar que existe a questdo real da remuneragdo para o sustento do
profissional e do seu consultério: como aluguel, salario da secretaria, contas e impostos em
geral. Com a remuneracdo sendo determinada pelos convénios, e, em geral, baixa, 0s médicos
necessitam atender mais pacientes por dia, ou mais dias por semana, para, dessa maneira,

manter os rendimentos. Essa logica interfere, como veremos no proximo capitulo, na
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qualidade do atendimento, fragilizando a linha do cuidado terapéutico estabelecido ao

paciente.

Basta lembrar que as corporacdes profissionais, em especial, médicas, historicamente
autorregulavam os precos e a qualidade da assisténcia prestada, através dos Codigos de Etica.
O processo de trabalho era quase artesanal e predominava a forma liberal de organizacdo do
mercado, com vinculos contratuais frouxos entre o profissional e quem o remunerava
(GOMES, 2010).

A existéncia de formas assalariadas nos servicos de salde é mais recente e
ocorreram no bojo das transformacfes mercadologicas, tecnolgicas e de
financiamento alcangadas no curso do UGltimo século, em um processo de
assalariamento que atingiu a todas as categorias profissionais indistintamente
(GOMES, 2010, p. 59).

Robinson (2001) afirma que existem varias formas de pagar o trabalho médico, sendo as mais
frequentes:

a) pagamento por procedimento: é feito ap0s a realizacdo da prestagdo de servigo e ha a
tendéncia a producdo excessiva e desnecessaria de servicos, pois a renda do profissional esta
diretamente relacionada ao volume de atos realizados;

b) captacdo: o medico recebe uma quantia predeterminada pelo acompanhamento e assisténcia
a saude prestada a um grupo de pessoas. Torna-se, dessa forma, responsavel por elas,
independentemente da producdo de servicos. Como consequéncia negativa, pode ocorrer um
mecanismo semelhante a selecdo de risco, levando a exclusdo de populacdes com maior
utilizacdo de servicos ou, ainda, pode ocorrer que a atencdo ao cliente, mesmo quando
necessaria, ndo seja realizada;

c) salario: os profissionais de saude, médicos inclusive, sdo pagos de forma fixa pelas horas
de trabalho contratadas. A remuneracdo habitualmente é estabelecida de acordo com a
qualificacdo ou com a experiéncia profissional e ndo € alterada pela maior ou menor producéao
de servicos. Como efeito adverso pode gerar uma mentalidade burocratica, desestimular a

producdo ou, ainda, despreocupacdo pela qualidade e satisfagdo do usuério.

Na forma mais tradicional de remuneragéo do trabalho prestado a pacientes conveniados, a de
pagamento por procedimento realizado, quem estabelece o valor do servico prestado é a
administradora do plano de saude. Segundo Garbin (2005), no momento em que as

operadoras de planos de salde estabelecem o valor de cada procedimento médico, as
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empresas invadem a autonomia econémica profissional, retirando do médico a possibilidade

de estabelecer o valor econdmico de seu trabalho.

Acho que a valorizagdo do profissional de salde. A maioria dos colegas reclama as
tabelas sdo muito defasadas, as tabelas, elas pararam no tempo. Tem mais de dez
anos que 0 prego de uma consulta é 0 mesmo, igual ha dez anos. (M2)

Segundo Robinson (2001), varias experiéncias, especialmente nos EUA, misturam o0s
sistemas de pagamento médico e utilizam incentivos, sejam eles monetarios ou ndo, com o
objetivo de induzir comportamentos, tendendo a balancear e a moderar os efeitos indesejaveis
de cada um dos sistemas de pagamento isolado. Eles tém sido utilizados na tentativa de atingir
0s objetivos como melhoria da qualidade da assisténcia, melhoria do custo, efetividade e

estimulo a fixacdo médica em areas de pouco interesse dos profissionais.

Gomes (2010) corrobora com a ideia de que o uso de incentivos financeiros pode ser o
estimulo para resultados positivos, um fator para mudanca, para alcancar metas e deve ser
aperfeigoado e aprofundado com foco no paciente. “Desde que alinhado a ética médica e ao
cuidado para ndo negligenciar a complexidade da assisténcia [...] tem potencial para ajudar a
melhorar a qualidade da atencdo.” (GOMES, 2010, p. 20).

O desenvolvimento da medicina no Brasil manteve a predominancia de uma prética
individual, com enfoque curativo dos problemas de salde e as dicotomias teoria-prética,
psiquico-organico e individuo-sociedade (RIZZOTTO, 1999). O referido autor afirma que o
realce da medicina curativa teve sua origem em conceitos gerados na compreensdo do
“Normal e do Patologico”, onde a doenca aparece como uma “alteracdo quantitativa, para
mais ou para menos, dos fendomenos fisiologicos correspondentes” (RIZZOTTO, 1999, p. 44).
A medicina, que havia se apropriado com exclusividade da milenar arte de curar, foi se
legitimando socialmente como a profissdo que detinha o saber e o poder dessa cura, se
consolidando como a verdadeira ciéncia da satde, e os medicos seus legitimos representantes.
O Autor ainda afirma que o estreito vinculo entre a concepcdo biologicista e 0 modelo
biomédico persiste até os dias atuais, apesar de essa abordagem ter-se mostrado imprépria
para resolver inimeros problemas de saude, principalmente quando se trata de problemas de
saude publica. As intervencdes individualizadas, especificas, centradas no hospital e na
medicina curativa desenvolveram uma crescente especializacdo médica, o que levou a

medicina a ag¢bes de cunho predominantemente bioldgico. Assim, a légica da medicina
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curativa manteve-se hegemodnica até o presente, com um aumento progressivo das

tecnologias, encarecendo o sistema de salde.

A abordagem reducionista do modelo biomédico ndo leva em conta os problemas que
interferem direta ou indiretamente na salde tais como os fatores sociais, econdmicos, do
meio-ambiente, entre outros. A saude envolve inimeras variaveis relativas ao individuo e ao
meio em que ele estd interagindo, portanto, este enfoque reducionista de um modelo
hegeménico néo é suficiente,exigindo, dessa maneira, a construcdo de modelos assistenciais

mais amplos.

Esta pratica médica reducionista contribuiu para a fragmentacdo do individuo, levando a um
modelo médico centrado e hegemonico, que esteve sempre muito presente nos usuarios e
prestadores de servicos, no campo da satde suplementar. Pagar um plano de salde para usa-lo
quando houver a necessidade de um tratamento médico € a visdo que a maior parte da
populacdo possui sobre a salde suplementar. O avanco tecnoldgico dos recursos disponiveis,
tanto na propedéutica como na terapéutica, com custos cada vez mais elevados projeta, uma

expectativa de inviabilizacdo da pratica médica pelas operadoras de planos de salde.

O sistema de saude, seja ele publico ou privado, tem como objetivo primordial de sua
existéncia, tratar o paciente de forma integral. O custo da prestacdo de servigco apresenta a
tendéncia a ficar cada vez mais oneroso, pois ha cada vez mais incorporacdo de novas
tecnologias, processos naturais como o envelhecimento da populagdo, a mudanca no perfil de
morbi-mortalidade. Deve-se considerar, ainda, a inflagdo médica, a ampliacdo de cobertura, a
judicializacdo da salde, entre outros motivos que impactam diretamente os custos das
operacdes em saude (GARBIN, 2005).

A grande mudanca proposta para conter a ampliacdo das despesas e usar adequadamente 0s
recursos disponiveis mantendo a qualidade da assisténcia é o envolvimento de uma atencédo
multiprofissional e da responsabilizacdo coletiva pelas a¢bes de promogdo a saude e
prevencdo a doenca. Os esforcos de prevenir doencgas e promover a qualidade de vida é uma
necessidade real e pode trazer beneficios em médio e longo prazo e ainda conter a escalada de

custos e de despesas.

Eu acredito muito na atengdo basica. Vocé pegar aquele diabético no inicio, faz o
tratamento correto, orienta melhor [...] Se vocé faz uma boa assisténcia basica, evita
que o paciente se complique, vocé acaba diminuindo o nimero de internagdes, vocé
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acaba diminuindo o custo até de exames mais caros. [...] A maioria das doencgas
cardiovasculares vocé controla na atengdo béasica. (M2)

O movimento de promocédo da salde surgiu no Canada, em 1974, através da divulgagdo do
documento “A new perspective on the health of Canadians”, também conhecido como
Informe Lalonde. A realizacdo deste estudo teve como cenario 0s custos crescentes da
assisténcia a saude e o questionamento do modelo médico-centrado no manejo das doencas

cronicas, visto que os resultados apresentados eram pouco significativos (BUSS, 2003).

O significado do termo Promocdo da Saude foi mudando ao longo do tempo e, atualmente,
associa-se a valores como: vida, salde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacdo e parceria. Além disso, esta relacionado a idéia de
“responsabilizagdo multipla”, uma vez que envolve as agdes do Estado (politicas publicas
saudaveis), dos individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de saude

(reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias intersetoriais (BUSS, 2003).

Acbes de promocdo e protecdo da saude sdo fundamentais para a reorientacdo dos modelos
assistenciais, sendo uma estratégia de articulacdo transversal que objetiva a melhoria na
qualidade de vida e a reducdo dos riscos a salde, através da construcdo de politicas publicas

saudaveis, que proporcionem melhorias no modo de viver (JENKINS, 2003).

A ANS tem procurado induzir o mercado da saude suplementar a adotar uma visdo de saude
integral com acdes de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo adequados as
necessidades dos clientes. Na percepcao do prestador médico incluir o beneficiario na linha de
cuidado, em aclGes de promocdo da salde e prevencdo de agravos fica sob a sua
responsabilidade, ndo havendo ainda um direcionamento da operadora no sentido do seu
monitoramento ou priorizacdo. De uma maneira geral, a instituicdo do vinculo ou de praticas

mais humanizadas esta restrita a relacdo médico-paciente.

5.2 Controle da Utilizagdo do Plano por Parte do Usuario

A possibilidade de ocorréncia de um evento desfavoravel relativo a saide de um individuo

ndo pode ser predito, ndo se sabe se vai acontecer e qual serd a sua magnitude e por
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conseguinte o custo gasto para o restabelecimento da satde. O asseguramento em saude é um
sistema de protecdo contra perdas financeiras, como qualquer forma de seguro, assim como
pode ser, em algumas regides, uma garantia de obtencéo de cuidado em saude (MEDEIROS,
2005).

A pessoa que faz um plano de saide busca, por meio da contratacdo de planos privados, a
obtencdo de mais atencdo, mais cuidado, mais tempo, enfim, busca um espagco maior para
falar e ser escutado pelo prestador do cuidado a sua satde. Busca também a garantia de que
vai ser atendido quando necessitar (GARBIN, 2005). Os planos privados de salde, portanto,
fornecem uma sensacdo de seguranca ao individuo, de que, na vigéncia de um evento

desfavoravel, ele terd garantido seu cuidado.

Farias (2001) relaciona a adesdo ao sistema de salde privado a baixa qualidade do servigo
prestado no setor publico e a dificuldade de acesso a tal servico, entre outras causas
especificas do individuo ou do grupo contratante. Em seu estudo ele mostra que a avaliacao
da qualidade do atendimento esta mais estreitamente relacionada com a relacdo médico-

paciente, do que com questdes técnicas.

No Brasil, 0 consumo de servicos médicos (consultas) pelos individuos que possuem planos
de saude é duas vezes maior do que o da populacdo que ndo possui plano privado, segundo a
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio de 2008 (IBGE, 2008). A fim de se protegerem,
0s planos utilizam “taticas de consumo”, isto ¢, tentam impor barreiras a adesao e utilizagdo
de individuos de alto risco que necessitam de utilizar os servicos médicos e diagnosticos,

principalmente os de alta complexidade.

O conjunto das informagcbes que emergiu das entrevistas realizadas com os médicos
cardiologistas permitiu evidenciar que o dispositivo disciplinador mais evidente e reconhecido
por todos os entrevistados é a utilizacdo de fatores que equilibram o consumo, tais como: a
co-participacdo do beneficiario no custeio de suas despesas, direcionamento dos usuérios para
clinicas ou hospitais que possuem um custo final menor para a operadora, limites contratuais,

dificuldade de agenda para marcacéo de exames cardiologicos mais complexos.

A co-participacao é uma forma de inibir a utilizacdo do usudrio, aquele que [...] paga
uma parte. Ele mesmo fica regulando. - Ah ndo esse exame eu posso voltar daqui a
seis meses. A tendéncia e eles serem menos freqiiente, fazer menos exames. -Ah nio
esse exame eu nao quero repetir e tal. - Esse eu preciso fazer de novo? Ele sabe o
que paga e 0 que ndo paga. (M8)
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De acordo com Cecilio et al. (2005), a co-participagdo é a estratégia de controle do consumo,
que tem sido integrada por outras estratégias que visam influir, diretamente, na forma como é
organizada a assisténcia e no modo como os beneficiarios circulam na rede de servico e

consomem os produtos disponiveis para ir compondo o seu cuidado.

Como regra geral, todo paciente necessita de autorizagdo prévia do plano de saude para
exames de alto custo e internacdo eletiva, havendo burocratizacdo, por parte da operadora
nesse processo, que constitui uma verdadeira arena de disputa entre prestadores e operadoras,

como pode ser evidenciado nas falas a seguir:

Em uma cardiopatia isquémica tempo é tudo. Vocé faz um exame de urgéncia ele é
de urgéncia, entdo se chega um infarto no pronto socorro. Todo meu plantdo de
pronto socorro tem infarto, vocé precisa de um cateterismo, aquele paciente, é 14gico
que precisa naquele momento do cateterismo. Muitas vezes agente fica empatado ai,
acaba atrasando muito o tratamento por causa de burocracias, de guias. Guias que
ndo foram autorizadas. Quando autoriza sempre tem alguma coisa pra poder ta
atrasando a conduta do paciente. Entdo o paciente acaba sendo prejudicado. (M2)

Quando é urgéncia, o paciente esta tendo infarto agudo do miocardio eu ndo tenho
que esperar a autorizacdo, eu tenho que fazer o procedimento, porque é questdo de
ética, questdo de humanidade e questdo legal. Se eu ndo fizer eu vou ser
responsabilizado por isso. E sdo esses casos normalmente a gente tem problema com
autorizacdo do convénio. Porque eu ndo tenho que olhar se o plano dele é
regulamentado, se autoriza ou ndo eu tenho é que fazer. Entdo depois que eu fiz o
plano dele, as vezes ndo cobre préteses que nos utilizamos, o plano dele é antigo a
lei de 1998 que tem uma série de restri¢cbes e ai vai ter problema eu e o convénio.
(M7)

O segundo relato demonstra claramente o campo de embate entre 0 médico prestador que fez
o0 procedimento e a operadora de salde que nega a autorizacdo. Segundo Ribeiro e Scharaiber
(1994), a pratica médica é classificada como uma atividade do setor terciario da economia,
um servico que envolve a transformacdo do objeto baseada em conhecimento (expertise), que
deve ser reajuizado a cada caso (ato singular). Pode ser compreendido como ato técnico e
intelectual que apresenta altos niveis de complexidade e de incertezas. Nesse sentido, 0 que
norteia a conduta do médico entrevistado é o Codigo de Etica e o sentimento de

responsabilidade pelo paciente e ndo as normas fixadas pelo plano de saude.

Existe um ator camuflado nesta relagdo, sdo os fornecedores de equipamento médico
hospitalar, eles pressionam e muitas vezes estimulam os médicos a utilizarem ortéses e
préteses importadas, novos medicamentos e outras tecnologias que nem sempre possuem

avaliagbes sistematicas de seu custo beneficio. O médico encantado com as promessas
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milagrosas pressiona a entrada desses equipamentos, a operadora ndo aceita mais que o

médico defina essa inclusdo por si s0, e assim, mais uma vez aparece o conflito.

Em procedimentos eletivos, nos quais o usudrio € indicado a ir para certos servicos, existe um
direcionamento preferencial por parte da operadora para determinados prestadores. Mas as
razdes ndo sao claras, provavelmente porque esses locais pactuaram a cobrancga de valores a
um nivel mais baixo do que a praticada pelo mercado, trazendo vantagens monetérias a

operadoras de saude.

Isso nas emergéncias até que ndo, mas nos casos eletivos sdo bem direcionados e
orientam para determinada clinica [...] Isso tem exemplo claro. No Ipsemg aqui, no
Ipsemg la tem alguma coisa que a gente ndo sabe muito bem o que determina isso,
mas a gente observa que tem determinadas preferéncias determinados servigos. Eles
direcionam esses pacientes para geralmente hospitais, eu trabalho muito 1a& com
hospital. (M1)
Em funcdo de sua profunda ligacdo com a ciéncia e com a complexidade de meios e
instrumentos, a medicina foi intensamente afetada pela revolugdo tecnoldgica da segunda
metade do século XX. A cada dia surgem novos medicamentos, NnoOvos processos, Novos tipos
de exames complementares, novos tratamentos, criando esse grande mercado e transformando

a medicina moderna em uma atividade que tem um alto custo (FREIDSON, 1998).

Os médicos tendem a usar a melhor tecnologia disponivel, em consequéncia ha um aumento
dos custos. Exames complementares sdo caros, bons hospitais sdo caros, isto é, a moderna
medicina tecnoldgica é cara. O crescimento dos custos provoca uma reacdo contraria das
empresas de planos de saude na tentativa de bloguea-lo. Quem sofre as consequéncias nem
sempre é quem decide, e a falta de 6nus para o plano, quando ocorrem problemas gerados
pela sua ingeréncia, € comum. Em geral, as consequéncias da ingeréncia sdo sofridas pelos

médicos e pelos pacientes, como mostra esta fala:

O que os meus pacientes queixam muito da operadora é dificuldade de
agendamento, de marcacdo de exames cardiologicos mais complexos, de alta
complexidade, eles tém um pouco mais de dificuldade. Ndo é com muita facilidade,
tem muitos lugares que ndo atendem, muitas vezes ficam muitos dias, entdo as vezes
é mais complicado. (M2)

Existe uma indicacdo de que o usuario € o sujeito mais prejudicado, desde a necessidade de
uma simples consulta que, com a justificativa do baixo valor do honorario recebido pelos
médicos, é realizada em tempo insuficiente para uma boa consulta clinica, até a negativa de
autorizacdo de procedimentos pela operadora. Com tanto ir e vir das guias com relatdrios

médicos que justificam a real necessidade do exame ou do procedimento de maior custo,
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existe uma fila grande de pessoas na espera e um nimero reduzido de clinicas credenciadas; e
0 tempo urge para que o paciente se mantenha com boa perspectiva de prognostico e o usuério
torna-se obrigado a pagar pelo procedimento em uma clinica ndo conveniada, para ter a

solucéo ou diagnostico de seu problema em tempo habil.

Quando é possivel mudar a estratégia de conduta para beneficiar o usuario, os médicos a
alteram, porém, quando ndo é possivel essa mudanca, ou o0 usuario paga pelo procedimento ou
ndo o faz. Quando devidamente orientado, o paciente acaba entrando na justica e ganha o

direito de fazer o procedimento pelo plano de saude, via ac¢éo judicial.

A gente faz o pedido via conduta médica, mas o que a operadora ndo autoriza o
procedimento se a gente ndo tiver nenhum outro para substituir o paciente vai ter
que ver como ele vai fazer. (M6)

Ou o convénio autoriza um stent convencional eles pagam a prétese do bolso e
depois tentam ressarcimento ou eles entram com agéo judicial para poder receber
mas tem situacdes que eu falo que existe outras estratégias de revascularizacdo de
uma reestenoses existe uma maneira de colocar um outro stent convencional mas
com uma chance altissima de o problema voltar entdo tem alguns casos que eu falo
simplesmente que eu ndo vou fazer uma estratégia que eu ndo vou trazer beneficio
para o paciente. Entdo ou eles pagam ou entram com ag&o judicial contra. (M1)

Pode-se perceber que os entrevistados M1 e M7, ambos médicos que trabalham em
hemodinamica, setor “bombardeado” pelos fornecedores de equipamento médico hospitalar
para a incorporacdo de novas tecnologias, que eles possuem um discurso permeado pela
necessidade constante de utilizacdo de procedimentos caros com poucos estudos cientificos

sistematicos que comprovam o custo-beneficio de sua utilizacéo.

Existe uma grande frustracdo tanto para o usuario que ndo consegue 0 que necessita (se
consegue € através de uma demora excessiva) e do médico que esta tratando o paciente, pois 0

mesmo ndo consegue dar o retorno necessario ao seu cliente.

Eu acho que eles ficam frustrados com essa histdria, ficam frustrados, e eu também.
O usuério fica muito revoltado. Pago a Unimed, pago o convénio a ndo sei quantos
anos e agora ndo tenho direito tal. Na verdade alguns até conseguem eles tém direito
e conseguem até na justica com processo. (M8)

Todos esses pontos supracitados sdo medidas racionalizadoras, de cunho econdmico, adotadas
pelas operadoras, que impactam diretamente a assisténcia aos usuarios dos planos de salde e
que acabam transformadas em um problema entre 0 médico e o usuario, em particular o

usuario e seus familiares, que viram protagonistas nos momentos de impasse. O usuério, nesse



60

contexto, ainda representa o elo mais vulneravel, com reduzido controle sobre 0s seus maiores

interesses: 0 acesso aos servicos de salde e a qualidade da assisténcia prestada.

Ha evidencias de que a limitagdo de acesso a servicos cobertos pelo plano de saude, a politica
de autorizacdo prévia a utilizacdo e a presenca de auditoria, limitam quantitativa e
qualitativamente a oferta de servigos e influenciam na prestacdo de assisténcia médica. O
médico aprende a conviver com a limitacdo do plano do usuario. Quando envolvido com o
paciente, esse tenta utilizar propedéutica alternativa até o limite onde ndo havera riscos ao
paciente. A realidade € que a negativa do procedimento seja por limitacfes do plano, caréncia
do usuério ou qualquer outra justificativa gera um problema ao beneficiario e ele, é somente
ele que ira decidir se ird fazer o procedimento e tentar reembolso via acdo judicial, se vai

tentar a propedéutica via SUS, etc.

As relagdes que se estabelecem entre as operadoras de salde e os prestadores de servigos,
incluindo a forma de contratacdo, remuneracao e os instrumentos de regulacdo ndo financeiros
(tais como a existéncia de médico de porta de entrada, restricbes na utilizacdo de alguns
servicos intermediarios, a adocdo de autorizacbes prévias, dentre outros) interferem no

modelo assistencial, induzindo a uma atengéo pouco integral ao paciente.

Percebe-se que na saude suplementar ainda prevalece 0 modelo de atencdo hegemonico
caracterizado pelo enfoque biologicista da salde-doenca-cuidado, que desconsidera 0s
determinantes sociais, com acOes desarticuladas, desintegradas, pouco cuidadoras, muito
centradas na assisténcia médico hospitalar especializada e com incorporacéo acritica de novas

tecnologias, constituindo-se em um modelo caro e pouco eficiente.

Por outro lado, a utilizacdo de a¢fes de promocao a salde e de atividades preventivas pode
reduzir a utilizacéo de servicos e gerar mais resultado para o profissional médico, assim como
trazer beneficios ao paciente. Nota-se que, apesar da implantacdo do programa de qualificacdo
da saude suplementar pela ANS ainda nao foi possivel observar resultados concretos da
utilizacdo por parte das operadoras de acOes sistematizadas de promocéo a saude e prevencdo
a agravos. Desta forma vé-se como urgente a insercdo dessas praticas pelas operadoras de

salide e ndo somente como pratica isolada do consultério médico com o seu paciente.
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6 LINHA DO CUIDADO NA SAUDE SUPLEMENTAR

O cuidado, no contexto da saude, deve estar relacionado a uma pratica humanizada e integral,
articulada com um conjunto de principios e estratégias que norteiam, ou devem nortear, a

relacdo entre o paciente e o profissional de salde (AYRES, 2004).

Portanto, “a a¢ao cuidadora implica mecanismos de responsabilizagdo por parte da operadora
e dos produtores de servicos, implica cuidados especificos, uma acdo integral, na qual ndo
ocorrem a interrup¢do e a segmentagdo do cuidado” (MALTA, 2004, p. 32) Assim, é
necessario examinar o modelo de assisténcia na saude suplementar no que se refere aos
mecanismos de acesso aos diferentes niveis de complexidade e a resolutividade das acGes em

saude.

Para aprofundar essas questdes, esse capitulo ira discutir a linha do cuidado, como mecanismo
de assisténcia ao usuario, a relacdo que ocorre no cotidiano envolvendo prestador de saude e
beneficiario, as disputas colocadas, as tensfes. Buscaram-se situa¢cdes que mostram com mais
clareza a assisténcia prestada, as interacGes ocorridas entre o prestador de saude, 0 usuario e a

operadora.

Para tal é importante ter em mente que o trabalho em salde possui especificidades que o
diferenciam dos outros trabalhos. Tal trabalho resulta em um espaco relacional, envolvendo o
usuario e o prestador, para a producdo da salde, e se da sob parametros de implicagdo mutua,
no reconhecimento de que ali ha o encontro de sujeitos que tém, juntos, protagonismos na
producdo da salde e, sobretudo, ali estdo presentes diretrizes de intervencdo, relacdo de

acolhimento, estabelecimento de vinculo e responsabilizacdo (MERHY; FRANCO, 2003).

6.1 Concepcéo da Linha do Cuidado

Linha do cuidado é a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e
garantidos ao beneficiario, no sentido de atender as suas necessidades de saude. Incorpora a

idéia da integralidade na assisténcia a saude, o que significa unificar acbes preventivas,
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curativas e de reabilitagdo; proporciona o acesso a todos o0s recursos tecnoldgicos de que o
usuario necessita (FRANCO; MAGALHAES JR., 2003). E como se descrevesse 0 itinerario
que o usuario faz por dentro de uma rede de saude, incluindo segmentos nao necessariamente

inseridos dentro do sistema de salde, mas que participam de alguma forma da rede.

Foi possivel perceber nos relatos dos entrevistados pouca familiaridade com o termo linha do
cuidado e uma tendéncia a limitar esse conceito para acdes preventivas com mudancas de
habitos.

Prevencdo primaria e secundaria sdo as principais, cuidados com alimentacéo,
tabagismo. N&o fumar, o estimulo ao ndo tabagismo, alimentacdo correta,
exercicios, a prética de exercicios. A procura de consultas preventivas, realizagao de
exames preventivos. No caso se necessario tomar a medicagdo ou ndo. (M5)

Percebeu-se também uma confusdo com o conceito de Acolhimento.

Acolher o paciente, a familia do paciente em um estado extremamente grave em
risco de vida, com uma mortalidade altissima e no cuidado depois na reinser¢do
tanto na terapia intensiva quanto na reinser¢do do paciente na atividade normal e nas
mudancas de hébitos de vida. (M1)

O acolhimento, para Franco, Bueno e Merhy (2003), é uma pratica clinica atribuida a
qualquer trabalhador em salde no momento de recepcdo dos usuarios de determinado
estabelecimento de salde. ldealiza-se que esta atividade seja executada por uma equipe
multiprofissional, incluindo profissionais do nivel superior, para que exercitem o vinculo e a
producdo de reconhecimento muatuo de direitos e responsabilidades institucionalizadas pelos
servicos de salde. Além disso, espera-se que essa pratica quebre com a verticalidade da

organizacdo do trabalho nas unidades de saude.

Em sua idealizacdo, o acolhimento consiste numa atividade de recepcdo nas unidades de
salde, composta por uma equipe com diversos profissionais de categorias distintas, que
desenvolvem habilidades de escuta das demandas e necessidades, avalia as situacdes

apresentadas a partir de critérios de risco e definem condutas a serem tomadas.

Como foi possivel evidenciar, o conceito de acolhimento se distingue do conceito de linha de
cuidado; nas falas apreendidas, apenas uma aproximou-se muito do conceito de linha do
cuidado. O entrevistado 3 aborda a temporalidade, divisdes de niveis e ampla abrangéncia do
cuidado, desta forma engloba ac¢bes de prevengdo de agravos e acompanhamento dos casos

mais graves.
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Linha quer dizer que ela é longa, que comeca e que vai para varios niveis. Vai desde
a prevencdo até vocé selecionar quem tem mais risco acompanhar esse paciente que
tanto pode acontecer alguma coisa, quanto que depois que aconteceu um infarto um
derrame alguma coisa assim... A abrangéncia é muito grande. E 0 médico as vezes
esta inserido em um ou num nivel. Existem varios niveis de terapia, de cuidado.
(M3)

De acordo com Malta (2004), a linha de cuidado pressupde um nivel de acompanhamento, ou
de responsabilizacdo da operadora/prestador/cuidador por esse usuério. O consumo de
“tecnologias duras” (exames e procedimentos) € que vai sugerir o retorno ao cuidador, que
por sua vez ird definir a necessidade de novos procedimentos, ou pela propedéutica a ser

seguida.

O modelo assistencial desejado deve ofertar todos os recursos tecnoldgicos ao cuidado dos
usudrios, dos quais este necessite para sua assisténcia, incluindo insumos de alta tecnologia e
0 acesso a mesma, aléem de sua utilizacdo ser sustentada pelo encaminhamento seguro e
transito tranquilo, em uma dada linha do cuidado que garanta o caminhar na rede assistencial,
acompanhados pelo profissional ou pela equipe com a qual formaram seu vinculo. E esta se
responsabiliza pelo encaminhamento do seu projeto terapéutico (MERHY; FRANCO, 2003).

E um paciente hipertenso e com doenga coronariana. [...] Exames podem ser feitos,
esses exames todos me ajudam a determinar o progndstico do paciente. [...] O
diagndstico ja foi feito, entdo esse paciente tem, uma cintilografia miocardica, com
teste ergométrico e até um cateterismo. Esse paciente pode ter ou ndo angina. Eu ndo
posso permitir que esse paciente tenha angina. Entdo qualquer conduta devera ser
feita para evitar alteracBes funcionais que podem levar esse paciente a uma
insuficiéncia cardiaca. [...] Se o paciente tiver uma lesdo e essa lesdo for responsavel
por essas alteraces funcionais no paciente. Eu vou precisar tratar, ndo vai ter jeito.
O paciente vai para uma angioplastia com stent e a partir dai eu vou acompanhé-lo.
Eu vou acompanhar esse paciente mais préximo, entdo eu ndo vou deixar esse
paciente ficar muito afastado. O que eu faco é uma busca ativa também, porque se
esse paciente ndo pode desaparecer [...] Eu preciso acompanha-lo porque eu preciso
manté-lo desse jeito. E eu gostaria que ele ndo entrasse novamente num quadro de
angina. Entdo eu acompanhando de perto eu vou estar diminuindo a possibilidade
desse paciente reinternar pela doenga coronariana dele. O que que é isso?
Acompanhar o uso de medicagdo, mais uma vez aquelas orientacGes, entdo manter o
nivel de gorduras baixas, glicose baixo, estimular o ndo tabagismo, controle de peso,
atividade fisica, etc. (M5)

Projeto Terapéutico é o conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado
problema de salde do usuério, com base em uma avaliacdo de risco. O risco ndo é apenas
clinico ele é também social, econdémico, ambiental e afetivo, ou seja, um olhar integral sobre o
problema de saude vai considerar todas estas variaveis na avaliacdo do risco. Com base no

risco é definido o Projeto Terapéutico e a partir dele o trabalhador de salde vai orientar o
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usuario a buscar, na rede de servi¢os, 0S recursos necessarios ao atendimento a sua

necessidade.

Para Franco (2003) a geréncia do cuidado denomina-se projeto terapéutico, sendo este o
conjunto de atos de saude pensados para resolver determinado problema apresentado pelos

usuarios de um servico de saude, com o objetivo de produzir o cuidado.

O fluxo de operagdes seguiria a seguinte orientacdo: conforme as necessidades apresentadas
pelos individuos ou coletividades estas devem ser “ouvidas” pelos profissionais de satde e
serem “desenhados” projetos terapéuticos, tentando responder aos principios de vinculagdo,

responsabilizacdo, equidade e integralidade.

E importante lembrar que, na satde suplementar, 0 médico é quem determina o projeto
terapéutico do beneficiario, sendo esse o “cabeca” da terapéutica a ser realizada. As falas dos
prestadores apontam que o meédico é visto como uma parte da engrenagem, junto da equipe
multidisciplinar, para que o paciente receba todos os cuidados e orientacGes necessarias para
seu pleno restabelecimento. Caracterizado como engrenagem mestre, devido ao seu papel
historico social e por determinar as decisdes do tratamento, percebe-se que, se 0 médico
estiver ciente das possibilidades que a operadora de salde pode oferecer ao usuario, ele

facilita a insercao deste aos programas e tratamentos oferecidos pelas operadoras.

Eu acho que é pedra fundamental ndo acho que é exclusivo igual a grande maioria
das vezes segue, ndo. O cuidado no paciente cardiolégico é um cuidado
multidisciplinar, talvez o0 médico ele seja 0 guia de como vai ser feito isso, pelo
préprio papel social do médico por determinar as decisdes do tratamento tenha que
passar por ele, mas eu acho que hoje a coisa esta muito mais abrangente, entdo a
questdo do paciente hipertenso ele passa por um cuidado de orientacdo da parte de
enfermagem, nos cuidados de preven¢do contra os tratamentos e consequéncias nos
cuidados nutricionais solicitados, cuidados com atividade fisica e 0 médico é parte
disso, talvez seja parte pelo que vai encabecar isso tudo pela posicdo que é dada
socialmente ao médico. (M1)

Acho que ele faz parte importante assim como o paciente € peca importante. O plano
de salde nesse caso ai ndo tem tanta participacdo, mas ele tenta organizar o acesso
do paciente ao médico, mas ai € um relacionamento muito individual do médico com
0 paciente. (M3)

Acho que 0 médico pode facilitar, se ele ficar ciente do que a operadora oferece. A

participacdo do médico é essencial. (M8)

Caprara e Rodrigues (2004) apontam que a melhor relacdo médico-paciente influencia

diretamente sobre o estado de saude dos pacientes e também interfere na adesdo e no sucesso
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do tratamento. Isso se faz mais relevante em tratamentos de longa duragdo, os quais

dependem de uma participagdo mais intensa do paciente. Especialmente hoje em dia, quando:

as doencas infecciosas, nas quais a intervencdo médica tinha um efeito curativo
imediato, ddo lugar as doencas cronico-degenerativas, em que esse aspecto €
substituido pela necessidade de se encontrarem estratégias de tratamento que possam
proporcionar melhor qualidade de vida (SUCUPIRA, 2007, p. 625).

Nesse sentido, a presenca subjetiva do paciente durante a consulta, enquanto portador de um
conhecimento essencial sobre sua propria vida, juntamente com o conhecimento teérico do
médico sobre os processos patolégicos, sdo fundamentais para o desenvolvimento de um

diagnostico e de uma acdo terapéutica consistentes (FERNANDES, 1993).

O medico segue tendo um papel importante na construcdo da linha de cuidado do paciente,
em particular pelo papel de direcionamento em que confia para construir o cuidado que o
paciente requer. Ele tem a possibilidade de controlar alguns recursos vitais para a construcao
do cuidado. Por exemplo, o fato de trabalhar em varios lugares lhe permite circular tanto por
ambientes ambulatoriais como hospitalares; 0s contatos pessoais de que dispde em varios
servicos de saude e os servigos diagndsticos e terapéuticos que ele pode acionar: “[...] nos
hospitais que trabalho, eu frequentemente utilizo os colegas de plantdo para uma vaga no CTI,

passo um ou outro na frente na hemodinamica [...].” (M1)

Considera-se que em cada lugar onde se produzam atos de intervencao sobre um determinado
problema de salde, do qual o usuario é portador, resultam produtos bem definidos. Esta
combinacdo, trabalho / produtos caracterizam uma Unidade de Producdo de Saude
(FRANCO; MAGALHAES JR., 2004).

As Unidades de Producdo podem estar integradas e operar em um mesmo processo produtivo.
Ou ainda elas podem atuar de forma compartimentada, autonomizadas umas em relacdo as
outras. O que define 0 modo como se integram estas Unidades de Producdo é o processo de
trabalho desenvolvido no seu espaco préprio. O processo de trabalho, se desenvolvido de
forma interativa entre os diversos profissionais, possibilita a interagdo de saberes e praticas,
gue podem servir de elemento integrador entre os diversos processos produtores de saude
existentes no interior de cada Unidade Produtiva. Assim, ele pode dar a liga entre os diversos
produtos das Unidades, funcionando como uma cadeia produtiva dos projetos terapéuticos,

levando aos resultados esperados em relacdo a resolucédo do problema de satde do usuario.
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Por outro lado, se os processos de trabalho néo estdo integrados, sdo compartimentados, cada
Unidade Produtiva vai operar de forma autonomizada e alienar os diversos produtos de um
projeto terapéutico em curso (FRANCO; FRANCO, [20117]).

Nesse sentido, Cecilio (2001) acredita que a integralidade das agdes de salde devem ser
implementadas tanto no espa¢o micro quanto no espago macro dos servigos de salde. No
espaco micro ela se da a partir das agdes pactuadas entre os membros das equipes, gerando

trabalhos solidarios entre eles, com troca frequente dos seus maltiplos saberes e praticas.

E importante salientar que a linha de producio do cuidado n&o se encerra no momento em que
¢ estabelecido o projeto terapéutico; existe uma continuidade, dependendo do modelo
assistencial que atua nessa linha, por meio do acompanhamento desse usuario para garantir a
integralidade do cuidado (MALTA et al., 2005).

Cada etapa

configura um microprocesso de trabalho especifico, determinado pelos atos de cada
produtor de servigos/profissional de satde envolvido no que se desenvolve ao longo
da “linha do cuidado”, como uma determina¢cdo maior da produgdo da saude. O
consultério médico e o laboratério constituem-se em microunidades produtivas. Os
processos existentes em cada etapa estardo integrados ou ndo, dependendo do
modelo produtivo em curso. Ele poderd se expressar de forma fragmentada ou
integrada. O importante é perceber que 0s processos de trabalho especificos de cada
etapa acontecem em microunidades produtivas, nas quais umas fornecem insumos
para outras (MALTA et al., 2005, p. 155).

A proposta pensada para vencer os desafios de ter uma assisténcia integral a saide comeca
pela reorganizacdo dos processos de trabalho na rede bésica e vai se somando a todas as
outras acOes assistenciais, seguindo aquilo que afirma Cecilio e Merhy (2003, p. 98): “[...]
uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo dialético de complementacdo, mas, também, de disputa, vdo compondo o que
entendemos como cuidado em salde.” Desta forma, a maior ou menor integralidade da

atencdo recebida resulta em como se articulam as préticas dos trabalhadores.

Multiplos sdo os atores que influenciam a linha do cuidado, sendo responsaveis pela sua
(des)continuidade. Existem os beneficidrios que procuram assisténcia; as operadoras e 0S
prestadores que regulam seu funcionamento, através da pactuacao de contratos e definigdo de
fluxos; os profissionais de saude que atuam nos processos de trabalho tecnologicamente

determinados e a Agencia Nacional de Saude Suplementar, no seu papel regulador. Neste
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sentido, ocorre um grande pacto entre esses atores como condigdo para sua existéncia e
eficacia no cuidado aos beneficiarios (FRANCO, 2003).

6.2 Rompimento da Linha do Cuidado

Ao analisar o caminhar do beneficiario na saude suplementar, pode-se verificar que ocorre a
fragmentacdo da assisténcia, prejudicando o projeto terapéutico pré-estabelecido, ¢é
perceptivel que haja quebra na linha do cuidado pré-estabelecida. Malta (2004) descreve
alguns fatores que podem romper a linha do cuidado, tais como a auséncia de agdes de
promocdo e prevencado a saude, a deficiéncia da rede de servicos, a seguimentacdo dos planos
de salde, as atitudes de desresponsabilizacdo do cuidador, atitudes de cerceamento ao acesso
por parte da operadora e a falta de insumos por parte do prestador.

6.2.1 Auséncia das préaticas de promocao e prevencao da saude

A percepcdo dos entrevistados é que a maioria absoluta das operadoras em Belo Horizonte
ndo possui praticas na area de promoc¢do da salde e prevencdo de agravos, quando existe
algum movimento por parte de alguma operadora esse movimento ainda é "embrionério” e
limitado a algumas ac¢des especificas. Muitas vezes, essas a¢des possuem um interesse voltado
mais a economizar custos do que realmente beneficiar o usuario, como se depreende das falas
a sequir:

N&o, ndo vejo. [...] Eles ndo promovem. Eles ndo estdo fazendo muito pra promover
iS50 ndo. 1sso é o que estou vendo no dia a dia. (M2)

Eu acho que ndo existe nada. Pelo menos no IPSEMG eu ndo conhego nada
relacionado a isso ndo, eu acho que é nulo. Em relagdo talvez se me permite a falar
da Unimed ja existe algum movimento nesse sentido porque eles estdo comegando a
Ver que prevenir é economicamente muito mais viavel do que tratar porque o plano
de salde na verdade é uma empresa o que eles querem ao meu ver é lucrar entdo na
verdade quanto mais usudrios eles puderem ter aumentando o aporte e gastar menos
é o objetivo do plano de sadde. [...] Unimed em termo de grupo, tem o de hipertenso,
de diabético, continuando com a orientacdo nas diversas areas para a prevencéao. Eu
acho que é uma coisa ainda embrionaria, mas que estd comecando e eu acho que
futuramente vai dar resultado. Nos outros convénios especificamente no que a gente
esta falando dele eu ndo conhego nenhum tipo de agdo nesse sentido, ndo. (M1)
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Ela, na verdade essa agdo ainda é muito incipiente, [...] Esse tipo de servico tem que
ser com um pedido, entdo a gente tem que fazer, o médico é a figura central, ndo é
um self service ndo. O médico pede, faz uma guia esse usuario vai I4 e marca. (M8)

As préticas de salude da atualidade estdo em transformacdes; com isso o Programa de
Qualificacdo no setor da saude suplementar, lancado pela ANS em 2005, pretende investir na
producdo em salde e incentivar a melhoria e a ampliacdo da atencdo a saude prestada pelos
planos, que passam a se ocupar com a promogcao e prevencao, além da recuperacéo da salde
(SCHEFFER; BAHIA, 2005).

Porém essas praticas vém encontrando limitacfes para responder efetivamente as complexas
necessidades de salde dos individuos. A proposta de integralidade do cuidado, na visdo do
prestador, caminhou de alguma forma para a promoc¢do da saude devido a exigéncias
regulamentadas pela ANS e ndo por opcdo prépria. E o que se pode perceber na fala do

médico que se segue:

Bom, ndo existe, eu acredito que devam existir grupos, grupos de orientag&o.
Centros que vdo orientar os pacientes, atualmente, hoje comegou o atendimento de
nutricionista, de nutrigdo no plano de salde por determinacdo da ANS, quer dizer
nédo foi uma atitude da operadora, ndo foi uma atitude do plano dela. Foi uma atitude
do governo, que a ANS determinou que seria dessa forma, que seria obrigado a ter a
nutricdo, a nutricionista e psicologo. E depois a orientacdo foi seguida com base na
determinagdo do governo, entdo assim, quando o governo determinou que
nutricionista teria um atendimento de nutricdo a cada dois meses, entdo implantou o
atendimento a cada dois meses. Depois que a ANS passou o atendimento a cada
més, entdo foi obrigado a implantar o atendimento de nutri¢do por més. E nutri¢do é
fundamental, é essencial. Esses procedimentos s6 foram implantados por
determinacdo do governo. Quer dizer ndo foi uma iniciativa propria, ndo foi.
Acredito que a maioria dos planos de saude, ai é a opinido prépria, s6 implanta o
atendimento, ou o cuidado ao paciente, nesse momento, por determinacdo do
governo. Sao poucas os planos de salde que eu sei .. a Unimed esta fazendo isso, a
Amil esta fazendo isso, por que eles sabem também que tem uma influéncia
econdmica, que reduz os custos I pra frente. O cuidado terciario cai muito se vocé
investe no cuidado priméario. Mais, pelo que estou acompanhando a maioria das
operadoras s6 introduz isso por determinacdo da ANS e com determinacdo da ANS.
(M5)

Segundo Ferreira (1986), o termo prevenir tem o significado de preparar; chegar antes de;
dispor de maneira que se evite (dano, mal); impedir que se realize. J& a prevengdo em saulde,
de acordo com Leavell e Clark (1976), exige uma agdo antecipada, baseada no conhecimento
da historia natural a fim de tornar dificil o progresso futuro da doenca. As a¢des preventivas
definem-se como intervengdes orientadas para evitar o surgimento de doencas especificas,
reduzindo sua incidéncia e prevaléncia. A base do discurso preventivo € o conhecimento
epidemioldgico moderno; os objetivos da prevencdo sdo o controle da transmissdo de doengas

infecciosas e a reducdo do risco de doengas degenerativas ou outros agravos especificos. De



69

acordo com Czeresnia e Freitas (2003), os projetos de prevengdo e de educacdo em salde
estruturaram-se mediante a divulgacdo de informacgdo cientifica e de recomendacGes

normativas de mudancas de habitos.

Para Czeresnia (2003), duas perspectivas apresentadas no discurso da promogdo da salde e
prevencdo de doencas, que sdo a melhoria das condi¢des de saude e da qualidade de vida e a
consequente reducdo dos gastos com assisténcia médica de alto custo, sdo um estimulo ao
desenvolvimento de programas com este enfoque, que convergem em beneficios de interesse
publico e do mercado. Nesse sentido, os programas de promoc¢do da saude, na saude
suplementar, visam preencher uma lacuna existente neste setor e propdem uma abordagem em
gue a prevencdo, o tratamento das doencas e a mudanca de comportamento proporcionem a
melhoria da qualidade de vida e a conseqlente reducdo de custos para as operadoras de

planos, seguindo uma tendéncia mundial de promocéo da salde e prevencdo de doencas.

6.2.2 Deficiéncia da rede de servicos

A andlise do setor de salde revela ineficiéncia no fornecimento dos servicos, ndo focando o
controle dos problemas prioritarios de salde para a maioria da populacdo. A demanda por
servicos em saude cresce, particularmente, no ambito pablico, tendo, com isso, aumentado 0s
déficits existentes. E necessario melhorar a equidade, a cobertura, 0 acesso e a qualidade dos
Servicos, 0 que requer a reorganizacao dos sistemas de salde através de uma harmonizacao
dos setores publico e privado. A capacidade de resolucdo se contrapde a um aumento de
demandas. Verifica-se uma reducdo da cobertura assistencial e uma evidente deterioracdo da
qualidade dos servigos, sem contar que o orcamento publico para a satde diminuiu em quase
todos os paises do mundo, de acordo com a Organizacdo Pan-americana de saude (OPAS) e
outros autores (OPAS, 1998; VIANNA; FAUSTO; LIMA, 2003). No Brasil, apesar do
orcamento publico destinado a saude ter tido um aumento real nos ultimos anos, ainda n&o foi

possivel atingir um nivel de melhoria satisfatdrio e perceptivel.

Os servigos de saude constituem um sistema imperfeito em que as interagcGes entre seus
componentes ndo sdo harmoniosas nem coerentes, além de sofrerem a influéncia de interesses
e contingéncia proprios de um ambiente social cuja realidade é mutével e imprevisivel. Esses

ambientes, por sua vez, impdem pressdes diversas sobre cada servigo, gerando respostas que
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tém pouca harmonia com as agles de outros ambientes e que produzem fragmentagdes e
desequilibrios no sistema como um todo (MEDEIRQOS, 2008).

O médico entrevistado reproduz o desabafo dos pacientes que possuem o plano na modalidade
filantropia. Quando existe uma necessidade eminente de realizar um procedimento especifico,
geralmente este procedimento é de alto custo, o usuario se depara com um ndmero reduzido
de clinicas autorizadas a realiza-lo pelo plano. Esse fato gera descontentamento por parte dos

usuarios, pois desencadeia filas de espera e demora para liberagdo dos laudos.

Tem problema, [...] eles reclamam que tem poucas clinicas que estdo fazendo
exames pelo plano e que... As vezes ficam muito cheias e que eles ndo conseguem
soltar os resultados como tempo curto e que a marcacdo é prolongada. O plano
especificamente deu uma reduzida grande na rede de assisténcia. Entdo com isso
esta fazendo filas grandes, ai e o pessoal sempre reclama. Ela faz um tipo de
gargalo, tumultua o processo. (M3)

O que o0s meus pacientes queixam muito da operadora € dificuldade de
agendamento, de marcacdo de exames cardiolégicos mais complexos, de alta
complexidade, eles tém um pouco mais de dificuldade. N&o é com muita facilidade,
tem muitos lugares que néo atendem. (M2)

Nos relatos percebe-se a dificuldade existente em conseguir a liberagcdo de autorizacdo de
certo procedimento, demonstrando isso como a rede credenciada também se torna um

moderador para a realizacdo do exame.

Da liberag8o de autorizacdo, ndo € facil pro paciente, ndo. Nao é muito facil pra ele
marcar um exame. (M2)

Tem influéncia, pois o que, que acontece é que tem planos que ndo autorizam o
procedimento. (M6)

A deficiéncia da rede de servigos é caracterizada pela insuficiéncia do apoio diagnostico
terapéutico, inexisténcia de ofertas especificas, principalmente de alta complexidade, exames
ndo cobertos, caréncias. “A rede oferecida pela operadora de alguma forma é ou torna-se
insuficiente, seja pelo numero, pela especialidade ou pela complexidade disponivel.”
(MALTA, 2004, p. 41). Assim o usuario, frente a sua necessidade, nem sempre encontra

resposta na rede disponibilizada pela operadora.

6.2.3 Segmentacao assistencial dos planos

Uma primeira segmentagéo, geralmente utilizada pelas operadoras para atender aos diversos

tipos de interesse entre 0s beneficiarios, € entre os planos de salde de assisténcia médica com
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ou sem odontologia e os planos exclusivamente odontoldgicos . Os planos médicos englobam
as diversas combinacOes das coberturas ambulatorial ou hospitalar (com ou sem obstetricia),
com ou sem assisténcia odontoldgica. A seguimentacao, por si SO, pressupde a interrupcao da
linha do cuidado. Os planos seguimentados resultam no parcelamento do cuidado. No plano
ambulatorial o beneficiario, mesmo quando necessario, ndo tem cobertura para internacéo,
desta forma o usuéario € o responsavel por encontrar a solucdo para seu problema. O mesmo
ocorre com os planos instituidos antes da lei 9656/98, chamados de ndo regulamentados.
Esses sdo mais restritivos e ndo possuem cobertura para diversos procedimentos, ficando o

usuario mais uma vez a mercé de sua propria sorte.

Na verdade a relacdo que eu vejo com a operadora de salde é muitas vezes ela ou
autorizando ou ndo a fazer aquilo que a gente pediu, muitas vezes 0 que t& nas
diretrizes é muito limitado pra gente fazer tanto pela cobertura contratual do
paciente. Tem muito essa questdo dos planos regulamentados e ndo regulamentados.
(M1)

Vale ressaltar que nem sempre serd vantajoso para 0 usuario trocar de plano, passar para um
plano regulamentado muitas vezes pode triplicar o orcamento doméstico. Isso faz com que ter
ou ndo ter plano regulamentado ndo seja uma opcdo, mas uma limitacdo orcamentaria. Assim,
além da limitacdo monetaria, o usuario devera lidar também com as limitacGes que seu plano

carrega, tais como limite de exames, dias de internagdo, niumero de consultas anuais, etc.

Com relacdo aqueles pacientes que tém planos antigos, muito antigos com
limitagBes. Algumas vezes existem limitagfes, assim como te falei com os planos
muito antigos. As vezes a pessoa insiste em ter aquele plano porque se ele for fazer
um up grade ele vai pagar um... vai triplicar ou quadruplicar o valor. Ai ele acaba
ficando com aquele plano antigo e ai as vezes tem limitagdo, né vocé vai pedir um
duplex scan de vasos renais, no caso da hipertenséo, ai... ele paga ai ou entra pra
justica.. ou ndo paga, some. J& aconteceu, teve um que ele sumiu ndo apareceu mais.
(M8)

Os sistemas de salde fragmentados caracterizam-se por uma atencdo descontinua, com forte
polarizacdo entre o hospital e 0 ambulatoério, sob a supremacia da atencao hospitalar, e pela
auséncia de uma integracdo dos pontos de atencdo a satde, de um sistema de inteligéncia que
organize a assisténcia. Os sistemas integrados de servigos de salde estdo baseados em trés
pontos centrais: a oferta de servigos, de forma continua, por meio de varios pontos de atencdo
a salde; a integracdo desses pontos de atencdo a satde, por meio de um sistema de gestdo da
clinica e a existéncia de uma populacdo adstrita, cuja salude € de sua responsabilidade
gerencial (MENDES, 2001).
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A fragmentacdo dos sistemas de saude traz muitos problemas porque estdo dirigidos,
fundamentalmente, a atender pessoas doentes ou, quando muito, a fazer a prevencdo de
doencas em bases individuais, jA que ndo objetivam uma responsabilizacdo pela salde da
populacdo. Sdo ineficientes porque ndo estdo focados na gestdo de riscos populacionais; ndo
atendem as pessoas no lugar certo; dividem o evento da doenca e a atengdo por partes que nao
se comunicam, rompendo o principio da continuidade; tendem a incentivar financeiramente 0s
pontos de atencdo a satde de maior densidade tecnologica. Tudo isso pressiona fortemente 0s

custos dos sistemas de salde com baixo impacto sobre as pessoas (WHO, 1998).

6.2.4 Atitudes de desresponsabilizacdo do cuidador

Ja foi visto que quando o médico detém informacdes atualizadas referente ao que se passa
dentro da operadora ele pode facilitar o projeto terapéutico do beneficiario; o mesmo ocorre
qguando o prestador utiliza sua rede de contatos para conseguir agilizar uma consulta,
internacdo ou exame. O mesmo que auxilia pode, no entanto, dificultar ou quebrar a
continuidade da linha do cuidado, ou seja, o prestador que ndo cria vinculo, ndo esta a par do
que se passa, ndo acolhe o usuério, ndo tem uma postura de escuta qualificada, ndo utiliza as
tecnologias adequadas, nao fecha o diagndstico, ndo possibilita acesso a ele quando o usuario
estd com uma demanda aguda, provoca a repeticdo de procedimentos desnhecessarios. Pois
como o beneficiario ndo se sentiu acolhido, ndo possui um responsavel pelo seu cuidado, ele

acaba buscando novas alternativas assistenciais.

Se ndo ha vinculo entre profissional e usudrio, a possibilidade de estabelecer um projeto
terapéutico € minima e ocorre uma ruptura na linha do cuidado, pode-se perceber essa ruptura

nas falas que se seguem:

Depende do médico, cada um tem um perfil. A salde esta muito precéaria e o
paciente esta sendo prejudicado, o atendimento em geral ndo é bom. Isso é devido a
demanda que é muito grande para poucos médicos. Existem aqueles que fazem de
tudo pelo paciente e aqueles que s6 cumprem o plantdo e vdo embora. (M4)

Entdo a gente acaba caindo num ciclo vicioso de ter que atender um certo volume e
esse volume acaba perdendo a qualidade se vocé perde a qualidade da consulta, vocé
perde a qualidade do tratamento acaba tendo mais consultas, tendo mais consultas,
acaba tendo mais gastos do convénio. (M2)
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Para atender um maior volume de pacientes os médicos tém duas opg¢des: diminuir o tempo de
consulta e/ou aumentar o tempo no consultério. Diminuir o tempo de consulta pode resultar
num contacto mais objetivo e superficial; aumentar o tempo no consultorio significa adicionar
carga horéria extra, elevar o nivel de estresse recorrente do trabalho, reduzir o tempo livre,
restringir o tempo dedicado a atualizagcdo. Com isso, pode-se aumentar os riscos relacionados
a pratica da medicina, uma pratica ja baseada na incerteza. Pode ocorrer também aumento do
risco de frustracdo de profissionais (e usuarios), com queda da qualidade de vida além do

enfraguecimento da relacdo médico-paciente (GARBIN, 2005).

A fala seguinte identifica a possibilidade do prestador médico ndo solicitar todos os exames
necessarios para um usuario com o intuito de que no fim do més, essa consulta seja melhor
remunerada, é a chamada consulta bonificada. Muito utilizada por uma cooperativa médica
para controlar o uso abusivo de exames. A ldgica acaba se invertendo e o paciente que
precisava de uma investigacdo mais detalhada de sua salde acaba tendo diluido em alguns
meses todos os exames que poderia fazer de uma s6 vez. Ou pior, com o objetivo de ter essa
bonificagdo, o médico simplesmente se recusa a solicitar os exames, empurrando essa

responsabilidade para uma outra especialidade ou um outro colega.

Olha, eu ndo trabalho com consultério, mas uma coisa que eu observei e que eu
achei estranho é que a Unimed ela premia quem solicita menos exames laboratorial.
Os médicos que pedem menos exames eles tm um honorério diferenciado de
quem... Ndo sei como eles fazem, mas existe isso. Entéo, isso é uma forma. Eu Acho
que o paciente ndo é beneficiado com isso, ndo. Porque as vezes o médico vai pensar
primeiro ndo pedir o exame, porque ele vai ganhar mais do que na real necessidade
desse paciente em realizar esse exame. (M7)

E possivel apreender em algumas falas que o niimero excessivo de consultas em determinado
tempo impede o atendimento acolhedor ao usuario. Com o intuito de contrabalancear o valor
repassado da consulta, 0 médico tende a atender um numero excessivo de pacientes. Essa
atitude prejudica a investigacdo da doenca, a criagdo do vinculo médico-paciente e possibilita
a repeticdo de exames e consultas desnecessarias. Os medicos ndo tém tempo suficiente para
dedicar-se a escuta, muito menos para estabelecer relaces de confianca com seus pacientes,

conhecer sua familia, sua realidade social, seus problemas em geral (OLIVEIRA, 2002).

Eu gosto de consultorio, eu gosto e falo que € uma pena que o consultdrio tem uma
tendéncia. Os clinicos ... Vai acabar. A relacdo médico paciente parece que vai
acabar, porque pela desvalorizagdo do profissional. Entdo é muito triste isso, quer
dizer o usuario reclama de um lado porque ele quer ser bem atendido e o dinheiro
dele ta ali ele t4 pagando, ne?! E o repasse ndo é feito com muita justica. Entdo
acaba o médico tendo que atender uma demanda muito grande, acaba sufocado,
trabalhando em condigdes ruins. (M2)
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De acordo com Merhy (1998), h& de se resgatar a dimensdo subjetiva da intervengdo em
satde como fator de desenvolvimento da qualidade das relagdes humanas, que acompanhe a
evolucdo do conhecimento técnico-cientifico. Quando ha dominio de a¢des organizadas em
torno das tecnologias duras (equipamentos, maquinas), os processos de trabalho ficam mais
comprometidos com o uso dessa forma de tecnologia do que com os problemas de salde que
devem enfrentar. Segundo o autor, ao olharmos os processos de trabalho realizados no
conjunto das intervencgdes assistenciais, todo o aparato instrumental utilizado para assistir o
paciente se configura como uma tecnologia dura. Mas também se mobilizam intensamente
conhecimentos e saberes e essa tecnologia é denominada leve-dura. E, mais ainda, toda
abordagem assistencial de um trabalhador com um usuério produz um processo de relacGes
qgue cria uma instersubjetividade por meio de falas, escutas, interpretacdes, denominada
tecnologia leve. S6 uma conformacdo adequada entre as trés diferentes tecnologias produz
resultados efetivos no que concerne ao processo salde-doenca dos sujeitos. Nos diferentes
niveis de atencdo a salde, sdo colocadas em pratica tecnologias leves, leveduras e duras,

prevalecendo uma ou outra de acordo com o contexto.

O trabalho em salde, orientado por esse modelo, isola-se dos demais; vai-se especializando a
cada introducdo de novo tipo de associacdo entre procedimentos e maquinas e ‘“vai-se
necessitando de uma autonomia que o separa das outras modalidades de abordagem em salde
e alimenta-se de uma organizacgdo corporativa poderosa, voltada, eticamente, para si mesma.”
(MERHY, 1998, p. 106).

O atual descuidado com a saude gera um excesso de encaminhamento para especialistas e alto
consumo de exames, tornando 0s servigcos pouco resolutivos, pois a assisténcia desse modo é
incapaz de atuar sobre as diversas dimensdes do sujeito usuario (FRANCO; MAGALHAES
JR., 2003; MERHY, 1998). Prevalece um processo de trabalho partilhado que desconhece o
sujeito pleno que traz consigo, além de um problema de satde, uma certa subjetividade, uma
historia de vida, que sdo também determinantes do seu processo de saude e doenca. Essa idéia

foi expressada apenas pelo entrevistado 5.

Eu acho que deveria ter uma valorizacao do clinico é aquele que vai estar 14 olhando
a todos, todos 0s pacientes de todas as doencas, as possiveis doencas. E ele que vai
estar acompanhando de perto todas as possiveis doengas. Se acaso acontecer desse
paciente vir a precisar de um cuidado secundario, entdo ele vai encaminhar para o
cardiologista, vai encaminhar ao gastro. O estimulo ao clinico, aquela volta do
clinico de 1920 de 1930. Aquela volta do médico que vai estar com a familia, eu
acho que precisa ser estimulado. Ai sim, n6s vamos ter um cuidado primario maior.
[...}existe uma hiperespecialidade, tudo € muito picado, muito picado. Entéo, se eu
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quero fazer a prevencgdo na gastroenterologia, vou no gastrologista, se eu quero fazer
uma prevencao cardioldgica, vou no cardiologista. [...] Agora, o clinico ele poderia,
ele tem uma visdo, cardioldgica, gastroenteroldgica, epidemioldgica. [...]JEu acho
que essa hiperespecialidade reduziu a capacidade que o médico tem de acompanhar
0 paciente. Acho que fragmentou demais, fragmentou muito. (M5)

A priorizacdo que a ciéncia e as tecnologias ganharam no cotidiano das pessoas faz com que o
paciente desavisado perceba o ato médico como um encontro com a tecnologia e a ciéncia.
Quanto mais aportes tecnoldgicos, especialmente os aparelhos e instrumentos inovadores,

computadorizados, automatizados, maior a credibilidade depositada no médico.

Tanto o paciente exige do médico os recursos tecno-cientificos mais avangados para dar-lhe a
devida credibilidade, quanto os médicos, em geral, confiam cada vez mais na tecnologia e
menos em seu raciocinio clinico e concedem menor importancia ao contato humano, ao
palpar, ao ouvir e estar a disposicdo do paciente, perscrutando-lhe as fibras do intimo
intangivel, por ndo considerar ou ignorar que essa relagdo humana ja é terapéutica
(OLIVEIRA, 2002).

A relacdo médico-paciente ocorrida nos dias de hoje esta seriamente comprometida em seu
nivel de subjetividade. Pelo excessivo valor que se d& ao aspecto cientifico, e
consequentemente as inovacdes tecnoldgicas na area da saude, tanto por pacientes quanto por
médicos, subestimam-se muito os sintomas maérbidos subjetivos e, por outro lado, subestima-
se a capacidade clinica do profissional, subjugando-a aos recursos tecnoldgicos. Além disso,
geralmente 0 médico foi treinado para subestimar a subjetividade das pessoas, por isso, no
encontro com o paciente, ele escuta sem ouvir, e a anamnese torna-se um exercicio penoso e
cansativo (SIQUEIRA, 2000).

Desta forma, o aspecto humano fica prejudicado porque o que ha de humano na relagdo
médico-paciente vai desaparecendo, dissolve-se o conceito de pessoa. O apelo subjetivo
trazido pelo paciente ao encontro do médico nédo € por este considerado, e 0 aspecto subjetivo

trazido pelo médico ndo é buscado e valorizado pelo paciente (OLIVEIRA, 2002).
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6.2.5 Atitudes de cerceamento ao acesso por parte da operadora

Segundo Malta et al. (2005), a regulacdo do cuidado por parte da operadora esta centrada no
processo restritivo. Desde a entrada do beneficiario sdo criadas varias dificuldades a que o
usuario tenha acesso ao cuidado. Ao assinar o contrato o usuario é obrigado a declarar quais
sdo suas doencas pré existentes, isso faz com que, para o tratamento desta doenca, antes de ter
o plano de saide, o tempo de caréncia seja maior que para outros possiveis problemas de
salde. O call center pode adiar as entradas, “jogando” o paciente de um lado ao outro;
existem filas de espera, restricdo a retornos, nao-acesso a tecnologias especificas, como

préteses e procedimentos de alta complexidade etc.

Na verdade existe uma normatizacdo de cada plano de salide tem uma normatizacao
do que vai ser feito do que eles ndo vao autorizar fazer, mas essa normatizacdo ela
esta guiada muito mais por interesse econdmico do que interesse realmente do que é
mostrado na literatura. Por exemplo se a pessoa ndo tem cobertura contratual para
Ortese e protese ndo cobre de jeito nenhum. Muitas vezes ela tem cobertura
contratual, mas se o que eu to pedindo ou propondo como estratégia de
revascularizagdo ndo bater com a cAmara técnica do convenio ele ndo autoriza. Um
grande exemplo disso é o Stent farmacoldgico. (M1)

Pelo contrario a preocupacdo deles é maior assim pela quantidade de exames que
vocé ... Se vocé vai pedir um exame mais complexo as vezes o paciente tem uma
necessidade de fazer um exame mais completo. A preocupagdo deles é mais
custo.(...) Quando vocé precisa fazer um cateterismo de urgéncia, a gente tem muita
dificuldade inclusive muita burocracia. Muita burocracia mesmo, isso pode até
prejudicar até o préprio paciente, 0 proprio usuario. (M2)

O que interfere € se a gente vai fazer algum exame, que tem certos exames que nao
sdo autorizados, né?! Por exemplo, se um paciente precisar fazer angioplastia com
stet farmacol6gico, Tem, s6 que ele é mais limitado. Depende para cada caso, nao
feitos para todos os pacientes que tém indicacéo, ndo. (M4)

Existe uma grande frustracdo para o usuario que ndo consegue o de que necessita, ou quando
consegue, € através de uma demora excessiva devido a gargalos de rede e do médico que esta

tratando o paciente, pois 0 mesmo nao consegue dar o retorno necessario ao seu cliente.

O usuério, eu também me incluo nisso, eu também tenho plano de salde é muitas
vezes, ele fica frustrado porque ele precisa de fazer um procedimento que o
convénio ndo paga. Na verdade o que as pessoas tém que entender que o plano de
salde e é um negdcio que vocé estd fazendo entdo vocé tem que ler muito bem
antes pra saber o que [...] da direito e 0 que ndo te dar. Porque depois que vocé
assinou o contrato ndo adianta, ta no contrato[...] A gente faz o pedido via conduta
médica, mas o que a operadora ndo autoriza o procedimento se a gente nao tiver
nenhum outro para substituir o paciente vai ter que ver como ele vai fazer. Ai acaba
para o préprio paciente comecar a fazer alguma coisa . (M6)

O usuério fica muito revoltado, ai ficam ai pago a Unimed, pago o convénio a ndo
sei quantos anos e agora nao tenho direito tal, na verdade alguns até conseguem eles
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tém direito e conseguem até na justica... com processo. Dificulta, né o trabalho da
gente, dificulta em questdo de resultado, de respostas mais rapida. (M8)

E perceptivel que o usuario é o elo mais prejudicado, desde a necessidade de uma simples
consulta, devido aos valores recebidos pelos médicos que tentam repassar esse prejuizo ao
usuario, oferecendo um menor tempo para a consulta, ou solicitando menor nimero de
exames, para poder receber um pouco mais, até a negativa de autorizacdo de procedimentos;
quando esses sdo autorizados, existe uma fila grande de pessoas, que precisam fazer tais
exames em poucas clinicas credenciadas e o tempo solicitado pelo médico j& esta no limite.
Entdo o usuario torna-se obrigado a pagar pelo exame em outra clinica, ndo conveniada, para

ter o exame/ procedimento em tempo habil de solucdo ou diagnostico de seu problema.

6.3 Acdes das Operadoras de Saude Baseadas na Linha do Cuidado

A dicotomia entre as acdes de promocdo, protecdo e prevencao, com as a¢bes de diagnostico,
terapia e reabilitacdo, vem desde o surgimento dos campos da satde publica no século XVIII
e perpetua-se na medicina moderna (segunda metade do século XIX). Estes campos, apesar de
ter bases técnico-cientificas comuns, se consolidaram com relativa separacéo, repercutindo na
constituicdo de modos historicos de organizar a producdo de servicos de saude, com modelos

assistenciais baseados mais na epidemiologia ou na clinica (MERHY, 1998).

No Setor de salde suplementar, o modelo assistencial hegeménico caracteriza-se pelo
enfoque predominantemente bioldgico da satde-doenca, desconsiderando seus determinantes
sociais, com acOes desarticuladas e desintegradas. Um modelo pouco eficiente, pouco eficaz e
pouco efetivo (BRASIL, 2007b). Em contrapartida, em geral, as praticas de promocao da
salde e prevencdo de riscos e doencas ainda sdo utilizadas de forma acessoria ou sdo
totalmente desconsideradas, contribuindo para a baixa efetividade dos servigos prestados
(BRASIL, 2007b).

Diante dessas questfes e das possibilidades de intervencdo, a ANS tem estimulado as
operadoras de saude a trabalharem, em seu campo de gestdo, a promoc¢do da saude e a
prevencdo de riscos e doencas, com o objetivo de compor a integralidade da atencéo a salde,
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promover melhorias a salde dos beneficiarios e aperfeicoar a eficiéncia do setor de salde

suplementar.

A primeira iniciativa da ANS no sentido de estimular que as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude implantassem agdes de promoc¢do da salde e prevencdo de riscos e
doencas para seus beneficiarios foi a publicacdo da Resolu¢do Normativa (RN) n° 94, em 23
de marco de 2005. Essa RN estabeleceu os critérios para a prorrogacdo dos prazos para a
integralizacdo da cobertura com ativos garantidores das provisdes de risco definidas na
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 77, de 17 de julho de 2001, para as operadoras de
planos privados de assisténcia a saude que desenvolvessem programas de promocéo da salde
e prevencdo de riscos e doencgas. Logo depois houve a elaboracdo da primeira versdo do
Manual Técnico de Promogdo da Saude e Prevencdo de Doencas na Saude Suplementar, que
teve como objetivo principal estimular a mudanca do modelo de atencdo a salde no setor,
através da adogdo, pelas operadoras de planos privados de salde, de programas de promogao

da salde e prevencao de riscos e doencas. Portanto,

A aproximacao destes objetivos de melhoria das condi¢des de satde e da qualidade
de vida dos segurados e de reducéo dos gastos com assisténcia médica de alto custo
seria um desafio para a agdo regulatéria do estado com a intencdo de gerar
eficiéncia, responsabilidade e qualidade da atencdo a sadde. O desenvolvimento de
programas de promocéao da salde e prevencdo de doencas no mercado poderia ser
um campo propicio ao estabelecimento de estratégias cooperativas com o0s agentes
privados do setor salde, harmonizando as metas de regulagdo com orientagdes de
eficiéncia (CZERESNIA, 2003, p. 13).

O que se tem percebido € que o percurso dos clientes na linha do cuidado ocorre em funcao da
ligacdo entre o médico e o0 seu paciente. Percebe-se que o trabalho médico é o elemento
definidor do cuidado, tanto na perspectiva da acdo técnica como na gestdo do processo
assistencial. Em geral, as operadoras nas quais 0os médicos trabalham ndo promovem maior
vinculagéo ou estimulo a pratica cuidadora e integral. Reafirma-se a racionalidade econdmica
a direcionar e até a definir estratégias assistenciais, ou seja, isso se faz muito mais por uma
necessidade de reduzir custos e regular a utilizagdo dos servi¢os do que propriamente pela
busca de uma melhor e maior qualidade na assisténcia. A preocupacdo das operadoras de
salde ainda estd muito voltada em reter dinheiro, ganhar em cima da salde. N&o ha
preocupacdo e envolvimento com orientagfes para 0 usuario ou qualquer acdo baseada na

linha do cuidado direcionada a ele.

N&o. N&o pensa. Eu acho que a maioria das operadoras preocupam mais em reter,
mais em ter dinheiro. Ganhar em cima da salde. Entdo eles ndo preocupam em ta
fazendo cuidados, prestando servigos. Eles ndo preocupam ndo. Pelo menos eu
nunca vi por parte deles, operadoras alguma coisa nesse sentido. (M2)
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Eu acho que ndo, a imensa maioria ndo, a imensa maioria na verdade eles sdo uma
empresa voltada para vender o produto e para terem lucros com o seu produto. E...
ndo tem muito cuidado de orientar o paciente. Eles deixam na verdade para a gente,
para 0 médico. Na verdade o papel da maioria é o0 que vender o produto dela e ter o
lucro e se manter no mercado ela ndo se envolve muito com orientacdo para o
paciente, ndo. (M6)

No ambito da reorganizacgdo interna da cooperativa médica, existe uma expressdo de pratica
assistencial, que demonstra preocupagdo quanto a necessidade de maior envolvimento em sua
propria transformagdo enquanto gestora de satde. Nesta modalidade hd um movimento para a
introdugdo das diretrizes de prevencdo e promocdo a salde, classificagdo de risco de
determinadas populac@es de clientes. Foi possivel identificar, sob a 6tica do prestador, que ha

uma preocupacdo em formar grupos de crénicos, especialmente hipertensos e diabéticos.

Acho que sim, tem procurado a fazer sim essa coisa de classificagdo do doente
cronico, de cadastramento. Parece que a operadora est4d caminhando para isso, uma
regulacdo talvez mais para um nivel de controle estatistico, meio de conduta, de
conhecer o cliente, né? De conhecer o cliente, o nivel de doenca baseado nisso, pois
como a doenca cardiovascular é uma coisa prevalente, mortalidade muito alta,
morbidade alta eles tem preocupado, sim com isso. [...] Eles tem grupos de
diabéticos, cuidados e orientagBes dietéticas, orientacdo nutricional, tabagismo,
diabetes, servigo psicologico. (M8)

Ao analisar o caminhar do beneficiario de planos de salde, pelo olhar do prestador médico,
percebe-se a ruptura do fluxo da linha do cuidado em varios pontos. A ldgica da assisténcia
ainda ndo esta centrada nas necessidades do usuario e o contexto percebido é o da nao
responsabilizacdo no processo terapéutico. O modo de cuidar ndo cria vinculo, e ndo prioriza
a utilizacdo das tecnologias leves, aquelas produtoras de uma construcdo terapéutica entre

trabalhador e usuério.

Observaram-se algumas tendéncias comuns as operadoras como a utilizagdo de mecanismos
de regulacdo do acesso, tais como autorizacdes prévias para internacdes e procedimentos de

maior complexidade, hierarquizacdo da rede e co-participacdo nos planos coletivos.

As praticas de promogéo da saude e prevengdo de riscos e doencas ainda sdo utilizadas de
forma acessoria ou desconsideradas, com pouquissimo ou nenhum impacto sobre a saude dos
beneficiarios. Dentre as operadoras nas quais 0s médicos trabalham, a cooperativa médica é a
operadora que tem se movimentado em busca de praticas mais cuidadoras, através da

formacgéo de grupos operativos (diabéticos, hipertensos, anti-tabagismo), gerenciamento de
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casos, e atencdo domiciliar, apresentando-as como pratica benéfica aos usuérios e reducao de

internacdes, eventos e custos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho analisou as microrregulacées existentes no espaco relacional operadoras —
prestadores — beneficidrios de planos de salde, em Belo Horizonte, Minas Gerais. Com 0
objetivo de mapear a assisténcia ao beneficiario por meio do acompanhamento da linha do
cuidado cardiovascular, buscaram-se elementos que revelam com mais clareza a assisténcia
prestada, bem como as intera¢fes ocorridas entre o usuario, o prestador e as operadoras de

plano de salde, pela percepcdo do prestador.

Foi percebido que, individualmente, cada médico sofre ingeréncias na sua capacidade de
decisdo no contexto da relacdo terapéutica. Todos os médicos entrevistados, em maior ou
menor grau, consideram as condi¢Bes de trabalho com a salde suplementar insatisfatorias
porque sentem sua autonomia técnica invadida e temem a possibilidade de perder o controle
sobre seu trabalho. O profissional se sente desvalorizado diante da intromissao externa em sua
autonomia e o questionamento de sua expertise. As restricdes de exames, consultas e outros
procedimentos impostos pelos planos sdo apontadas pelos entrevistados como fatores que
podem aumentar a chance de ruptura da linha do cuidado. Destaca-se também o incémodo
que os médicos sentem com a reducdo, ou mesmo perda, de sua autonomia econdmica. A
impossibilidade de decidir sobre o valor econdmico de seu trabalho parece “contaminar”, por

vezes, a atribuicdo de valor simbolico a este trabalho.

Pode-se afirmar, com base nos dados obtidos, que grande parte dos médicos considera a
existéncia dos planos de saude como um terceiro elemento na pratica médica; isso pode trazer
implicacdes nocivas a profissdo, restringindo sua autonomia econdmica e técnica, muitas
vezes interferindo na relagdo médico-paciente, reduzindo a possibilidade de um atendimento

integral ao usuério.

A salde suplementar ainda é permeada pelo modelo assistencial biologicista, centrado na
doenca, no qual ndo ha estimulo pelas operadoras de saude para que seus profissionais adotem
0 conceito amplo do binbmio salde-doenca. Adota-se, ainda, um conceito restrito de saude
como auséncia de doenca, o que tem fortalecido a estratégia hospitalocéntrica e os interesses

do complexo médico-tecnoldgico.
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De acordo com os depoimentos dos médicos prestadores verifica-se que o caminhar do
beneficiario, na satde suplementar, sofre fragmentacéo da assisténcia, prejudicando o projeto
terapéutico pré-estabelecido, é perceptivel que hd quebra na linha do cuidado, isto ocorre
principalmente pelo fato de ndo existirem acGes sistematizadas de promocdo e prevencao a
salde, pelos gargalos da rede de servicos, pela seguimentacdo dos planos de salde, pelas
atitudes de desresponsabilizacdo do cuidador, e, por fim, pelas atitudes de cerceamento ao

acesso por parte da operadora de saude.

Reconhece-se a vulnerabilidade do usuario frente a todas as variaveis do sistema, ndo se pode
ignorar que a populacdo brasileira, para ter acesso a saude suplementar, faz um pagamento
suplementar por um direito que ndo deveria ser suplementar. Isso porque a constituicao
brasileira Ihe assegura o acesso universalizado, igualitario, integral e gratuito ao sistema
publico de saude, principios que, intrinsecamente, pressupdem qualidade da assisténcia.
Porém, por diferentes motivos, o usuario busca ter em um plano de satde que Ihe assegure

todos esses principios.

Ainda é rudimentar o habito de cuidar da saude, situacdo agravada por comportamentos que
prejudicam a qualidade de vida, como o fumo, a vida sedentéria, a alimentacdo ndo
balanceada etc. Tais fatores implicam um crescimento da utilizacdo dos servicos de salde,
com 0 consequente aumento dos custos, absorvendo parcelas cada vez maiores do orgamento

publico, das empresas e das familias.

O consumo de servicos de salde tornou-se uma obsessdo na sociedade contemporanea
consomem-se consultas, exames, medicamentos, check-ups, cirurgias, medicinas alternativas,
etc. As relacdes que se estabelecem entre pacientes, médicos e empresas de planos de saude
estdo permeadas pela racionalidade econémica, podendo ser denominadas relacGes de

“consumo”.

Fazem-se necessarias solugdes politicas para 0 mercado de satde suplementar, para a garantia
da provisdo de servicos em saude em bases sustentaveis, pois a regulacdo deve aprimorar a
qualidade da atencdo a saude, enfatizando o compromisso do Estado na elaboracdo de
politicas voltadas @ melhoria da qualidade de vida da populacdo atendida pelos planos

privados de assisténcia a salde.
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Apesar do esfor¢co da ANS em promover uma assisténcia integral aos usuérios de planos de
salde através do Programa de Qualificacdo da Salde Suplementar, os resultados ainda néo
foram percebidos pelos médicos prestadores. Ainda se faz necessario maior monitoramento e
avaliacdo da atencdo a saude, de forma a instituir novo modelo de regulacdo com novos
processos e praticas de micro e macrorregulacdo, o qual altere a atual légica de organizacao e
funcionamento do setor. As operadoras de saude, para diminuir custo com internacdes, devem
se preocupar com acdes de promocéo e prevencdo a saude, tracando em seus beneficiarios

potenciais grupos de risco e oferecendo atendimento diferenciado.

Para superar o atual cendrio da salde suplementar, impde-se um novo referencial, baseado no
compromisso ético com a vida, com a promocdo e com a recuperacdo da saude. A
responsabilizacdo para com o beneficiario, a qualidade da assisténcia prestada e o
monitoramento continuo dos resultados alcancados devem se constituir como referéncia de
conduta do mercado de saltde suplementar, tendo como meta a garantia do acesso integral dos

individuos aos cuidados necessarios a sua saude.
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APENDICE A
Roteiro de entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM CARDIOLOGISTAS

OPERADORAS DE SAUDE

DATA DA ENTREVISTA:

04

DADOS DE IDENTIFICACAO

e Nome:

e |dade:

e Ano de Graduacgao:

e Residéncia/Especialidades:

1)

Ano de Conclusédo:

2)

Ano de Conclusdo:

3)

Ano de Conclusdo:

AREAS DE ATUACAO:

o

o

(
(

) Ambulatério Hospitalar

) Consultério

) Pronto Socorro — Urgéncia e Emergéncia
) Internagdo Hospitalar

) Bloco Cirlrgico

) Centro de Tratamento Intensivo

) Outros (mencionar):




VINCULOS COM OPERADORAS:

95

OPERADORAS

% DE PARTICIPACAO

1)

2)

3)

4)

5)

MODALIDADE RESPONDIDA:
() Cooperativa
() Autogestao
() Filantropia
() Medicina de Grupo

QUESTOES ORIENTADORAS

1) O que vocé entende por linha do cuidado na saude?

2) Quais sdo as estratégias, acdes ou atividades que vocé realiza na conducdo de um
paciente com hipertensdo arterial sisttmica durante um ano de acompanhamento.

Explorar:

e Suas condutas sdo orientadas por quais diretrizes (diretrizes clinicas das

operadoras, protocolocos das Associacdes, etc.)

e Hainfluéncias da operadora nesse processo? Quais e porque?
Como vocé Vé as perspectivas do usuario no processo? Quais e porque?
e Como vocé avalia a participacdo do médico na construcao da linha do cuidado

cardio-vascular?

e Como voceé vé a realizacdo de atividades de promocdo a saude e de prevencéo de
agravos na sua pratica, na relagdo com a operadora e ainda, com 0s USUArios?

3) Quais sdo as estratégias, acdes ou atividades que vocé realiza na conducdo de um

paciente com cardiopatia isquémica?

Explorar:
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e Suas condutas sdo orientadas por quais diretrizes (diretrizes clinicas das
operadoras, protocolos das Associaces, etc.)
e Hainfluéncias da operadora nesse processo? Quais e porqué?
e Como vocé vé as perspectivas do usuario no processo? Quais e porqué?
4) Em sua opinido vocé considera que a operadora orienta suas ac¢oes (regulacdes) em
relacdo aos usudrios e prestadores baseadas na linha do cuidado cardio-vascular?

Explorar:
a. Exemplificar agdes da operadora na direcdo da regulacdo do cuidado médico;
b. Exemplificar acdes da operadora na direcdo da regulacdo do acesso do
beneficiario aos servigos de salde na area cardio-vascular

5) Quais aspectos na regulacdo da operadora que favorecem ou dificultam o vinculo
médico-paciente? Exemplifique!

6) Em sintese, no seu ponto de vista, quais sdo 0s mecanismos regulatdrios presentes na
relagdo entre prestadores de servico em saude — operadoras — usuarios?
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APENDICE B

Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Minas Gerais
Escola Enfermagem
Programa de P6s-Graduacgdo em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM PESQUISA

Eu, Ana Cecilia de Godoy Gomes, venho por meio deste convida-lo (a) para participar como
sujeito na pesquisa intitulada “Microrregulacao Produzida Pelos Prestadores de Servigo na Linha do
Cuidado Cardiovascular na Saude Suplementar em Belo Horizonte, Minas Gerais” em nivel de
mestrado do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais,
sob orienta¢do do Prof. Dr. Francisco Carlos Félix Lana.

Esta pesquisa objetiva analisar 0s mecanismos microrregulatorios existentes no espago
relacional operadoras — prestadores — beneficiarios de planos de salde, em Belo Horizonte, e sua
relacdo com a racionalidade da linha do cuidado cardiovascular. O resultado desta pesquisa é
importante para 0 acompanhamento do processo de qualificacdo do setor suplementar, onde a ANS
propde reconhecé-lo como um local de producédo de saude.

Quanto ao sigilo das informagdes, esclareco que as entrevistas serdo gravadas para garantir a
méxima fidedignidade dos discursos dos participantes. Todas as informagdes serdo consideradas
confidenciais. Os resultados, quando divulgados, serdo apresentados sem nenhuma identificacéo.

Vocé podera fazer as perguntas que julgar necessarias para o esclarecimento de duavidas,
podendo deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, se assim o desejar. Para tanto, vocé
podera entrar em contato através dos seguintes enderecos eletrénicos e/ou telefones:

* Ana Cecilia de Godoy Gomes (mestranda): ctkana@yahoo.com.br / 31 8405 6371
= Francisco Carlos Félix Lana (orientador): xicolana@enf.ufmg.br / 31 3409-9862
= Comité de Etica em Pesquisa — UFMG: coep@prpg.ufmg.br / 31 3409-4592

Consentimento: Considerando as exigéncias éticas e cientificas da autonomia, da beneficéncia,
da ndo maleficéncia, da justica e equidade contidas na Res. 196, declaro que li e entendi as
informacBes contidas neste convite. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas
adequadamente. Este convite estd sendo assinado por mim indicando meu consentimento para
participar desta pesquisa sabendo de antemdo que, posso retirar meu consentimento em qualquer fase
da pesquisa sem penalizacdo alguma e sem prejuizos ao meu cuidado. A segunda via ficard comigo
para que, em caso de davida, eu possa consulta-lo.

(Nome do (a) participante) (Nome da pesquisadora)

Data: / /2010 Data: / /2010



ANEXO A
Aprovacio do Conselho de Etica em Pesquisa (COEP)

UG Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 013/07

Interessado(a): Prof. Francisco Carlos Félix Lana
Depto Materno Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem -UFMG

DECISAO

— ~—— O-Comité de Etica emPesquisa da UFMG — €OEP aprovou, no ~

dia 14 de margco de 2007, o projeto de pesquisa intitulado "A
Regulacdo em Salde produzida pela ANS e sua repercussdo no
mercado de saide suplementar e visdo dos usuarios ” bem como
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Draﬂz}l’é %Ierzlg LI‘I:I13 Perez Garcia

Presidente do COEP-UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade Adminstrativa II - 2° Andar — Sala 2005 - Cep 31270-901 - Belo Horizonte-MG
Telefone: (031)3499-4592 - FAX: (031) 24994516 goep@prpg.ufme, br
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