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Abstract This article examines the use of select-
ed medical procedures by private health plan
clients and the use of those same procedures by
population segments covered exclusively by SUS,
seeking to identify the remuneration sources of
high-cost procedures. This study is based on the
comparison between use rates of selected proce-
dures obtained by request from health plan enter-
prises as well as through consultation of official
sources and through estimates of the proportion
of provided care according to key informants. The
parameters of cardiac surgery use were compared
with international indicators. In spite of the pos-
sible taxonomical problems regarding the ana-
lyzed procedures, the use rate of private health
plan clients for cardiac bypass, cardiac angioplas-
ty, hip arthroplasty, and morbid obesity surgery
are higher than the estimated ones for the popu-
lation segments covered by SUS. On the other
hand, the proportions of hepatic transplants and
substitutive renal therapies directly paid by SUS
vary from 89% to 96%. Such estimates signal that
attributions concerning the remuneration sources
of high-cost procedures are shared between the
public and private spheres.

Key words Health plans, High-cost procedure
use, Public and private remuneration sources

Resumo Com o objetivo de contribuir para es-
pecificar a origem das fontes de remuneragdo dos
procedimentos de alto custo, relacionados com a
assisténcia a doengas cronicas, 0 presente traba-
Iho examina a utilizagao de procedimentos médi-
cos selecionados por clientes vinculados a planos
privados de salde e pelos segmentos populacio-
nais cobertos exclusivamente pelo SUS. O estudo
se baseia na comparagdo entre taxas de utilizacdo
dos procedimentos selecionados, obtidos por meio
de informag®es solicitadas a empresas de planos
de salde, consultas as fontes oficiais e estimativas
fornecidas por informantes-chave. Apesar de pos-
siveis problemas de classificagdo, as taxas de uti-
lizagdo dos clientes de planos privados de salde
para revascularizagdo do miocérdio, angioplastia,
artroplastia de quadril, e cirurgia de obesidade
morbida sdo mais elevadas do que as estimadas
para 0s segmentos populacionais exclusivamente
cobertos pelo SUS. Por outro lado, as proporgdes
de transplantes hepaticos e terapias renais substi-
tutivas remuneradas diretamente pelo SUS vari-
am de 89% a 96%. Tais resultados sinalizam
uma divisao de atribuicBes entre as esferas publi-
ca e privada no que se refere as fontes de remune-
racdo dos procedimentos de alta complexidade.
Palavras-chave Planos de satde, Uso de proce-
dimentos de alto custo, Fontes publicas e privadas
de remuneragéo
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Introducgéo

Este trabalho examina, sob uma perspectiva
preliminar e exploratoria, relagfes entre as res-
tricdes das coberturas de planos e seguros de
salde privados no Brasil ao atendimento de
doengas cronicas e o0 volume de procedimentos
de alto custo remunerados pelo SUS e por
empresas da assisténcia suplementar. Os estu-
dos sobre o tema — seguros e doengas cronicas
—enfocam principalmente os custos que envol-
vem as coberturas assistenciais.

Sob esse angulo, evidenciam-se duas alter-
nativas para equacionar o impacto das doencas
crénicas sobre 0s gastos assistenciais. A primei-
ra busca enfrentar o problema por meio do
desenvolvimento de metodologias para o cél-
culo do valor dos recursos financeiros necessa-
rios ao atendimento de popula¢des/grupos
populacionais ou ainda de um individuo segu-
rado, que considerem uma estratificacdo base-
ada na expectativa de consumo de recursos
assistenciais. O termo ajustamento do risco
(risk adjustament) refere-se a estimativa do
impacto dos gastos assistenciais, por meio de
modelos de predicdo, baseados em variaveis
demogréficas (idade e sexo) e status de satde
(varidveis clinicas). A segunda solucgdo para o
problema € a negagdo de coberturas aos porta-
dores de problemas de satide considerados dis-
pendiosos. Nesse caso, a sele¢do de riscos, isto
é, a exclusdo de coberturas, pode abranger os
portadores de problemas de satde, determina-
dos procedimentos de alto custo e, ainda, 0 uso
prolongado de recursos assistenciais.

No contexto do debate, formulacdo e im-
plementacédo de politicas sobre a cobertura de
doencas e custos assistenciais, o conceito de
doenca crénica é utilizado de forma imprecisa.
Em funcdo da estreita articulacdo do termo
doencas crénicas aos custos, 0 que adquire con-
telido, na prética, é uma aproximagdo da nocéo
de doenca crbnica a de riscos catastréficos, en-
tendidos, por sua vez, como aqueles que se des-
viam das perdas agregadas esperadas. Assim, 0
termo doenca crénica pode designar doenga
rara ou complexa, condigdo exigente da reali-
zacdo de procedimentos de alto risco ou cuida-
do de longa duragcéo.

Portanto, a referéncia a doenga crénica sob
um registro negativo, analogo ao de furacéo —
que é o exemplo mais utilizado entre os agen-
tes de seguro para descrever risco catastréfico —
€ usada para justificar a ndo-cobertura de even-
tos imprevisiveis e requerentes de vultuosos

recursos para atenuar perdas. Tal juizo de valor
afasta os estudiosos das organizagdes de saude,
especialmente de seguros privados de saude, de
conceitos mais neutros tais como aqueles base-
ados exclusivamente na dimenséo temporal. O
US National Center for Health Statistics consi-
dera doenca cronica uma condi¢do com dura-
¢do igual ou superior a trés meses. Todavia, 0
Dictionary of Health Services Management in-
clui as caracteristicas do tratamento na defini-
¢do de doenga cronica. A presenca de atributos
clinicos e/ou assistenciais como permanéncia
da alteracdo fisiologica; incapacitagdo, ainda
que residual; tipo e duragdo do tratamento
caracteriza a natureza da doenca.

A énfase no tratamento e sobretudo nos
custos relacionados com a assisténcia aos por-
tadores de doengas crénicas projeta-se, tanto
nos estudos sobre os gastos, quanto nas propo-
sicBes de reforma do modelo de atencdo. Do
consenso sobre a importancia das doengas cro-
nicas derivam desde proposi¢des de carater
mais pragmaético até ponderac@es sobre os fun-
damentos e raz6es dos gastos crescentes com
salde, e reflexdes sobre os impasses dos atuais
modelos de protecdo social. O desenho dos
grupos de risco clinico (clinical risk groups),
baseados na natureza e extensdo de doencas
crénicas subjacentes aos individuos e nas com-
binagdes de condicBes cronicas e envolvimento
de multiplos 6rgdos e sistemas, é uma aplica-
cdo direta das preocupagBes com as doencas
cronicas e previsdo de gastos com saude. Se-
gundo Hughes et al. (2004) o principal determi-
nante para a categorizacao de grupos de risco é
carga de doencas cronicas. Para aqueles que con-
sideram que a prevencdo e o “gerenciamento”
das doengas cronicas sdo essenciais a redugéo
de custos assistenciais, o realce esta na necessi-
dade de padronizacédo das praticas, na configu-
racdo de sistemas integrados de atencéo e defi-
nicdo das responsabilidades sobre 0s riscos
(Enthoven, 2003).

No Brasil o debate sobre as coberturas das
doengas crdnicas e 0s custos assistenciais refle-
te 0 panorama internacional. Contudo, as pe-
culiaridades do sistema nacional de saude, so-
bretudo as relacionadas com as interfaces pu-
blico-privadas, adicionam variaveis autdctones
ao equacionamento do problema doencas cro-
nicas e custos assistenciais. A convivéncia de
um sistema de satide universal com a preserva-
cdo de coberturas caracterizadas pela organiza-
¢cdo de subsistemas privados segmentados,
segundo critérios de status socioocupacional,



diferencia o sistema de saude brasileiro, tanto
daqueles orientados pelo mercado quanto dos
caracterizados pelo financiamento publico e
prestacdo ou compra de servigos pelas institui-
¢Oes governamentais.

Entre as conseqliéncias da segmentacdo do
sistema de salde brasileiro podem ser elenca-
dos: o elevado padrédo de gastos privados com
salide (provenientes de despesas com empresas
empregadoras e das familias); a transferéncia
de riscos relacionados com custos assistenciais
do privado para o publico, incluindo a cobran-
ca de atendimento direto as familias, em fun-
¢do do padrdo de competicdo e autonomia dos
prestadores de servicos; o padrao diferenciado,
segundo condicdo de cobertura, de utilizagdo
de servicos, no que se refere a quantidade de
servigos consumidos e presumivelmente quali-
dade da atencdo prestada. Nesse complexo e
fragmentado sistema, interesses, conflitos e
consensos relacionados com as dimensdes poli-
ticas, éticas, econdmicas e assistenciais reno-
vam-se permanentemente.

A mais visivel e decantada anomalia das
interfaces publico-privadas do sistema de satde
brasileiro é o uso de servigos publicos por cli-
entes de planos de salde. A normatizacdo da
recuperacdo desses custos, o denominado res-
sarcimento ao SUS vem sendo considerado,
desde 0s anos 90, por gestores publicos, agén-
cias multilaterais, como o Banco Mundial e 0
BID e setores da sociedade civil, uma ferramen-
ta adequada a obtencdo de maior eqiiidade no
financiamento da saude. Por outro lado, as em-
presas de planos de salide e mais recentemente
entidades de representacdo de hospitais priva-
dos expBem argumentos contrarios a tese da
cobranca pelo atendimento de clientes de pla-
nos realizada em servigos publicos ou convenia-
dos pelo SUS. As principais razdes da defesa
contréria ao ressarcimento sdo sua inconstitu-
cionalidade e por vezes, inocuidade. Algumas
empresas de assisténcia suplementar conside-
ram que suas coberturas, inclusive no que se
refere ao consumo de procedimentos de alto
custo, sdo muito superiores aquelas propiciadas
pelo SUS. Dirimir tal polémica é uma tarefa que
exige a mobilizacdo de referenciais tedricos e
bases empiricas muito mais extensas do que
aquelas obtidas para esse estudo. Porém a tarefa
de problematizar a afirmacéo genérica segundo
a qual “o SUS é o responsével pela alta comple-
xidade” parece inadivel.

Buscando trazer elementos para responder
a esse desafio, o presente trabalho sistematiza,

a partir de um conjunto limitado de informa-
¢Oes, questdes sobre a redistribuicdo das res-
ponsabilidades sobre 0s riscos assistenciais en-
tre a esfera assistencial publica e privada. Nesse
sentido, considera-se que 0s pressupostos so-
bre a concentragdo de especialidades médicas e
equipamentos de alto custo em servigos publi-
cos e/ou hospitais de ensino aos quais se adi-
cionam as evidéncias sobre a importancia do
financiamento publico para a viabilizagdo e
manutencdo de atendimentos de alto custo de-
vam ser especificados.

Segue-se um conjunto de notas sobre as
dimensdes juridico-legais e operacionais das
coberturas de procedimentos selecionados de
trés empresas de planos e seguros de salde e de
servicos de transplante hepético do estado do
Rio de Janeiro. Tais informacdes ndo sdo ade-
quadas a elaboracdo de um diagnostico mais
aprofundado sobre o tema, mas, quando coteja-
das com os principios da analise de riscos dos
contratos de planos e seguros privados e indica-
dores internacionais, estimulam o debate e ela-
boracdo de trabalhos de maior félego.

Restrigdes contratuais e legais
a cobertura de planos e seguros de satide
aos portadores de doencas cronicas

Como se sabe 0s contratos de planos e seguros
de saude anteriores & lei 9.656-98 prevéem
exclusdes de cobertura para um variado leque
de problemas de satide. Ademais tais contratos,
ainda vigentes por decisdo liminar do Supremo
Tribunal Federal em 2003, incluem/excluem o
pagamento de determinadas despesas de acor-
do com o padréo do plano, facultando a uma
mesma empresa de assisténcia suplementar a
comercializagdo de planos mais ou menos
abrangentes quanto as coberturas assistenciais.
Além disso, as empresas tinham a prerrogativa
de ndo aceitar entre seus clientes os individuos
idosos e/ou portadores de problemas categori-
zados pelo jargdo securitario como “preexis-
tentes”.

A lei 9.656 (e seus sucedaneos) ampliou
coberturas e vedou a adogdo de critérios basea-
dos em atributos individuais, tais como idade e
status de saude, para a participagdo nos contra-
tos de empresas de planos e seguros de salde.
Ainda assim, as atuais normas legais permitem
excluir e/ou restringir a utilizacdo de determi-
nados recursos assistenciais, que incidem de
maneira especial em casos de doencas cronicas.
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Na pratica, algumas das restricdes de cober-
tura contratuais pretéritas e atuais nao adqui-
rem expressao operacional, pois tém sido, no
caso brasileiro, moduladas tanto pela legislacéo
e farta jurisprudéncia em torno da defesa dos
direitos dos consumidores de planos de satde
quanto pela interpretacdo dos prestadores de
servicos. Nesse cenario, o entrelagamento de
normas legais com atividades assistenciais pau-
tadas por interesses econdmicos, corporativos
e politicos origina um intenso trénsito entre
subsistemas publicos e privados. A superposi-
¢do das regras legais ao exercicio auto-regulado
pelos prestadores de servicos, vinculados a am-
bos subsistemas, de valores de remuneragao e
acesso, sugere um trafego mais complexo do
que o efetuado em uma avenida de méo Unica.

De todo modo, a correspondéncia entre as
lacunas de cobertura contratual dos planos de
salide e 0 uso complementar do SUS é eviden-
te. No entanto, as restri¢des de cobertura ndo
recaem apenas sobre 0s casos exigentes da uti-
lizacdo de procedimentos de alto custo. Para
detalhar essa complementaridade os referenci-
ais comparativos sao obrigatorios. As restrigdes
contratuais de coberturas nos EUA, onde os
programas assistenciais publicos e a adesdo
voluntaria a planos de salde responsaveis pela
cobertura de riscos a salide de seus respectivos
clientes se desenvolvem na auséncia de um sis-
tema nacional de satde universal, sdo substan-
cialmente diferentes daquelas praticadas no
Brasil.

O quadro 1 sistematiza restrigdes contratu-
ais e legais de coberturas de planos de satde no
Brasil e nos EUA. Notam-se, em primeiro lu-
gar, avancos na legislagdo brasileira no sentido
de atenuar exclusdes de cobertura para trata-
mentos prolongados e custosos, embora restri-
¢Oes especificas e periodos relativamente pro-
longados para condicfes preexistentes ainda
sejam admitidos. Em segundo lugar destaca-se
que ndo basta a inclusdo legal de um determi-
nado procedimento na cobertura dos planos de
satde para modificar o modus operandi dos ser-
vigos de satde. A permanéncia de uma oferta
de servigos basicamente publica ou remunera-
da por meio de financiamento publico, como
por exemplo aquela relacionada com o atendi-
mento a pacientes com transtorno mental e
hemodialise, parece manter-se e até ampliar-se
a despeito das mudancas no plano legal.

Compradores e produtores
de procedimentos de alto custo:
a especializacdo publica e privada

Segundo informagdes do Suplemento Salde da
Pnad (1998), quem estava coberto por planos
de saude considerou que seu estado de satde
era melhor do que o referido pelos que néo dis-
punham desse tipo de protecdo. Porém, a per-
cepcdo sobre problemas cronicos mostrou-se
diferenciada segundo as categorias considera-
das pela pesquisa. A morbidade referida a pro-
blemas como cancer, diabetes, bronquite, doen-
¢a no coragdo e especialmente tendinite, foi
relativamente mais elevada entre 0s cobertos
por planos de saude. J& a artrite, doenca renal
cronica e sobretudo tuberculose tiveram me-
nor importéncia relativa nesse segmento. As
referéncias a doenca de coluna, hipertenséo e
cirrose mostraram-se compativeis com as pro-
porgdes gerais de cobertura de planos de sau-
de. Os dados do mesmo inquérito evidencia-
ram que apesar da percepcdo mais favoravel
sobre 0 estado de salde, 0s que estavam vincu-
lados aos planos de saude utilizaram mais ser-
vigos de satde tanto em regime ambulatorial
como internagdo do que 0s que 0s néo cober-
tos (Bahia, 2002; Luiz, et al., 2004). A inversao
resultante da percepcdo sobre um estado de
salde insatisfatorio e a menor utilizagdo de
servicos e/ou as relagBes entre renda e acesso
aos servigos de saude também foi apontada,
entre outros, por Lima-Costa et al. (2002).

Contudo ndo se pode afirmar uma associa-
¢do linear entre renda, tipo de cobertura e utili-
zacdo, posto que a procura por servigos é maior
para quem esta coberto por planos. Segundo
dados da Pesquisa Mundial de Satde (Brasil,
2003), a proporgao de pessoas cobertas por pla-
nos que precisaram de servicos de satde no Ulti-
mo ano foi 81,3% e a da populag¢do ndo coberta
apenas 67,1% (Szwarcwald & Viacava, 2004).
No sentido oposto, vieses de admissdo, como
por exemplo, a maior probabilidade de interna-
¢Oes de criangas com pior nivel socioeconémi-
co, também alteram as taxas de utilizagéo.

Essas assimetrias se refletem na oferta de ser-
Vigos e capacitacdo tecnoldgica dos estabeleci-
mentos de sadde. A proporcdo da populagdo
coberta por planos de satide é muito menor do
que a da oferta de servigos e profissionais de
salde disponiveis para atendé-la (Viacava &
Bahia, 2002). Isso implica uma ociosidade estru-
tural reproduzida, presumivelmente, por meca-
nismos de otimizagdo desses servi¢os, como a



Quadro 1
Exclusdes de cobertura mencionadas em contratos antigos de planos de satde no Brasil, contrato atual nos EUA
e normas da legislacdo Brasileira.

Contrato da Kaiser
Permanente com

o Federal Employees
Health Benefit em 2004

Restri¢Ges de cobertura Contrato do Saude Contrato do Saude
Bradesco (Rede Bradesco (SPG Top)
Preferencial) em 1997 em 1997

Lei 9.656-98 e legislagdo
reguladora

Problemas de salide
mental/ sofrimento

“Doencas psiquiatricas  “Doencas psiquiatricas  Sem restrigdes
de todas as espécies” de todas as espécies”

Restri¢cdes ao tratamento
prolongado ou

mental/ dependéncia
quimica

permanente/ cobertura
ao atendimento de crises

Problemas de salide

24 meses de caréncia

“Doencas ou lesdes “Doencas ou lesdes Sem restri¢Ges porque
existentes antes da existentes antes da trata-se de um contrato
contratagdo do seguro”™  contratacdo do seguro”  coletivo

Com destaque para Com destaque para A legislacdo americana,
doencas cardiacas, doengas cardiacas, em geral, prevé caréncias
osteoarticulares e osteoarticulares e entre 12 a 18 meses para
congénitas congénitas contratos individuais

prévios a contratacdo

Medicamentos e vacinas
a serem utilizados em
ambiente extra- hospitalar
Medicamentos
experimentais

Medicamentos Medicamentos e vacinas Medicamentos e vacinas  Experimentais e/ou

a serem utilizados em a serem utilizados em procedimentos de
ambiente extra- hospitalar ambiente extra-hospitalar pesquisa; relacionados
Medicamentos Medicamentos com aborto e
importados importados transformacédo sexual
Medicamentos Medicamentos

experimentais experimentais

Transplantes de 6rgdos  Despesa excluida Cobertura por meio Restri¢des ao transplante
de pagamento de prémio de figado, coragdo
adicional e medula. Cobertura
obrigatdria para
transplante de rim
e cornea

Sem restricGes

Orteses e proteses Despesa excluida Cobertura por meiode  Coberturas sem

pagamento de prémio restricOes Orteses

adicional e préteses cirdrgicos
Suprimentos para
osteomizados, cadeiras

de rodas etc

Cobertura para 6rteses
e préteses associadas
ao ato cirdrgico

Dialise e hemodialise Despesa excluida Cobertura por meio Sem restricdes Sem restrigOes

de pagamento de prémio

adicional

Aids Despesa excluida Cobertura para quem Sem restricGes Sem restri¢Oes
optar pelo plano com
quarto particular

Idade “A idade méaxima para “Aidade maxima para  Sem limite de idade Acima de 65 anos

programa de seguro
publico Medicare

aceitagdo no seguro, aceitacdo no seguro,
tanto de titular como de tanto de titular como de
dependente é 65 anos” dependente é 65 anos”

Fontes: Seguro de Reembolso de Despesas de Assisténcia Médica e ou Assistencial Rede Preferencial e SPG Top da Satde Bradesco, junho de 1997,
lei 9.656-98 e Resolugdes do Consu ne 2,11 e 12 de 1998, Kaiser Foundation Health Plan, Inc. Southern California, 2004
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intensificacdo da solicitacdo e aumento relativo
dos pre¢os unitérios dos procedimentos.
Adicionalmente, a inauguracdo de hospitais
privados de maior porte durante os anos 90
(Hospital Alianga na Bahia, em 1990; Barra
D’Or e Copa D’Or no Rio de Janeiro, em 1998
e em 2000, respectivamente), a ampliacdo da
capacidade instalada de alguns estabelecimen-
tos hospitalares mais antigos, a implantacéo de
novos centros de diagnostico e terapia destina-
dos exclusivamente ao atendimento de seg-
mentos cobertos por planos de satde e a orga-
nizagdo de entidades de representacdo dos esta-
belecimentos privados, considerados de pri-
meira linha (Associacdo Nacional de Hospitais
Privados, fundada em 2001), sinalizam ele-
mentos importantes para a compreensdo da
dindmica dos fluxos assistenciais envolvidos
com 0 acesso aos procedimentos de alto custo.

Estimativa da cobertura
de procedimentos de alto custo
pelas empresas de planos de satide

Foram solicitadas informagdes a trés em-
presas de planos de salde de grande porte (as
quais serdo referidas como empresa A, B e C)
sobre taxas de utiliza¢do de determinados pro-
cedimentos de alto custo considerados em fun-
¢do da clareza de classificacdo e possivel impac-
to desses itens de gastos sobre as despesas assis-
tenciais. Mesmo assim, os dados apresentados a
guisa de taxas de utilizacdo ainda podem estar
comprometidos em fung¢do de problemas que
afetam a categorizacdo dos numeradores (quan-
tidade de procedimentos por tipo) e denomina-
dores (variacdo do namero de clientes dessas
empresas ao longo de um ano).

As informac@es fornecidas para fins da exe-
cucdo do presente estudo ndo sdo oficiais e sua
divulgacdo, embora inaugure perspectivas de
uso mais sistematico dos registros das empre-
sas de assisténcia suplementar para fins de pes-
quisa, foi condicionada & manutenc&o do sigilo
sobre 0 nome das empresas. Portanto, os dados
aqui apresentados devem ser considerados mais
uma primeira aproximacao do que indicadores
da realidade assistencial. Nesse sentido, a ob-
servagao dessa adverténcia desautoriza quais-
quer inferéncias de maior alcance explicativo
sobre os resultados obtidos.

Portanto, em funcdo de possiveis proble-
mas de qualidade dos dados, as perguntas so-
bre as significativas variacdes entre as taxas de
utilizagdo dos procedimentos de alto custo
selecionados, tal como dispostas na tabela 1,
ndo encontrardo resposta imediata. Assim, as
diferencas nos regimes de cobertura e redes
assistenciais das empresas, considerando que as
trés empresas sejam de grande porte e possuam
clientelas com estruturas etarias ndo muito dis-
pares, ficam apenas insinuadas.

Todavia, o adiamento da analise sobre a
variagao das taxas de utilizacdo entre as empre-
sas ndo impede o cotejamento desses indicado-
res com os extraidos a partir da produgdo de
servigos do SUS nem uma comparagdo, ainda
que em carater preliminar, com parametros
internacionais. A tabela 2 mostra que as taxas
de utilizacdo das empresas de planos de satde,
em relacdo aos procedimentos selecionados,
sdo bem maiores do que as obtidas por meio da
producdo de servigos do SUS calculadas com e
sem a cobertura & populacéo vinculada aos pla-
nos de saude. Ainda que os problemas de clas-
sificacdo possam altera-las, as diferencas entre

Tabela 1

Taxas de utilizacdo de procedimentos de alto custo em empresas de planos de satde selecionadas.

Por 100.000 clientes — Brasil e Rio de Janeiro, 2003.

Procedimentos Empresa Al Empresa B2 Empresa C3
Revascularizagdo do miocérdio 26,7 63,1 102,19
Angioplastia 40,6 37,5 177,4
Artroplastia de quadril 11,8 37,8 25,9
Cirurgia de obesidade mérbida 8,6 46,9 64,11

1 A empresa A é uma medicina de grupo com atuagdo em vérias unidades federadas.
2 A empresa B é uma autogestdo com atuacdo em varias unidades federadas.
3 A empresa C ¢ uma medicina de grupo com expressao nacional, mas os dados se referem apenas aos clientes dessa empresa

no Rio de Janeiro.



Tabela 2

Taxas de utilizacdo de procedimentos de alto custo remunerados pelo SUS — Brasil, 2003.

Procedimentos

Ne de procedimentos Populagdo total ~ Populagdo ndo-coberta

por planos
Revascularizagdo do miocardio 20.220 11,4 14,6
Angioplastia 30.666 17,3 22,2
Artroplastia de quadril 3.844 2,1 2,8
Cirurgia de obesidade mérbida 1.813 1,0 1,3

as taxas das empresas, mesmo as menores e as
do SUS, parecem bastante consistentes.

A comparacgdo das taxas de utilizacdo de
cirurgias cardiacas no Brasil com os dados dos
paises da OCDE (Organizacdo Européia para
Cooperagdo Econémica e Desenvolvimento)
relativiza as possiveis especulagdes sobre o
excesso da producdo desses procedimentos,
quando remunerado pelas empresas de planos
de saude, no Brasil. A taxa de utiliza¢do de ci-
rurgia de revascularizagdo nos EUA, em 1999,
foi de 205 e de angioplastia, em 2002, 363 por
100.000 habitantes. Apesar de as taxas da em-
presa C para ambos 0s procedimentos serem
mais altas do que as do Canad4, as da empresa
A e B sdo similares a de paises como Portugal,
Espanha e Reino Unido. No que se refere ao
SUS, as taxas estimadas para a revascularizacdo
do miocérdio e angioplastia sdo similares ape-
nas as do México (OECD, 2003).

Procedimentos de alto custo
financiados pelo SUS: o transplante
de figado no Rio de Janeiro

As entrevistas com 0s responsaveis pelas duas
equipes que realizam transplante de figado, a
do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho e a do Hospital de Bonsucesso, confir-
mam a primazia do SUS na oferta e remunera-
¢do dessas cirurgias. Nota-se na tabela 3 que
somente 10,8% dos transplantes de figado, rea-
lizados no Rio de Janeiro em 2003, foram
remunerados pelas empresas de planos e segu-
ros de saude. E mesmo assim a maior parte
desses transplantes intermediados pelas em-
presas de planos foi realizada no HUCFF, que
mantém uma ala particular para convénios. E
importante assinalar que a propor¢do de paci-
entes residentes no Rio de Janeiro submetidos
a transplante hepatico pode ser maior, em fun-

¢do do encaminhamento de clientes para ou-
tros centros como é o caso da Cassi, cujos
beneficiarios sdo atendidos pelo hospital da
Universidade Federal do Parana.

As razfes para a hegemonia do SUS na pro-
ducdo desse procedimento, apontadas pelos
chefes de equipe, sdo em primeiro lugar os al-
tos valores de remuneracdo. Segundo o profes-
sor Joaquim Ribeiro as empresas de planos pa-
gam mais, no entanto os valores pagos pelo SUS,
cerca de R$60.000,00, sdo suficientes para pagar
todos o0s gastos e ainda sobra quase que a metade
para o hospital; ndo é & toa que o Einstein esta fa-
zendo transplante. Uma empresa de plano pode
até pagar de 80.000 até 120.000, no caso de pla-
nos com reembolso maior. Eles pagam mais e ndo
remuneram a captagdo, que é completamente
coberta pelo SUS. Mas eles glosam, fazem mil
exigéncias, demoram para pagar. A gente prefere
transplantar pelo SUS (entrevista pessoal, ju-
nho de 2004). O outro motivo alegado se refere
ao temor dos hospitais privados com os pro-
blemas do p6s-operatdrio; os hospitais priva-
dos no Rio preferem ndo arriscar a enfrentar
complicagdes que exijam internac@es prolon-
gadas e gastos vultuosos com materiais e medi-
camentos,

O fato de que a lei 9.656/98 ndo tenha tor-
nado a cobertura para transplante de figado
obrigatdria mereceu comentérios dos chefes das
equipes. [A ndo inclusdo do transplante hepati-
co entre as coberturas] (...) ¢ um absurdo, nin-
guém entende por que foi feito dessa forma. Nao
tem nenhuma base cientifica, o transplante de
figado deixou de ser experimental em 1983 e em
1993 passou a ser indicado amplamente. Ambos
reconhecem que pelo menos 30% das pessoas
que estdo na fila do transplante tém cobertura
de planos de satde mas a maioria “faz pelo
SUS” a ndo ser 0s exames pré-operatorios que
os planos pagam “desde que ndo se diga para o
que é” (entrevista pessoal, idem).
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Tabela 3

Transplantes de figado segundo equipe e tipo de cobertura. Rio de Janeiro, 2003.

Equipes HU/UFRJ Bonsucesso
HUCFF SUS 32 34
HUCFF Planos 5 -
Clinica Séo Vicente Planos 2 1
Total 39 35

Consideracdes finais

Embora o esforgo de coletar e analisar informa-
¢Oes para aprofundar o conhecimento sobre
doencas crénicas e tipos de cobertura empreen-
dido tenha sugerido pistas para trabalhos futu-
ros, a caréncia de bases empiricas sobre os flu-
X0s assistenciais, em particular aqueles remune-
rados pelas empresas de planos de satde, ainda
€ um obstaculo a ser superado. Considerando o
ambito restrito dos dados trazidos nesse estudo,
pode-se dizer que se nem todos os procedimen-
tos de alta complexidade séo realizados pelo
SUS, tampouco as empresas de planos de satde
detém essa atribuicao.

As taxas de utilizagdo de procedimentos co-
mo cirurgias cardiacas, bariatricas e as proteses
de quadril indicam a importancia das empresas
de planos como compradores locais desses ser-
vicos, embora o volume de atendimentos agre-
gado do SUS seja muito superior aos das em-
presas da assisténcia suplementar. Por outro la-
do, 0 SUS é responsavel pela remuneragao de
procedimentos como a terapia renal substituti-
va. A proporc¢do dos pacientes em unidades de
diélise, remunerados pelas empresas de planos
e seguros de salide, segundo inquérito realizado
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia em 31
de dezembro de 1999, foi de apenas 4% (Sesso,
2000).

Verifica-se ainda a primazia da atuagdo do
SUS sendo nas mesmas proporgdes da terapia
renal substitutiva na remuneracdo dos trans-
plantes e tratamento de neoplasias. E preciso
dizer que a inclusdo dos clientes de planos en-
tre os demandantes do SUS néo lhes retira
beneficios diferenciados. A possibilidade de
fazer exames “fora do SUS” e certamente a
capacidade de vocalizagdo de reivindicagGes
dos segmentos cobertos pelos planos lhes asse-
gura um lugar diferenciado nas filas do SUS.

As facilidades de inclusdo dos segmentos

cobertos pelos planos permitem aos mesmos
transitar nos servigcos remunerados pelo SUS.
Mas o atendimento de um paciente sem plano
em um estabelecimento de satde exclusiva-
mente privado so se viabiliza em condicgdes
especificas — ser portador de uma patologia
exigente da realizagdo de um procedimento de
alto custo, quase que exclusivamente financia-
do pelo SUS. Paradoxalmente, é o status de
sallde negativo que pode conduzir o doente
crénico para uma condicdo de cidad&o de pri-
meira classe.

Ao que tudo indica, a expansdo dos servigos
privados, particularmente os de primeira linha,
gue ndo por acaso sdo 0s que concentram capa-
citacdo para produzir atividades de alto custo
vem deslocando ndo apenas as atribuicdes
assistenciais do SUS. A formac&o de pessoal e
sobretudo a produgdo e difusdo de conheci-
mentos médicos, antes estabelecidas quase co-
mo prerrogativas de servigos da rede SUS, espe-
cialmente universidades publicas, passa a ser
disputada, em determinadas cidades, pelas
faculdades privadas e centros de estudos dos
hospitais privados de primeira linha.

O mapeamento dessas novas fronteiras en-
tre o publico e o privado é imprescindivel ndo
apenas para situar de maneira mais realista as
tensdes entre produtores e compradores de ser-
vicos e seus financiadores, como também para
a elaboragdo de estratégias voltadas a redugéo
da segmentacdo no sistema de salde brasileiro.
Seis anos apo6s a aprovagao da lei 9.656/98, as
expectativas do retorno financeiro do ressarci-
mento ao SUS diminuiram paulatinamente.
Foram sendo criados critérios cada vez mais
restritivos para o que poderia ser objeto de res-
sarcimento e amplificadas as argliicbes sobre a
inconstitucionalidade do dispositivo legal.

Atualmente ndo se disp&e de informagoes
precisas sobre os recursos financeiros publicos
diretamente envolvidos com a assisténcia pres-



tada pelo SUS a clientes de planos de satide nem
sobre a quantidade e os tipos de procedimen-
tos utilizados. Os resultados das iniciativas
para unificar os sistemas de informagéao por
meio do cartdo SUS, implementacdo plena da
comunicacao de internacgdo hospitalar, defini-
¢do de responsabilidades e fluxos dos servigos
produzidos e/ou remunerados pelas empresas
de planos de satde contribuirdo, sendo a equi-
dade imediata, para conferir transparéncia as
intrincadas vias de acesso e deslocamento que
circundam as esferas publica e privada do sis-
tema de salde brasileiro.
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