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RESUMO

Pela complexidade da saude vivenciada no cenario mundial faz-se necesséria a
reorganizacao e a implantacdo de novos modelos de saude voltados a uma melhor
utilizacé@o dos recursos financeiros, atrelando assim qualidade a prestacéo de servicos.
Diante da problematica do crescente custo do sistema de salude decorrente
especialmente do aumento da realizacdo de procedimentos muitas vezes
desnecessarios, do aumento da complexidade das tecnologias, da insatisfacdo
médica em razdo da baixa remuneracdo e da restricdo de acesso a assisténcia e a
saude, tornam-se necessarias mudancas e o aperfeicoamento dos modelos de
remuneracao aos prestadores (BESSA, 2011). O Pagamento por Performance (P4P)
€ um modelo de remuneracdo meédica que tem por objetivo recompensar 0s
prestadores pela adequacédo de atendimento ao paciente e pela alta qualidade
prestada pelos sistemas de salde suplementares. O objetivo do estudo foi avaliar
hipoteticamente a viabilidade de implantacdo do P4P frente aos custos de uma
cooperativa de trabalho do sul do Brasil nos anos de 2015 e 2016, verificando se tal
implantac@o diminuiria os custos. A hipotese discorre sobre a viabilidade de adequar
custo e qualidade de atendimento em funcdo da implantacdo do modelo de
pagamento aos prestadores. Esta pesquisa possui enfoque quantitativo e
retrospectivo, sendo utilizadas informacées dos anos de 2015 e 2016. Foram
coletadas variaveis de caracterizacdo das atividades de 10 especialidades médicas
(indicadores), bem como o custo efetivado para as mesmas. Foi realizado e calculado
o indice de performance para cada especialidade escolhida, utilizando-se o0s
indicadores dos dominios de efetividade e eficiéncia do modelo P4P. A partir da
obtencao deste indice, foi calculado o custo hipotético a ser pago aos prestadores de
cada especialidade, o qual foi comparado ao custo real efetivado aos mesmos. Para
tal comparacéao foi aplicado o teste ANOVA para medidas repetidas, seguido do teste
LSD-Fisher (p=0,05). Neste estudo foi verificado que houve uma elevagcédo do custo
efetivado ao longo dos dois anos avaliados, ocorrendo tal fato em fungéo do aumento
do numero de clientes, da utilizacdo de novas tecnologias, e também pelo incremento
decorrente da inflacdo. Caso o P4P fosse implantado, verificou-se uma economia dos
custos em aproximadamente 6% no ano de 2015, e 9% em 2016.

Palavras-chave: P4P, desempenho, remuneracdo médica, qualidade de servicos
médicos.
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GENERAL ABSTRACT

Due to the complexity of health experienced in the world scenario, it is necessary to
reorganize and implement new health models aimed at better utilization of financial
resources, thus linking quality to the provision of services. aced with the problem of the
growing cost of the health system, due in particular to the increase in the implementation
of often unnecessary procedures, the increase in the complexity of technologies, medical
dissatisfaction due to low remuneration and restriction of access to health care, due to
the low salary, changes and the improvement of the remuneration models to the providers
are necessary (BESSA, 2011). Performance Payment (P4P) is a pay model that aims to
reward providers for the adequacy of patient care and the high quality provided by the
supplementary health systems. The objective of the study was to hypothetically evaluate
the viability of P4P implantation versus the costs of a labor cooperative in the south of
Parana in the years of 2015 and 2016, verifying if such implementation would reduce
costs. The hypothesis discusses the feasibility of adjusting cost and quality of service due
to the implementation of the payment model to providers. This research has a quantitative
and retrospective approach, using information from the years 2015 and 2016. Variables
characterizing the activities of 10 medical specialties (indicators) were collected, as well
as the cost effective for them. The performance index for each specialty chosen was
calculated using the indicators of the effectiveness and efficiency domains of the P4P
model. After obtaining this index, the hypothetical cost to be paid to the providers of each
specialty was calculated, which was compared to the actual cost effected to them. For
this comparison the repeated measures ANOVA test was applied, followed by the Fisher’s
LCD test (p=0.05). In this study it was verified that there was an increase in the cost
effected over the two years evaluated, occurring due to the increase in the number of
clients, the use of new technologies, and also the increase due to inflation. If P4P were
implemented, cost savings were estimated at approximately 6% in 2015 and 9% in 2016.

Key words: P4P, performance, medical remuneration, quality of medical services.
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INTRODUCAO GERAL

A saude vem atravessando problemas em decorréncia de varias questdes,
tanto na esfera publica como na privada. No que tange a saude suplementar, os
problemas estéo relacionados ao aumento de consultas, exames e internamentos,
principalmente os de maior complexidade. Ao mesmo tempo, 0s reajustes dos planos
médicos subiram em patamares acima da inflagcdo geral, e a populagéo tornou-se mais
consciente e exigente dos seus direitos. Ha ainda que se considerar o envelhecimento
populacional e a predominancia de doencas crénico-degenerativas que requerem
acompanhamento continuo. Este descompasso gera conflitos que sdo agravados
pelos modelos atuais de remuneracao aos prestadores de servigos, modelo este que
estimula o gasto exagerado com exame e procedimentos que ndo contribuem
necessariamente para o melhor desfecho clinico (VARELLA; CESCHIN, 2015).

Atualmente os profissionais de saude sdo remunerados através de varias
modalidades, como salario, pacotes de servi¢os, procedimentos e mais recentemente
por qualidade de desempenho. Estas diversas formas de pagamentos incentivam
condutas diferentes do mesmo profissional na atencdo de pacientes que sofrem do
mesmo problema de saude (VIEIRA, 2015).

Este estudo teve como objetivo principal abordar a analise dos custos frente a
implantacdo do Pagamento por Performance na cooperativa com o propésito de
melhorar os sistemas de saude e adequar a utilizacéo eficiente dos gastos, ajustando

assim a utilizacdo de melhores praticas e progressos na qualidade da assisténcia.

O Pagamento por Performance, também chamado de Pagamento por
Desempenho, ou P4P, é um modelo de remuneracdo médica que tem por objetivo
recompensar os prestadores pela qualidade e adequacao de atendimento ao paciente,
e nao pelo volume ou complexidade de servigos. Diante desta 6tica, o P4P é uma
importante ferramenta para relacionar pagamentos financeiros a melhoria da
qualidade prestada (ABICALAFFE, 2015). Para Medici, Abicalaffe e Tavares (2015),
0 P4P é parte de uma cadeia de desempenho que tem por objetivo melhorar os
resultados e a qualidade dos processos que envolvem a relagédo entre o financiamento
e a prestacao de servigos de saude.

Este modelo de remuneracao médica tem apresentado resultados satisfatérios,

porém sua divulgacao técnico-cientifica ainda é limitada (BARRETO, 2014). Diante
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deste cenério de pouca investigacao cientifica sobre o tema, este trabalho apresentara
uma breve revisdo do histérico da Saude Suplementar no Brasil, abordando e
posicionando o cenario da remuneracdo meédica, bem como 0s mais importantes
modelos de remuneracdo médica existentes.

A importancia deste estudo esté relacionada a necessidade de se ampliar o
conhecimento sobre o efeito da implantacdo do modelo P4P em cooperativas de
saude. O maior desafio desta andlise esta diretamente relacionado ao cenario atual
de saude, uma vez que a assisténcia estd centrada nos servicos, ao invés da
qualidade de atendimento ao paciente. Atualmente os prestadores de servicos de
saude trabalham visando recompensas por volume e complexidade de servicos, o que
contribui para o desperdicio e aumento dos custos.

O tema relativo a qualidade em saulde esta cada vez mais em discusséo, sendo
necessario o uso adequado dos recursos econdmicos disponiveis para evitar
desperdicios, além de manter os sistemas de saude sustentaveis. Por meio da
diminuicdo dos custos, os prestadores podem se voltar mais aos programas de
prevencdo a saude, demonstrando a importancia social de repensar e reformar a
saude. Mudar o cenario de pagamento dos prestadores da saude suplementar €
necessario, porém € ainda mais importante ter-se consciéncia e conhecimento de que
o paradigma atual precisa ser mudado, projetando, desta forma, bases métricas para
medir e utilizar incentivos para recompensar os profissionais pelo seu desempenho
(ABICALAFFE, 2015).

Considerando os fatos expostos acima, levanta-se a questao: a implantacao de
um modelo de Pagamento por Performance em uma cooperativa de um municipio do
sul do Brasil poderia diminuir os custos?

Este estudo pretende demonstrar que a implantacdo deste modelo pode
promover a diminuicéo de custo da cooperativa por meio da reducao da remuneracao
meédica, favorecendo o destino da receita para adequar a qualidade de atendimento
ao paciente. A presente analise pretende contribuir nos campos de pesquisa,
econdbmico e financeiro, articulando-se com as especialidades médicas, com os
gestores de saude e outros profissionais de saude para que o individuo que procura
assisténcia médica seja tratado com eficacia e efetividade. Trata-se de um tema de
grande relevancia econdmica que vislumbra alterar a pratica assistencial, tendo,

portanto, um carater socioecondémico.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:
e Comparar a remuneracdo médica realizada pelos modelos de pagamento Fee
for Service e “Pagamento por Performance” (P4P) em uma cooperativa de

saude do sul do Brasil.

2.2 Objetivos especificos

e Verificar a remuneracdo médica realizada pelo modelo de pagamento Fee for
Service em uma cooperativa de saude do sul do Brasil nos anos de 2015 e
2016;

e Avaliar os indices de performance gerados pelo modelo de P4P em uma
cooperativa de saude do sul do Brasil, nos anos de 2015 e 2016;

¢ Definir aremuneracao médica hipotética para as especialidades da cooperativa
em caso de implantacdo do modelo P4P;

e Comparar as remuneracfes médicas realizadas no ano de 2015 e 2016 pelo
modelo Fee for Service em relacdo a remuneragdo hipotética definida pelo
modelo P4P.
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REVISAO GERAL DE LITERATURA

3 .1 Breve histérico da Assisténcia a Saude Suplementar

O inicio da organizacao da assisténcia a saude no Brasil ocorreu entre 0s anos
de 1897 e 1930. Neste periodo os assuntos relacionados a saude eram tratados pelo
Ministério da Justica e de Negdcios Interiores, sendo que o Estado acentuou sua
intervencao no setor, assumindo obrigagdes financeiras. A Previdéncia Social surgiu
em 1923, com o Decreto Legislativo que ficou conhecido como Lei El6i Chaves, o qual
criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS), que eram entdo organizadas
pelas empresas. Estas empresas ofereciam assisténcia médica, medicamentos,
aposentadorias e pensOes aos trabalhadores, sendo este o modelo inicial da
assisténcia médica, ou seja, ndo universal e baseada em vinculos trabalhistas
(PAULUS Jr.; CORDONI Jr., 2006).

Até a década de 1930 a assisténcia a saude fornecida pelo Estado estava
limitada as acBes de saneamento e combate a endemias. Em 1933 surgiram o0s
Institutos de Aposentadorias e Pensbes que abrangiam grandes grupos de
trabalhadores e tinham somente os beneficios de assisténcia a saude aqueles que
contribuiam com a previdéncia (PAULUS Jr.; CORDONI Jr., 2006 e OLIVEIRA;
KORNIS, 2017).

A partir da década de 1950, com a urbanizacdo e o desenvolvimento industrial,
a assisténcia a saude foi direcionada aos trabalhadores. Tal organizacdo ocorreu por
meio de financiamentos governamentais que fortaleceram o setor privado na
prestacao de servicos de saude. Profissionais e prestadores de servi¢o identificaram
a possibilidade de oferecer acesso a saude para uma parcela da populacdo que
possuia vinculo formal nas industrias. Até a década de 1970 estes servicos eram
voltados aos trabalhadores inseridos no mercado formal, iniciando, contudo, a
expansao para toda a populacdo (ALBUQUERQUE et al., 2008). Porém, a expanséao
deste mercado de planos privados ocorreu em um contexto de baixa regulacao,
situacdo que perdurou até o final da década de 1990 (OLIVEIRA; KORNIS, 2017).

Somente em 1988, com o advento da Constituicdo Federal, a saude passou a
ser considerada como um direito universal, sendo que as orientacdes do Sistema
Unico de Saude (SUS) s6 foram sedimentadas com a Lei n. 8.080/90 (PAULUS Jr.;
CORDONI Jr., 2006). Apesar da saude ja ter sido estabelecida como um direito
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universal ao cidaddo, em 1998 ocorreu a criacdo do Departamento de Saude
Suplementar (DESAS), no Ministério da Saude, sendo o primeiro passo para a
regulacdo do mercado de planos privados de saude. Em 2000 foi criada a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) com a finalidade institucional de promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar (ALBUQUERQUE et al., 2008).

Para tanto, € necessaria a compreensao sobre a diferenca entre sistema de
salude e sistema de servico de saude. Os sistemas de saude sdo um conjunto de
diversos componentes inter-relacionados, sejam eles setoriais ou intersetoriais, e que
produzem efeito sobre a populacdo. JA os sistemas de servicos de salude séo
combinagcbes de recursos, organizacdes, financiamentos e geréncias que visam
oferecer servicos de saude a populacéo (BISPO Jr.; MESSIAS, 2005).

O sistema brasileiro atual de assisténcia a saude é composto pelo SUS, pelos
sistemas privados de seguros e pelos planos de saude (PINTO; SORANZ, 2004). Os
setores empresariais logo notaram este nicho de mercado e criaram um grande
sistema de saude privado no pais. Este sistema privado estruturou-se a partir da
compra direta de servi¢os, havendo a organizacao de seguros de saude e de planos
voluntarios nos quais o cidaddo procura o servico de sua preferéncia e desembolsa
diretamente o valor determinado pelo prestador. Este tipo de comercializacao foi a que
mais cresceu nos Ultimos anos, atingindo segmentos da classe média e pessoas
menos abastadas (BISPO Jr.; MESSIAS, 2005), caracterizando assim o ramo da
saude suplementar.

A salde suplementar pode entédo ser definida como todo atendimento privado
de saude realizado, ou nao, por meio de um convénio com um plano de saude. Estao
inseridos no cenario da saude suplementar: o governo, representado pelo Ministério
da Saude; a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); a Agéncia de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA); bem como as operadoras de planos privados, seguradoras e
prestadores de servicos de saude. O sistema suplementar € composto pelos servigos
prestados por seguradoras, empresas de medicina e odontologia de grupo,
cooperativas (especializadas em planos médico-hospitalares e/ou odontoldgicos),
entidades filantrépicas, companhias de autogestdo e administradoras (OLIVEIRA,
KORNIS, 2017).

No presente estudo, abordaremos especificamente o sistema de cooperativas
de saude definido por Duarte (2001, p. 1000 - 1001):
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As cooperativas sdo formalmente definidas como sociedades que se
constituem para prestar servigos a seus associados, com vistas ao interesse
comum e sem objetivo de lucro. Podem ser formadas por vinte participantes
no minimo, denominados de cooperados, que, ao ingressar, integralizam um
capital de cotas. As cooperativas que comercializam planos de salde sao
compostas de médicos cooperados responsaveis pelo atendimento aos
usuarios em seus consultérios particulares préprios ou em hospitais,
laboratérios e clinicas credenciadas. Em geral, operam em regime de pré-
pagamento, ou, eventualmente, de pagamento por custo operacional
(despesas por atendimentos efetivamente realizados, acrescidos de taxa de
administragdo). N&o ha alternativa para o sistema de livre escolha com
reembolso.

3.2 A assisténcia a saude no setor privado

O setor privado de saude foi estabelecido para se organizar de forma
complementar ao publico, por isso é chamado de saude suplementar. Atua no Brasil
desde 1940 e tem estado em plena expansao desde o final da década de 1990
(MALTA, et al., 2017).

A saude suplementar € um sistema que envolve os prestadores de servicos de
salde, tais como: hospitais, laboratérios, clinicas, centros diagndsticos, profissionais
de saude, médicos, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas, industria farmacéutica
e de equipamentos de salde, operadoras e agéncias governamentais reguladoras
(como a ANVISA e a ANS) (DUARTE et al., 2017).

Para Duarte et al. (2017) o niamero de beneficiarios que tinham planos de saude
no Brasil em 2014 era de 50,8 milhdes, com um crescimento de 13,1% entre 0s anos
de 2010 e 2014. Apés 2014 houve uma queda do numero de beneficiarios, sendo que,
atualmente, a taxa da populacao brasileira que é coberta por planos de saude privado
é de 24,5%, ou seja, 47,6 milhdes de beneficiarios (ANS, 2017a).

Em 2015, cerca de 40% do financiamento a saude brasileira era publico,
enquanto 60% era privado. A maior parte do financiamento era destinada apenas a
23% da populacéo, as quais tinham cobertura de planos de saude privados. Os 77%
restantes detinham acesso somente ao sistema publico, causando desigualdades
sociais e ineficiéncia no sistema de saude brasileiro (PEDROSO; MALIK, 2015).

Conforme Pinto e Soranz (2004) a regulacdo do mercado de saude
suplementar possui como marco legal a Lei n° 9.656/1998. Os seus objetivos
regulatérios podem ser resumidos como: garantia de cobertura assistencial da
populacao regida por planos de saude, definicdo e controle das condi¢des de ingresso,

operacdo e saida das operadoras que atuam no setor, estabelecimentos de
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mecanismos de controle de precos abusivos das mensalidades, e garantia de
integracdo do setor de saude suplementar com o SUS.

Na atualidade, o setor da saude é considerado como o de maior complexidade
de gestdo, sendo varios 0s seus determinantes, tais como:

e estado de saude, partindo de uma perspectiva saudavel até a perspectiva da
doenca;

e relevancia econdmica, considerando o setor da sallde como um dos principais
setores da economia e condicionando este como um setor intensivo do
conhecimento (PEDROSO; MALIK, 2015).

Cada vez mais instituicbes de saude buscam a exceléncia em uma tentativa de
vencer as dificuldades geradas pela complexidade da gestdo. Este movimento tem
acontecido devido a pressao de clientes, a competitividade entre as organizacoes, e
também pela traducéo de que a complexidade da assisténcia a salude nao se restringe
apenas ao atendimento médico, mas a um complexo sistema de saude que envolve
questdes administrativas, juridicas, politicas e de conhecimentos em saulde
(PACHECO, 2016). Braga, Almeida e Campos (2014) atribuem a complexidade do
setor da salude ao aumento das doencas crbnicas, fazendo uma abordagem
relacionada ao aumento de custos. O sistema de saude brasileiro esta fortemente
baseado em uma pratica curativa, o que leva a um alto grau de complexidade nos
procedimentos, a altos custos e a ma qualidade de atendimento das reais
necessidades dos individuos (KOBUS et al., 2006).

Para minimizar a falta de qualidade dos servicos e consequentemente qualificar
0os prestadores de saude, desde 2005 a ANS vem adotando uma politica de
qualificacdo da salde suplementar, buscando incentivar as operadoras a atuarem
como gestoras, 0s prestadores a atuarem como produtores de saude e o0s
beneficiarios a tornarem-se usuarios dos sistemas de salde com consciéncia sanitéria.
Além disso, busca ainda aprimorar a capacitacéo da regulacdo da ANS (OLIVEIRA,;
KORNIS, 2017).

A ANS instituiu na Resolucdo Normativa da ANS n° 405, de 2016, o Programa
de Qualificacéo dos Prestadores de Servicos de Saude Suplementar (QUALISS), que
consiste em uma proposta que vem ao encontro dos modelos atuais de remuneracao
meédica, mais especificamente o Pagamento por Performance. O QUALISS visa

qualificar os prestadores de servicos de salude e aumentar a disponibilidade de
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informacdes. Possui em sua composi¢do o objetivo de avaliagdo dos dominios de
estrutura, seguranca, efetividade e centralidade no paciente (ANS, 2017b).

Segundo Lozer (2013), o QUALISS tem, de maneira mais especifica, 0 escopo
de divulgar para a sociedade os atributos que qualificam os prestadores de servicos,
buscando aprimorar a capacidade de escolha dos beneficiarios. A partir da avaliacdo
da rede de prestadores, o programa QUALISS realiza a valorizagédo das operadoras
de saude. O QUALISS atua com a mesma metodologia do modelo de Pagamento por
Performance, utilizando 4 dominios que podem ser chamados de: atencédo a saude,
econdmico-financeiro, estrutura, e satisfacdo dos beneficiarios. Destes dominios,
cada um possui indicadores especificos, sendo que a aten¢cdo a saude tem um peso
de 40% na avaliacdo, e os demais de 20%. Todos os indicadores sdo somados de
acordo com os respectivos pesos para formar o indice de Desempenho da Satde
Suplementar (IDSS).

No entanto, diante do exposto, tanto o sistema Unico brasileiro, como a saude
suplementar estdo em busca da qualidade dos servicos prestados, seja pela exigéncia
da populacdo, ou pela melhoria efetiva do cuidado e da utilizacdo adequada dos
recursos financeiros. Ha expectativas de que se desenvolvam modelos capazes de
avaliar o desempenho dos médicos e os resultados da atencdo a saude. Em relacdo
as operadoras, avaliou-se que de fato é viavel a implantacdo de um modelo como o

P4P, porém de forma gradual. Para tanto, € necessério (BESSA, 2011, p. 93 - 94):

[...] o aprofundamento e a continuidade do debate publico acerca dos
modelos de remuneracgdo existentes e das limitacBes do Fee for Service; a
divulgacéo, por parte do grupo técnico de honorarios médicos formado pela
ANS, de critérios e parametros que possam nortear as operadoras
interessadas em implantar o modelo; o desenvolvimento de um sistema de
ajuste de risco, de acordo com a complexidade dos casos e especialidades,
evitando que os médicos deixem de atender certos pacientes graves com
receio de diminuicdo da sua remuneracgdo; a regulamentacéo e fiscalizacéo
da relacé@o entre indistrias farmacéuticas e de materiais e equipamentos, a
classe médica e as operadoras; a aquisicdo e contratacdo, por parte das
operadoras, de sistemas de tecnologia de informacdes e profissionais
capacitados para geri-los adequadamente, sem ameagcar o sigilo médico.

A gqualidade em saude esta diretamente relacionada a adogédo de melhores
praticas. Para que estas sejam adotadas, a ANS possui a responsabilidade de regular
a relacdo entre a operadora e os prestadores de servicos. Atualmente a saude esta
baseada no resgate da relacdo profissional-paciente e em tecnologias leves e

multiprofissionais, sendo assim necessario mudar o formato de remuneragédo de
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médicos e equipes, o qual tem atualmente como base o0 pagamento por
procedimentos, para um pagamento que preconize o desempenho (SAVASSI, 2012).
Ha evidéncias que indicam que o P4P, quando implementado a sistemas de saude
suplementar, causa um aumento da eficiéncia com tendéncia de valorizacdo da
qualidade e da seguranca médica (NOVELO et al., 2011).

A remuneracdo médica na Saude Suplementar sempre foi objeto de estudo
pela sua complexidade, aumento dos custos e pela insatisfacdo constante da
categoria médica. As operadoras de saude reajustam seus precos para fazer frente
ao aumento de custos, as empresas e aos beneficiarios, entretanto os médicos

prestadores permanecem insatisfeitos com seus honorarios (BESSA, 2011).

3.2.1. Custos na saude suplementar

Na medida em que aumenta a complexidade da assisténcia a saude, somam-
Se 0s custos, porém isso ndo se traduz necessariamente em aumento da qualidade.
Tanto no setor privado, quanto no publico, hd uma intima ligacdo entre qualidade e
custos. As necessidades de cuidados, melhoria da qualidade e gastos em saude
tendem a aumentar gradativamente em funcdo da maior conscientizacdo por parte
dos individuos, da maior disponibilidade de recursos tecnoldgicos, do aumento da
renda e da elevacéo da expectativa de vida (PEDROSO; MALIK 2015).

Pesquisas no campo de qualidade de vida tém levado pesquisadores a se
interessarem nos impactos trazidos pelas tecnologias, as quais podem ser
classificadas como leve, leve-dura e dura (Merhy, 2005). As tecnologias leves podem
ser conceituadas como relacdes; as leve-duras estdo relacionadas aos saberes
estruturados (tais como as teorias); e as duras sdo tidas como 0s recursos materiais.
As tecnologias duras tém possibilitado diagnésticos precoces e tratamentos mais
efetivos para as doencgas, contudo com elevacdo dos custos.

Atualmente observa-se 0 aumento de custos em Operadoras de Planos de
Saude (OPS), sendo que uma questdo primordial que gera tal fato é o assédio
financeiro por parte dos fabricantes, fornecedores de produtos e materiais biomédicos
e farmacéuticos, os quais oferecem ganhos econdmicos em troca da utilizagdo de
marcas especificas. Tanto a ANS, quanto os conselhos de classe informam que cabe
ao meédico apenas a indicacdo quanto a caracteristica técnica dos materiais (BRASIL,

2017). Na tentativa de solucionar ou gerenciar as questdes relacionadas a



21

incorporacao de novas tecnologias, que nem sempre sao extremamente primordiais,
a ANS incorporou resolugées de compartilhamento?! de riscos entre as operadoras de
salde e os prestadores ou fornecedores (ANS, 2017c).

Silva, Silva e Pereira (2016) mencionaram que o sistema de salude necessita
de reflexdo visando a melhoria do desempenho de assisténcia. Os custos em saude
vém crescendo desordenadamente, colocando as fontes pagadoras publicas e
privadas em situacao delicada. Torna-se necessaria a aquisicdo de conhecimentos
gerenciais que auxiliem na restricdo de custos, bem como a alocacdo eficaz de
recursos para manter o equilibrio financeiro. Além disso, na tentativa de minimizar
este problema, operadoras de salde tém investido em programas de gerenciamento
de doencas crbnicas e de prevencédo. Estes programas tém a finalidade de identificar
individuos portadores de doencas crbnicas, atuando na prevencao de seus agravos.

Além da avaliacdo de custos gerados pela implantacdo de novas tecnologias,
a identificacdo de pacientes com doencas crbnicas também € importante para a
analise do gerenciamento de custos hospitalares. O envelhecimento populacional vem
se destacando dentre as variaveis que promovem a elevacao dos custos hospitalares,
em especial com o aumento de diarias de internagfes decorrentes do tratamento de
doencas crbnicas relacionadas as neoplasias e aos problemas cardiovasculares
(REIS; NORONHA; WAJNMAN, 2017).

RAY (2001) preconiza que qualquer servico ou produto hospitalar tem entre 20
e 30% de seus custos desnecessarios, sendo que seus recursos nao adicionam valor
e, portanto, poderiam ser eliminados sem afetar os resultados de assisténcia ao
paciente. Além disso, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que de cada
100 pacientes internados em hospitais nos paises desenvolvidos, 15 adquirem
infeccbes evitdveis. Quando o assunto é eficiéncia, os numeros sao mais
preocupantes, sendo que 50% dos procedimentos realizados ndo seriam necessarios
(ABICALAFFE, 2015).

1Compartilhamento de risco é um método néo tradicional de atribuicdo de valor em uma transagdo. Com os
contratos de partilha de risco, os resultados clinicos ou econdmicos sdo medidos e acordados antes da assinatura
do contrato e o pagamento é dependente de cumprir medidas acordadas.
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3.3 Avaliagédo econdmica na saude

Devido ao crescente aumento dos custos da esfera privada e publica, nas quais
varias tecnologias sao incorporadas de forma cumulativa, tornou-se necessaria uma
legislacdo para regular tal incremento, sendo esta a Lei n°® 12.401, publicada em 12
de abril de 2011. Esta Lei estabeleceu estudos de avaliacdo econdmica para a tomada
de decisédo sobre a incorporagao de novas tecnologias no SUS, bem como no sistema
privado (BRASIL, 2014). As avaliacdes em saude séo ferramentas que auxiliam na
tomada de decisdo na area da saude, possuindo técnicas analiticas que servem para
avaliar os custos e as consequéncias do uso das novas tecnologias em saude, e para
auxiliar na priorizacao de intervencdes e na alocacédo de recursos (SANCHO; DAIN,
2012). Os estudos em avaliacdo econdmica abordam a sintese da informacdo como
metandlise e revisdo sistematica, com o0 envolvimento das especialidades em
epidemiologia, economia, estatistica, pesquisa clinica e administracdo (BRASIL,
2014).

Os estudos de avalicdo em saude realizados por Donabedian, nos anos 80,
abordavam uma série de atributos relacionados aos efetivos do cuidado médico, tais
como a disponibilidade e a distribuicdo de recursos, preocupando-se com a
acessibilidade e a equidade; percepcdo dos usuarios sobre a assisténcia recebida,
focando na aceitabilidade; relacdo dos custos, tendo como foco a eficiéncia; e por fim,
a eficacia, a efetividade e o impacto de tais efetivos. Até meados dos anos 90 a
avaliacdo econdmica tinha cunho totalmente econdémico. A partir deste periodo
passou a ser enquadrada no enfoque da investigacao empirica baseada na avaliacdo
das habilidades e na perspectiva de um contexto social (SANCHO; DAIN, 2012).

A avaliacdo econbmica na area de saude permite definir critérios para decidir
como utilizar e aperfeicoar a alocagao de recursos e dos servigos. As intervencdes
podem ser classificadas como simples, que visam resolver problemas convergentes,
e complicadas, que analisam sistematicamente a eficacia dos programas. Logo, o
objetivo da avaliacdo econémica € medir a eficiéncia das intervencdes sobre o sistema
em analise (BROUSSELLE et al., 2011).

As principais técnicas de avaliacdo econémica sdo de Custo Beneficio, Custo
Efetividade e Custo Utilidade. A escolha do tipo de avaliagdo econdmica depende da

natureza dos efeitos das intervencdes sobre um sistema de saude. Estas trés técnicas
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de avaliacdo econdmica tém uma relacdo maior com os procedimentos de custeio
(UGA, 1995). Na avaliacdo de Custo Beneficio avalia-se a viabilidade econdmica de
projetos sociais através de investimentos humanos para capacitar a formacgéao
profissional a fim de tornar a for¢ca de trabalho mais eficaz. Na Avaliacdo de Custo
Efetividade afere-se ao mesmo tempo o custo unitario de um determinado servigo e o
seu desempenho em termos do cumprimento de metas pré-estabelecidas, ou seja,
esta avaliacdo destina-se a escolher a melhor estratégia para atingir um determinado
objetivo. Por fim, a Avaliacdo de Custo Utilidade consiste em estudos destinados a
comparar diferentes tratamentos de pacientes crbnicos, ou seja, € a relacdo

custo/sobrevida.

Estas metodologias de avaliacdo econdmica em saude tém sido mais
difundidas recentemente no Brasil. Os estudos sao principalmente relacionados a
dindmica do SUS, como por exemplo, o “Projeto Economia em Saude” (PES). Neste
estudo foram considerados ndo somente trabalhos tradicionais no campo da
economia, mas também avaliacdes orcamentarias que reforcam a otimizacdo de
recursos sem comprometer a qualidade de servicos. Foi também avaliada a
percepcao de tomadores de decisdo sobre a avaliagcdo econdmica, sendo concluida a
necessidade da implantacao de politicas para a alocacdo mais eficiente dos recursos
disponiveis nos sistemas de salde, emprego de mais estudos acerca do tema, maior
interac&o entre o0s institutos de pesquisa, investimentos em pessoas e nos sistemas
de informacao (VIEIRA et al., 2017).

A assisténcia em salude exige uma coordenacdo complexa que envolve o
preparo de recursos financeiros, melhorias continuas da qualidade em saude, e
principalmente organizagdo nas estruturas de pagamento aos prestadores. A seguir
serdo apresentadas as principais formas de pagamentos existentes no Brasil e no

mundo, bem como o Pagamento por Performance, que é o objetivo do presente estudo.

3.4 Formas de pagamento nas cooperativas de saude

Os sistemas de remuneracdo meédica sao procedimentos para o pagamento de
trabalho de pessoas, ou grupos. Eles norteiam a sua execuc¢ao de forma a controlar o
comportamento dos membros da organizacdo a fim de garantir que a empresa realize

suas tarefas para alcancar seus objetivos (CHERCHIGLIA, 2002).
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Atualmente as cooperativas operam em regime de pré-pagamento
(prospectivo) e regime de pagamento por custo operacional (retrospectivo). Segundo
Robinson (2011), a remuneragdo prospectiva aumenta 0sS incentivos para 0s
subtratamentos e selecéo de riscos, e a remuneracao retrospectiva reforca o estimulo
a praticas inconsequentes de gastos. Nenhuma forma de pagamento alinha
satisfatoriamente 0s incentivos financeiros com as metas dos indicadores de
qualidade. Portanto, faz-se necessario o lancamento de modelos alternativos e mistos
gue permitam atingir os patamares de qualidade e os niveis de satisfacdo dos
profissionais de saude.

Uga (2012) mencionou que modelos de pagamentos que preconizam a
gualidade sédo os mais efetivos, sejam eles na atencdo basica com modalidades de
capitacdo ajustada por risco, ou por desempenho. A seguir serdo apresentadas as
principais formas de remuneracdo médica, as quais se dividem em dois grandes

grupos: Modelos Simples e Modelos Complexos de Remuneracao.

3.4.1 Modelos Simples de Remuneracao
3.4.1.1 Pagamento por Procedimento ou Fee for Service (FSS)

Pagamento por Procedimento ou Fee for Service (FSS) consiste no classico
pagamento por servico prestado, sendo um sistema aberto que pode induzir a
demanda pelo profissional. E o grande responsavel pela ineficiéncia dos sistemas de
saude no mundo (ABICALAFFE, 2015). Medeiros (2010) faz referéncia ao Fee for
Service como sendo o0 pagamento de cada item de servi¢co prestado de acordo com
tabelas especificas, como a da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e a Classificacdo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), sendo que os
consumidores tém uma maior quantidade de servicos, o que ndo implica, contudo, em
uma melhor qualidade de atendimento.

E a forma mais comum de pagamento, sendo que a vantagem deste modelo
ocorre na boa relagcdo do médico-paciente, gerando a satisfacdo do usuario, pois
estimula a livre escolha do profissional. Contudo, as desvantagens sao marcantes,
sendo que o honorario é estipulado pelo profissional de saude e a utilizacdo dos
servicos pode ser induzida pela oferta e pela recomendacdo médica. H4, ainda, o
honorario definido como um “cheque em branco” em que os gerentes de saude

acabam com a previsibilidade orcamentéaria, ocasionando uma superproducao de
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servigos. Nesta modalidade a influéncia das cooperativas € mais diluida, dado o
carater isolado da prética profissional (ANDREAZZI, 2003).

Além disso, o modelo Fee For Service demanda de uma estrutura
administrativa grande e custosa para executar e gerenciar a cobranca item a item. No
entanto, para gestores de hospitais da rede privada e da classe médica, mesmo com
tal demanda administrativa esse procedimento é justo & medida que permite a
cobranca de todo o recurso utilizado. E o modelo mais praticado no mercado privado,
considerando-se 78 a 96% do faturamento dos hospitais e 95% do faturamento
praticado nos planos de satde (ESCRIVAO Jr. et al., 2012).

3.4.1.2 Capitacao ou Capitation

Neste sistema o prestador de servigos recebe uma guantia por paciente para
promover servico de saude por um periodo de tempo. O ganho médio ndo varia com
o nivel de sua atividade, sendo somente alterado em relagéo ao nimero de pacientes.
A capitacao fortalece a relacdo médico-paciente, pois 0 paciente recebe a maior parte
dos cuidados do mesmo médico. Além disso, ndo ha tratamentos desnecessarios e
excessivos neste sistema, o qual requer menos esfor¢cos de administracdo e possui
custos inteiramente previsiveis (GIRALDI; CARVALHO; GIRALDI, 2007).

Em contrapartida, a preocupacéo deste tipo de modelo refere-se ao fato de que
0s médicos limitardo seus esforcos, restringindo o acesso do paciente ao cuidado.
Aponta ainda que a capitacdo recompensa de forma negativa os servi¢os, e pode
ocorrer o descarte dos pacientes com doencas cronicas por parte dos prestadores de
saude (ABICALAFFE, 2015).

3.4.1.3 Saléario

Nesta modalidade o médico recebe um ganho fixo por certo periodo de tempo.
Segundo Gomes (2010), na modalidade de salario ha uma maior estabilidade com
menores riscos ao medico, sendo pouco provavel que ocorra tratamentos exagerados,
ou intervencdes desnecessarias. Observa-se, neste modelo, uma tendéncia a um
comportamento mais responsivo aos controles gerenciais (GIRALDI; CARVALHO;
GIRALDI, 2007).

Por outro lado, este modelo debilita a produtividade, pois ndo encoraja uma

provisao eficiente do cuidado. Se o médico se esforca e produz um servico de boa
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qualidade, os pacientes fazem questao de serem atendidos por ele, e este profissional
€ recompensado com mais servico. Além disso, ndo estimula a relagdo médico-

paciente, visto que ndo ha liberdade de escolha pelo paciente (ABICALAFFE, 2015).

3.4.2 Pagamentos complexos
3.4.2.1 Pacotes

No Brasil esta pratica é recorrente, consistindo em uma remuneracao
prospectiva na qual hospitais e planos de salde negociam um valor Unico pelos
procedimentos cirdrgicos mais frequentes, incluindo geralmente diarias, taxas,
medicamentos e materiais, mas deixando de fora os honorarios médicos. O objetivo
dos pacotes é facilitar o processo de faturamento. No entanto, qualquer situacéo
imprevisivel € normalmente cobrada fora do pacote. Outra preocupagdo em relacdo
aos procedimentos empacotados € o subtratamento e a economia do uso de materiais
e medicamentos por parte dos prestadores de servico de saude no intuito de gerar
maior ganho financeiro. Além do mais, sdo poucas as operadoras que avaliam a
qualidade desses pacotes, acarretando na menor eficacia do modelo (ABICALAFFE,
2015).

Dentre os problemas encontrados com a forma de pagamento por pacotes
encontra-se a falta de participacdo dos médicos na formacdo de protocolos e
consequentemente a falta de adeséo e dificuldade em negociar intercorréncias com a
operadora (ESCRIVAO Jr.; FIGUEIREDO, 2012).

3.4.2.2 Grupos de Diagnoésticos Relacionados - DRG (Diagnostic Related Groups)

Para Andreazzi (2003), no sistema de DRG é estabelecido um preco fixo por
procedimento, ou diagndstico, baseado em valores médios, sendo que o incentivo
para o hospital € manter o seu custo de tratamento abaixo do preco estabelecido,
aumentando sua eficiéncia. A problematica deste sistema esta no subtratamento e no
estimulo a mudancas de técnicas que desviam 0S casos graves para tratamentos
ambulatoriais ou domiciliares, promovendo o aumento das taxas de mortalidade.

Consiste assim em um sistema de classificagcdo de pacientes internados em

hospitais que atendem casos agudos e que nao ultrapassam 30 dias de internacao.
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Este método classifica pacientes semelhantes em suas caracteristicas clinicas e no

consumo de recursos, permitindo uma andlise de produtividade (ABICALAFFE, 2015).

3.4.2.3 Pagamentos Baseados em Episodios

Este modelo tem sido visto como uma forma potencial de transferir o risco
financeiro gerenciavel para os provedores atraves de uma taxa Unica global. Este
modelo estd em franco crescimento nos Estados Unidos. Semelhante ao DRG, o
pagamento baseado em episédios é geralmente utilizado em cirurgias nas quais 0s
recursos sao destinados aquele evento, ou seja, ao trabalho integral realizado no
procedimento cirdrgico (ABICALAFFE, 2015). O ponto fraco desta forma de
remuneracao € também o subtratamento, sendo que o prestador, assumindo o risco
financeiro, pode auferir os resultados de tratamentos mais eficientes. Este método
exige estratégias e adocio de indicadores para monitorar a assisténcia (ESCRIVAO
Jr.; FIGUEIREDO, 2012).

3.4.2.4 Pagamento por Performance (P4P)

O P4P foi lancado no cenério internacional no final dos anos 90 com o objetivo
de reavaliar os sistemas de saude suplementar e publico. Tem como principio ajustar
o0 montante de recursos a ser alocado segundo o desempenho, o qual € mensurado
nos seguintes aspectos: padrbes clinicos relacionados ao cuidado; padrdes
organizacionais referentes ao registro de informacdes; comunicagdo com o0s pacientes,
educacédo e treinamentos; gestdo de medicamentos e gestéo clinica; experiéncia do
paciente; servicos adicionais (acompanhamento da saude infantil, servicos de pré-
natal, entre outros) e cuidados holisticos baseado no desempenho no dominio clinico
(UGA, 2012). Abicalaffe (2015) classificou tais aspectos em indicadores e dominios
(Quadro 1):
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Quadro 1 - Dominios e indicadores do modelo de Pagamento por Performance

DOMINIOS INDICADORES DE AVALIACAO

Estrutura Recursos humanos, tecnologia e registros eletrénicos.

Indicadores de processos, indicadores de custos e

Eficiéncia técnica -
protocolos clinicos.

Indicadores de resultados, indicadores de praticas clinicas

Efetividade do cuidado - :
e medicina preventiva.

Satisfacéo do cliente Percepcéao do cliente quanto ao atendimento.

Abicalaffe (2015) relatou que no dominio de Estrutura estdo contemplados os
indicadores relacionados aos recursos humanos, como a formacgéo profissional, a
participacdo de eventos, os treinamentos técnicos e as publicacbes. O dominio
eficiéncia técnica esté relacionado aos processos, como a utilizacdo de protocolos
clinicos e guidelines (diretrizes ou parametros). No que se refere ao dominio de
efetividade do cuidado, estdo relacionados os indicadores de resultados e desfechos
intermediarios, como os indicadores de mortalidade, infeccédo hospitalar, permanéncia
no hospital, reinternacdes, controle de pressédo arterial, entre outros. J& no dominio
satisfacdo é considerada a percepc¢ao do cliente pelo atendimento disponibilizado.

O Pagamento por Performance surgiu em 2002, na Inglaterra, como um projeto
baseado em um sistema de remuneracdo com bonificacdo por alcance de metas.
Brotou como alternativa efetiva de melhoria da qualidade da assisténcia com reducgéo
de erros médicos e uso intensivo de protocolos assistenciais (ESCRIVAO Jr.;
KOJAMA, 2007). Na Inglaterra o P4P funciona como programa de recompensa anual
e voluntaria aos médicos generalistas. Neste pais o sistema baseia-se em
pagamentos de bdnus por cumprimento de metas estabelecidas a partir de critérios
padronizados (ESCRIVAO Jr.; KOJAMA, 2007).

O Pagamento por Performance possui trés caracteristicas basicas, sendo elas:
conjunto de objetivos de qualidade, critérios precisos para definir tais objetivos e
incentivos monetarios, cujo montante total depende dos objetivos a serem alcangados
por cada prestador de cuidado a saude (NORMAN; RUSSEL; MACHAUGHTON,
2014).

O conjunto de objetivos de qualidade também é preocupacdo da OMS. Esta
tem assumido uma posicdo de lideranga em desenvolver diferentes abordagens nos
sistemas de saude. A qualidade clinica, a auditoria médica, a crenga profissional, a

medicina baseada em evidéncias e 0s guidelines representam um conjunto de
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ferramentas cujo objetivo é avaliar o desempenho e estimular mudancas nas praticas
adotadas. Por isso € tdo importante desenvolver um sistema de indicadores como o
P4P, que valorize todas as dimensdes do processo de producédo da saude, desde a
eficacia clinica, a capacidade organizacional, a relacdo com o paciente, até o trabalho
interdisciplinar, entre outros (SERAPIONI, 2009).

O P4P vem com a prerrogativa de melhorar a qualidade dos servicos. A ideia
de qualidade comecou a ser desenvolvida na década de 1960, por Avedis Donabedian,
qgue mencionou que fazer juizo de valor reflete os objetivos correntes de um
determinado sistema de saude e de toda sociedade da qual faz parte (NORMAN,
2012). Neste mesmo contexto, Donabedian (1978) sistematizou um conjunto de
variaveis para avaliar qualidade, definindo trés dominios, sendo eles a estrutura, o
processo e os resultados que sao traduzidos pelo P4P. A avaliacdo de estrutura
envolve condi¢Bes do ambiente e equipamentos. A avaliacdo do processo refere-se a
qualificacdo profissional, a organizacéo e a coordenacao do trabalho em equipe. E os
resultados sdo avaliados baseados na mudanca do estado de saude relacionado ao
processo de cuidado.

A qualidade atribuida aos servicos em saude esta em constante discussao.
Savassi (2012) abordou que com o processo de globalizacdo, a qualidade em saude
foi o agente de mudanca coorporativa mais importante do novo milénio e consistiu na
demanda gerencial mais importante a ser enfrentada pelas instituicoes.

De acordo com Baumann e Dellert (2006) o P4P est4 baseado em avaliacfes
criticas do desempenho de um individuo, determinando assim sua remuneragéo. Os
incentivos financeiros gerados pelos servigcos de qualidade s&o disponibilizados por
meio de bonificacdo, que é distribuida aos prestadores de acordo com seus resultados.
Estes incentivos atingem de 25 a 40% do ganho médio do profissional. Este modelo
também promove incentivos ndo financeiros, como por exemplo, o reconhecimento
publico, a composicao de uma rede de prestadores preferenciais com direcionamento
de pacientes, o desenvolvimento de uma estrutura de consultério dentro de um
hospital, e a antecipacéo de recebiveis e prémios (ABICALAFFE, 2015).

Segundo Escrivao Jr. et al., (2012), as principais vantagens deste modelo sao
o alinhamento de interesses da operadora e do prestador, o incentivo a qualidade, e
ndo a quantidade de servicos, e 0 uso eficiente dos recursos com foco na atengéo

prestada.
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Ha evidéncias na literatura cientifica de que o Pagamento por Performance tem
tido sucesso. Além de indicadores de seguranca de partilha entre instituicées, ele tem
estabelecido e reconhecido niveis de qualidade e seguranca em hospitais, os quais
sdo recompensados com remuneracao diferenciada quando conseguem atingir metas
previamente estabelecidas (CAPUCHO; CASSIANI, 2013). Werner et al., (2010)
mostrou um estudo realizado nos Estados Unidos no qual 260 hospitais que tinham
implementacdo do Pagamento por Performance foram comparados com outros 780
hospitais que néo tinham instituido tal modelo. Mais da metade dos hospitais que
haviam implementado o modelo alcangcaram um alto indice de desempenho em
comparacao aos demais hospitais. Estes achados sugerem que a remuneragao por
desempenho poderia ter o maior efeito sobre a qualidade dos cuidados de saude.

Schatz (2008) realizou revisGes sistematicas em artigos de 2006 e 2007,
quando identificaram, em estudos de eficacia, que o P4P tem potencial de beneficiar
todos os participantes do sistema de salde. Contudo, estratégias alternativas para um
aproveitamento mais concreto do modelo poderiam ser empregadas, tais como:
processos de certificacdo, programas de educacéo, auxilio para a tomada de decis6es
e relatérios publicos de resultados de medicédo de qualidade.

Ainda nos Estados Unidos, o P4P ja estava presente desde 2000 no Medicare
(Plano de Saude Universal para pessoas com mais de 65 anos), possuindo, porém,
grandes limitacdes. Em 2010, entretanto, houve grande incentivo quando surgiu o
Plano Obama Saude (Obamacare, ou Patient Protection and Affordable Care Act), que
passou a adotar o sistema de pagamento com resultados, reduzindo o peso
relacionado aos DRGs e aumentando o peso do resultado na melhoria da saude do
paciente (MEDICI; ABICALAFFE; TAVARES, 2015).

Em estudos norte-americanos, Novelo et al., (2011) relataram que no P4P os
prestadores de servicos de saude sdo recompensados de maneira diferenciada por
cumprir metas pré-estabelecidas. Desincentivos tais como a reducdo do pagamento
para casos em que houve erro médico também tém sido propostos, sendo uma forma
de responsabilizar o prestador de saude pela falta de qualidade.

Campbell et al. (2009) realizaram um estudo no Reino Unido no qual foram
avaliados 2 anos antes e 2 anos depois da implementacdo do sistema. Concluiram
gue os indicadores de qualidade haviam melhorado ao analisar os agravos com a

asma, diabetes e cardiopatias isquémicas. Entretanto, os autores levantaram a
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hip6tese de que apds um determinado periodo de tempo torna-se dificil manter o
crescimento de resultados e que o P4P n&o estimula a continuidade das melhorias.

Um estudo realizado no Reino Unido avaliou 8 anos de Projeto do Pagamento
por Performance no Programa Saude da Familia, chegando a conclusdo de que o P4P
€ uma das grandes evolugbes nos cuidados primarios de saude. Contudo, as
discrepancias ainda persistem, sendo necessarias hovas pesquisas para se avaliar a
eficacia deste modelo de pagamento (HARRIS, 2012).

Em uma revisdo sistematica de 69 estudos, Mendelson et al. (2017)
encontraram evidéncias de resultados positivos no Reino Unido, onde os incentivos
eram maiores comparados aos Estados Unidos. Em relac&o a configuracéo hospitalar,
os efeitos do P4P foram neutros sobre os resultados de saude, porém positivos na
reducdo de readmissbes hospitalares. Desde 1990 o Sistema Nacional de Saude
(SNS) Britanico tem adotado o que designam como Performance Measurement and
Management (PMN). A cultura do PMN, ou Pagamento por Resultados, esta hoje
enraizada e tem auxiliado no controle da qualidade de servicos prestados e no
cumprimento de regras contratuais estabelecidas entre o poder publico e os
prestadores de saude. Desta forma, o PMN tem sido definido como um conjunto de
processos destinados a auxiliar na organizacéo, execucao e monitoramento do plano
estratégico através da analise, planejamento, controle e recompensa aos prestadores
gue atingem niveis de qualidade. Considerado um método inovador e abrangente, o
Pagamento por Resultados € uma ferramenta de apoio do planejamento estratégico e
de controle (SOUSA, et al., 2017).

Em Portugal constatou-se que a metodologia por incentivo altera a prética
clinica, verificando-se, em geral, uma resposta positiva por parte dos profissionais,
constituindo o elemento central para a melhoria da produtividade (TOMAS; MOREIRA,
2010).

Entretanto, apesar dos aspectos interessantes de avaliacdo para a
remuneracdo de prestadores baseados na qualidade de assisténcia, ainda s&o
escassos 0s estudos no Brasil que demonstrem resultados verdadeiramente
conclusivos sobre a eficacia da implementacdo deste modelo.

O marco inicial da implantagdo do modelo P4P no Brasil ocorreu em uma
cooperativa de saude privada de Belo Horizonte. ApGs avaliacdo, este programa
apresentou resultados positivos, observando-se uma queda no custo total dos
internamentos, que foram reduzidos de U$90 para U$75mil (ABICALAFFE, 2015).



32

Outro estudo realizado em uma operadora de saude também em Minas Gerais buscou
avaliar o Pagamento por Performance na visdo do médico. A andlise ocorreu no
programa de gerenciamento de doencas cardiovasculares. Os médicos julgaram que
utilizar os indicadores para avaliar o cuidado dispensado aos clientes pareceu
estimular positivamente a satisfacdo profissional e a qualidade dos servi¢os prestados
(GOMES; CHERCHIGLIA; CARVALHO, 2012).

Dentre os trabalhos de maior destague, pode-se apresentar o0 estudo de
Abicalaffe (2015), que demonstrou que a implantacdo do modelo em uma empresa de
medicina de grupo no estado do Parana gerou resultados positivos apds um ano de
implementacdo, sendo estes: reducdo de 34,5% do custo médio gerado pelas
consultas, diminuicdo de 50% de exames, e reducdo de 10% nos indices de
internacao.

Outra experiéncia positiva foi na cidade do Rio de Janeiro, aonde o P4P foi
implantado também na rede publica, porém para avaliar os contratos de gestao nos
quais os profissionais sdo avaliados a partir de indicadores de processos e resultados.
Os indicadores sao revisados anualmente e para que haja a renovacao dos contratos
entre a Secretaria Municipal de Saude e os profissionais de salde € necessario atingir
o desempenho proposto pelos indicadores. Diante das experiéncias apresentadas o
P4P parece ter algum efeito positivo no que concerne a avaliacdo e ao incentivo de
equipes (POLI NETO, et al., 2016).

Contudo, apesar de algumas evidéncias dos aspectos positivos do P4P no
Brasil, Rosenthal et al. (2005) apresentaram avaliacbes dos processos de
implementacédo destes programas e relataram a necessidade de mais estudos, bem
como de ajustes. Em uma revisdo sistematica, Barreto (2014) mostrou diversas
lacunas nas evidéncias sobre a efetividade do modelo, lembrando que no Brasil ha
ainda poucos estudos sobre ele.

Existem dificuldades de implantacdo do modelo P4P no Brasil, sendo
necessario transpor varias barreiras e inimeros desafios no ambito cultural, legal,
ético, de gestao e operacional. A seguir discorre-se sobre alguns desafios citados por
Abicalaffe (2015):

e desafios culturais: traduzem-se mais fortemente na classe médica, uma vez
que os mesmos ndo aceitam ser avaliados. E dificil engajar o médico na
questdo da qualidade de atendimento, seja pelo pouco entendimento dos

conceitos, ou pelo receio da perda de autonomia médica;
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fatores trabalhistas legais: quando os médicos sédo assalariados, o pagamento
de incentivo pode ser incorporado ao salario e aumentar os tributos. Quando
0S mesmos ndo sado assalariados, podem interpretar que exista um vinculo
empregaticio. Ainda para as cooperativas, 0 problema € remunerar seus
cooperados de formas variadas, pois os médicos sdo diferentes na sua
esséncia, 0 que vai ao contrario da logica do cooperativismo;

desafios éticos: conforme o artigo 62 do Cédigo de Conduta Etica, “E vedado
ao medico subordinar os honorarios médicos ao resultado do tratamento e ou
da cura”. O modelo P4P toma cuidado para n&o desrespeitar esta lei, sendo
que o0 mesmo ir4 levar em conta o ganho adicional com base na melhoria dos
indicadores. Na visao de Melo e Sousa (2011) o modelo apresenta o risco de
gue o trabalho clinico seja o centro do cumprimento de uma meta e que 0s
pacientes discrepantes sejam afastados. Desta forma, o modelo poderia
centrar-se no cumprimento de indicadores e n&o nas necessidades do
paciente;

gestdo: o grande desafio € centrado nos gestores. Para o modelo ter sucesso
€ necessario que os gestores entendam que avaliar a performance e pagar por
ela é a mesma coisa, e que para tanto é necessario medi-la da mesma forma.
Além disso, quando se inicia a avaliacdo dos médicos e prestadores, o
envolvimento e 0 comprometimento da equipe e da gestdo sdo enormes, e nem
todas as instituicbes estdo preparadas ou conseguem manter a autonomia
destas equipes. Para Medici, Abicalaffe e Tavares (2015), o que é ainda mais
dificil € a criacdo de modelos “caseiros” de avaliagcdo de desempenho sem
critérios baseados em evidéncias. A exemplo disso temos as consultas
bonificadas que até os dias de hoje sdo confundidas com o P4P. Nestas o
médico poderia ganhar mais se pedisse menos exames, ou Se 0 custo médio
fosse menor do que os padrdes estatisticos definidos pela cooperativa. A ANS
lancou agBes que impdem sansfes as cooperativas com esse tipo de pratica;
desafios de questdes operacionais: correspondem ao desafio para
operacionalizar qualquer programa de avaliagéo. Boa parte dos sistemas tem
foco no faturamento e ndo na gestéo clinica, sendo que as informacdes tém
baixa qualidade com erros primarios de cadastro, gerando indicadores

guestionaveis e analises com vieses.
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Sendo assim, essa revisdo mostra o estado da arte do pagamento por
performance no Brasil e no mundo, sendo ainda necesséria a realizagdo de mais

estudos sobre o tema, principalmente no nosso pais.
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Avaliacdo da remuneracdo médica com implementacdo do P4P em uma
cooperativa de saude no sul do Brasil.

Fabiana Talevi Pastro, Enf.; Cesar Abicalaffe, MSc.; Ana Tereza Bittencourt
Guimaraes, Phd.?

RESUMO: pela complexidade da salde vivenciada no cenario mundial faz-se
necessaria a implantacdo de novos modelos de remuneracdo meédica atrelados a
qualidade de prestacdo de servicos. O Pagamento por Performance (P4P) € um
modelo de remuneracdo médica que tem por objetivo recompensar os prestadores
pela adequacdo de atendimento. Este estudo comparou a remuneragdo médica
realizada pelos modelos de pagamento Fee for Service e Pagamento por Performance
(P4P) em uma cooperativa de saude do sul do Brasil. Esta pesquisa possui enfoque
guantitativo e retrospectivo, sendo utilizadas informacdes dos anos de 2015 e 2016.
Foram coletadas variaveis de caracterizacdo das atividades de 10 especialidades
meédicas (indicadores), bem como o custo efetivado para as mesmas. Foi realizado e
calculado o indice de performance para cada especialidade escolhida, utilizando-se
os indicadores dos dominios de efetividade e eficiéncia do modelo P4P. A partir da
obtencao deste indice foi calculado o custo hipotético a ser pago aos prestadores de
cada especialidade, o qual foi comparado ao custo real efetivado aos mesmos. Neste
estudo verificamos uma economia dos custos em aproximadamente 6% no ano de
2015, e 9% em 2016 com a utilizacdo do modelo P4P.

Palavras-chave: P4P. Desempenho. Remunerag¢do médica. Qualidade de servi¢cos
meédicos.



Evaluation of the medical remuneration with P4P implementation in a health
cooperative in the south of Brazil.

Fabiana Talevi Pastro, Enf.; Cesar Abicalaffe, MSc.; Ana Tereza Bittencourt
Guimaréaes, Phd.1

ABSTRACT: due to the complexity of health experienced in the world scenario, it is
necessary to implement new models of medical remuneration linked to the quality of
service provision. The Performance Payment (P4P) is a medical pay model that aims
to reward providers for the adequacy of care. This study compared the medical
remuneration performed by the Fee for Service and Performance Payment (P4P)
payment models in a health cooperative in the south of Parana. This research has a
quantitative and retrospective approach, using information from the years 2015 and
2016. Characterization variables of the activities of 10 medical specialties (indicators)
were collected, as well as the cost effective for them. The performance index for each
specialty chosen was calculated using the indicators of the effectiveness and efficiency
domains of the P4P model. From this index was obtained the hypothetical cost to be
paid to the suppliers of each specialty, which was compared to the actual cost effected
to them. In this study, we verified a cost savings of approximately 6% in 2015, and 9%
in 2016 using the P4P model.

Keywords: P4P. Performance. Medical remuneration. Quality of medical services.



Introducéo

A remuneracdo médica € um tema de grande relevancia na area da saude,
principalmente nos tempos atuais de crise, quando modelos preconizam a
superproducédo de servicos sem valorizar a qualidade?, impedindo a sustentabilidade
do setor da saude.

Neste contexto, 0 modelo de Pagamento por Performance (P4P) carrega esta
prerrogativa de qualidade utilizando métodos de avaliacdo com uso de indicadores
para medir e posteriormente recompensar 0s profissionais de saude pelo seu
desempenho?.

Este estudo pretende demonstrar que o modelo P4P pode promover a
diminuicdo de custos quando comparado a modelos atuais de remuneracdo medica,
como o Fee for Service (FFS), por exemplo.

O objetivo deste trabalho foi avaliar hipoteticamente a viabilidade de
implantacdo do P4P frente aos custos de uma cooperativa de trabalho do sul do Brasil
nos anos de 2015 e 2016, analisando a performance de 10 especialidades médicas.
A andlise ocorreu através de custos hipotéticos obtidos com o indice de Performance
(IP) e com os custos reais da cooperativa estudada.

O presente estudo, contudo, abre ainda uma discusséo sobre novas formas de
remuneracao médica e a importancia desta abordagem para os servigcos de saude.

Material e Métodos

O local de estudo ocorreu em uma cooperativa de saude na regido sul do
estado do Parand, que atua desde 30 de janeiro de 1989 com uma rede credenciada
de 16 hospitais, 28 laboratérios, 114 clinicas, 235 colaboradores e 534 meédicos
cooperados em 2015 e 549 em 2016. Em 2015 possuia 85.993 beneficiarios e em
2016, 88.993, sendo considerada uma operadora de saude de médio porte (20 a 100
mil beneficiarios de acordo com a ANS).

No presente estudo foram analisados os médicos cooperados de 10
especialidades, sendo estas a Cancerologia, a Cardiologia, a Cirurgia Geral, a
Dermatologia, a Gastroenterologia, a Neurologia, a Oftalmologia, a Ortopedia e
Traumatologia, a Pediatria e a Urologia.

Procedimentos de coleta de dados

A disponibilizacdo da producédo das acdes em saude esta armazenada nos
sistemas integrados de informatizagc&o da cooperativa do sul do Brasil, a qual permitiu
consultas e viabilizou o desenvolvimento e a apresentacdo deste estudo ao longo dos
24 meses dos anos de 2015 e 2016.

Os dados foram coletados e transferidos para planilhas do programa Microsoft
Excel® contendo todas as informagdes relativas as variaveis (indicadores) (ANEXO
A). Estas variaveis sdo provenientes da metodologia de obtencdo de padrdo de
comparacao, ou bandas ideais, que seguem um rigor estatistico, sendo baseadas em
evidéncias cientificas.

Em seguida foi realizada a extracdo dos dados e a conversdo destes para
arquivos de texto com extenséo *txt, sendo entdo encaminhados para a empresa 2iM
- Inteligéncia Médica, para a extracdo dos Indices de Performance.



E importante ressaltar que a extracdo do indice de Performance ocorreu de
acordo com comparacdes, ou benchmarks, para compor o que chamamos de bandas
ideais para cada indicador, ou seja, um padrdo ideal de comportamento. Estes
padroes séo representados pelos coeficientes-padréo definidos para cada indicador
(eficiéncia e efetividade). A forma para se atingir o indice de Performance foi baseada
em referéncias internas obtidas através dos dados coletados da cooperativa.

A metodologia utilizada pela empresa 2iM foi 0 modelo Gestéo da Performance
em Saude (GPS), que utiliza quatro dominios: estrutura, eficiéncia, efetividade, e
satisfacdo ou experiéncia do cliente. Neste estudo serdo abordados somente os
dominios de efetividade e eficiéncia, sendo que dentro destes dominios existem
indicadores. Assim, um indicador podera ser utilizado para diversas especialidades,
no entanto, os respectivos pesos, ou benchmarks, sdo diferentes para cada
especialidade.

A escolha dos indicadores é a etapa mais importante da implantacdo de um
modelo de avaliacdo de desempenho. Neste estudo foi utilizado como referéncia os
indicadores propostos pelo modelo GPS.2iM. Cada indicador deve ser avaliado em
termos de sua relevancia, solidez cientifica e viabilidade. Para essa classificacdo de
indicadores (variaveis), foi utilizado por Abicalaffe a ferramenta de indicadores
tomando como referencial te6rico o material HEDIS, que é uma ferramenta usada por
mais de 90% dos planos de saude americanos para mensurar as dimensfes
essenciais do cuidado e do servico de salde?.

Cada indicador selecionado é agrupado dentro dos dominios, sendo que a
soma destes dominios deve ser igual a 100, e a soma dos indicadores dentro do
respectivo dominio deve ser correspondente a ponderacdo desse dominio?. No
quadro a seguir estdo citados os indicadores utilizados de acordo com as
especialidades estudadas (quadro 1).



Quadro 1. Indicadores do dominio de eficiéncia de acordo com a especialidade médica
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Cancerologia Cardiologia Cirurgiageral Dermatologia Gasflrg;r;tero Neurologia  Oftalmologia Ortopedia Pediatria Urologia
obltos_de pam_entes acompanhados com 3 X X X X X X X X X X
ou mais atendimentos em 12 meses
pacientes acompanhados e internados em
UTI com > 3 atendimentos em 12 meses X X X X X X X X X X
cpnsultas na mesma especialidade em 20 X X X X X X X X X X
dias
cpnsultas em outras especialidades em 20 X X X X X X X X X X
dias
reconsultas em 40 dias X X X X X X X X X -
quantidade de internagées por consulta - X - - X X - X X X
média de diarias/ procedimento especifico - - X - - - - X - -
média de diarias por internacéo X X X - X X - X X X
taxa de internacdes de longa permanéncia - X - - - - - - -




Quadro 1. Indicadores do dominio de efetividade de acordo com a especialidade médica
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Cancerologia Cardiologia Clgrg:glla Dermatologia Gastrc;eizgterolo Neurologia Oftalmologia Ortopedia Pediatria Urologia
- média de média de .- .- média de média de
média de custo por média de custo média de custo - . =
. ~ custo por custo por - > - = custo por custo por  média de custo por internagdo
internacé@o . e . = por internagdo  por internagéo ’ = - e
internacdo internacédo internacéo internacédo
custo da custo da custo da custo da custo da custo da custo da
custo da consulta por custo da consulta por -
USUATO consulta por  consulta USUATO consulta por consulta por consulta por consulta por consulta custo da consulta por usuario
usuario por usuario usuario usuario usuario usuario por usuario
.- . custo de
custo médio da terapia .

g . autogerados procedimentos autogerados e  autogerados e autogerados e  autogerados . )
(quimioterapia e fi bulatoriai fi fi fi fi Célculo autogerados e afins
radioterapia) por e afins por ambulatoriais afins por afins por afins por e afins por por consulta

. consulta agrupados por consulta consulta consulta consulta
paciente
consulta
P4P - P4P - P4p-
PAP - ECG endoscopla_e eletroencefalog tonometria por P4P - TC por consulta 40 dias
por usuério colonoscopia rama por USUATO usuério
por usuario usuario
P4P - teste PAP - P4p -
d P4P - TC por  tomografia de - . L -
e esforgco L N fisioterapia P4P - litotripsia por usuério
Or Usuario usuario coerencla por usuério
P optica
P4P - P4p - P4P - terapia
patologia ressonancia imunolé iEa P4P - RM por P4P - PSA em homens acima
clinica por magnética por . 9 usuario de 40 anos
. o intravenosa
Usuério usudrio
P4P - P4P -
eletroneuromio  mapeamento PaP - -
. . artroscopia P4P - USG por usuério
grafia por de retina por or USUArio
usuario usuario P
Pap- P4P - USG . .
polissonografia or USUATio P4P - tomografia por usuario
por usuario p
P4P -
eletroneiromio . . -
arafia por P4P - cistoscopia por usuério
usudrio

P4P - RM por usuério

P4P - média de diarias por
procedimento especifico:
ressecgdo de tumor de préstata
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Analise de dados

Com base nos dados obtidos de cada indicador especifico de cada
especialidade foram realizados os calculos dos respectivos dominios de Efetividade e
Eficiéncia, calculando-se os indices de Performance (IP) seguindo a metodologia
proposta por Abicalaffe? (Eg. 1):

Eq. 1) IP:
VALOR DO RESULTADO FINANCEIRO
(INDICADOR 1 x PESO 1) + --- (INDICADOR n * PESO n)

Em seguida, a partir dos valores dos indices de Performance, foram definidos
0s custos hipotéticos a serem fornecidos de cada especialidade caso o modelo de
P4P fosse implantado, como demonstra a equagao abaixo (Eq. 2):

Eq. 2)
CUSTO HIPOTETICO = CUSTO REAL * INDICE DE PERFORMANCE(%)

Os indices de performance foram dispostos por més e por especialidade, sendo
0s custos organizados na sequéncia também por més e por especialidade. Foram
entdo definidos os custos hipotéticos de cada especialidade a partir do IP, sendo
comparados estes custos hipotéticos com 0s custos reais.

Os dados referentes aos custos hipotéticos dos anos de 2015 e 2016 foram
comparados entre as especialidades com 0s respectivos custos reais por meio da
Andlise da Variancia Para Medidas Repetidas apés avaliacdo dos pressupostos de
normalidade (Teste de Shapiro-Wilk) e homocedasticidade (Teste de Levene). Os
resultados foram expressos em tabelas com as estatisticas descritivas (médias e
desvios-padréo), e as respectivas significancias estatisticas (p=0,05).

Vale ressaltar que as variaveis ou os dados foram coletados a partir do que o
médico ou especialidade solicitou. Para tanto, foi considerada principalmente a
especialidade que demandou ou solicitou determinada consulta, exame e internacao.

Resultados e Discusséo:
Caracterizacao Geral da Cooperativa

A cooperativa estudada é constituida por uma rede credenciada de médicos
cooperados, clinicas, hospitais e laboratorios credenciados. Em 2015 eram 534
meédicos cooperados e em 2016 eram 549.

Analisando os dados de 2015 observou-se um montante de 336977 procedimentos
em saude. Em 2016 foram observados 335090, havendo uma reducédo em relacdo ao
ano anterior de 1887 eventos. Em relac&o ao valor total apresentando, em 2105 foram
R$31.962.078,90 e em 2016 constatou-se R$35.455.427,00, havendo um aumento de
R$3.493.348,07. Mesmo havendo uma menor quantidade de eventos em relacdo a
2015, houve um aumento de custos em 2016.

Nos dois periodos avaliados, a maior parte dos eventos apresentados
concentrou-se no ambito ambulatorial, com consultas e exames (86%). O restante dos
eventos foi distribuido no ambito hospitalar e no uso de materiais e medicamentos
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(14%). Ja no tipo de atendimento, a maior quantidade concentrou-se em consultas
(2015: 54% e 2016: 55%), seguida por exames (2015: 23% e 2016: 21%), sendo o
restante completado pelas internagdes (tab 1).

Em relacdo as especialidades médicas estudadas, observamos uma maior
frequéncia de eventos na especialidade de Ortopedia e Traumatologia (27%), tanto
em 2015, como em 2016. Ja a especialidade de Pediatria apareceu na sequéncia,
com 19% em 2015, e 20% em 2016, seguida pela Oftalmologia com 16 % em 2015, e
15% em 2016 (tab 1).

Tabela 1. Caracterizacdo Geral da Cooperativa. Frequéncias absolutas (n) e
percentuais (%) nos anos de 2015 e 2016.

2015 2016
Variaveis Categorias n =336.977 n = 335.090
n % n %

Tipo

Procedimento AMB 288139 86% 286750 86%
HOS 25652 8% 24690 7%
MAT 15030 4% 14876 4%
MED 8156 2% 8774 3%

Atendimento CIR 20591 6% 23546 7%
CLlI 10084 3% 10848 3%
COM 181119 54% 183423 55%
EXA 76345 23% 68933 21%
NSA 48838 14% 48340 14%

Especialidade Cancerologia 14512 4% 15565 5%
Cardiologia 27441 8% 28331 8%
Cirurgia Geral 12057 4% 10714 3%
Dermatologia 28585 8% 30204 9%
Gastroenterologia 21543 6% 22099 7%
Neurologia 6303 2% 6177 2%
Oftalmologia 54883 16% 50322 15%
Ortopedia 91934 27% 89909 27%
Pediatria 65709 19% 67426 20%
Urologia 14010 4% 14343 4%
Especialidades R$

Total Pago estudadas R$ 31.962.078,93  35.455.427,00

AMB: ambulatorial; HOS: hospitalar; MAT: materiais; MED: medicamentos; CIR: cirargica;
CLI: clinica; CON: consultas; EXA: exames; NSA: ndo se aplica

Anéalise de consultas

Avaliando o custo médio das consultas e realizando uma compara¢do com o
indice de Performance extraido do sistema GPS, observou-se que todas as
especialidades estudadas apresentaram médias de custo efetivo superiores as
médias de custo estimadas pela aplicacdo do IP (p<0,0001).

Ao realizar a andlise entre as médias de todas as especialidades entre os
periodos de estudo foi verificada uma elevagcdo das médias no ano de 2016 quando
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comparadas a 2015 (p<0,05), sendo tal fato observado tanto para a avaliacdo do custo
efetivo, quanto para o custo estimado pelo IP.

Avaliando as especialidades, a Pediatria apresentou o maior custo efetivo e
hipotético com IP em 2015, enquanto a Neurologia apresentou o maior custo efetivo
e hipotético com IP em 2016 (tab. 2 e fig. 1).

Tabela 2. Avaliacao de consultas. Média e Desvio-padrao (DP) de custo efetivado e
custo hipotético calculado com Indice de Performance (IP) em 10 especialidades
médicas nos anos de 2015 e 2016.

Custo Efetivado Custo Hipotético com IP

Especialidade Ano Média DP Média DP p
Cancerologia 2015 84,09 3,15 79,66 2,04 <0,0001
2016 91,42 3,32 83,74 3,18 <0,0001
Cardiologia 2015 94,50 2,61 87,33 2,16 <0,0001
2016 99,74 2,19 90,43 1,73 <0,0001
Cir. Geral 2015 85,13 3,20 81,02 2,64 <0,0001
2016 91,92 2,99 87,53 2,99 <0,0001
Dermatologia 2015 84,77 3,06 79,59 1,41 <0,0001
2016 91,59 3,11 81,99 2,79 <0,0001
Gastroenterologia 2015 85,00 3,13 78,71 1,80 <0,0001
2016 91,83 2,98 82,63 2,26 <0,0001
Neurologia 2015 104,56 5,70 97,44 3,70 <0,0001
2016 11258 1,73 101,70 2,00 <0,0001
Pediatria 2015 106,10 3,56 97,46 2,28 <0,0001
2016 111,49 1,47 99,77 1,41 <0,0001
Oftalmologia 2015 84,55 2,90 79,68 1,96 <0,0001
2016 9150 3,21 83,94 2,41 <0,0001
Ortopedia 2015 84,87 3,08 79,81 1,83 <0,0001
2016 91,33 3,21 81,32 2,10 <0,0001
Urologia 2015 84,99 3,14 80,02 2,22 <0,0001
2016 91,64 2,98 84,23 2,43 <0,0001
Média Geral 2015 89,86° 8,94 84,07° 7,43 <0,0001
2016 96,512 8,60 87,734 7,39 <0,0001

Observacéo: letras diferentes sobrescritas indicam diferencas estatisticas entre os anos em analise. p:
valor de p da Analise da Variancia para Medidas Repetidas.
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Figura 1. Médias e Intervalos de Confianca (IC95%) de recurso pago por guia de
consulta nos anos de 2015 e 2016, para 10 especialidades da cooperativa estudada.
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Avaliacao de internamento

Na andlise dos internamentos nos periodos de 2015 e 2106, todas as
especialidades, exceto a gastroenterologia, apresentaram as médias de custo
efetivado mais elevadas em 2016 quando comparadas a 2015. Ao avaliar as médias
de todas as especialidades, verificou-se uma elevacéo significativa do custo efetivado
em 2016 quando comparado a 2015 (p<0,05).

O mesmo se repetiu quando comparamos 0s custos hipotéticos aplicados ao
IP, observando-se as médias mais elevadas em 2016, quando comparadas a 2015.
Os custos médios hipotéticos permaneceram similares entre os dois anos (p>0,05),
indicando uma melhor padronizacéo dos valores mesmo com a variacdo temporal.

Avaliando a especialidade com maior custo médio, observamos que a Urologia
e a Cancerologia aparecem com custos mais elevados quando comparadas as demais.
A Urologia apresentou um custo médio das internacfes de R$443,97 em 2015, e a
Cancerologia, de R$385,05. Em 2016 este cendrio se reverteu, sendo que a
Cancerologia elevou o seu custo médio efetivado para R$461,03 e a Urologia para
R$ 436,87 (tab. 3 e fig. 2).
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Tabela 3. Avaliacdo de internacoes. Média e Desvio-padrao (DP) de custo efetivado e
custo hipotético calculado com Indice de Performance (IP) em 10 especialidades
médicas, nos anos de 2015 e 2016.

Custo Efetivado Custo Hipotético com P4P

Especialidade Ano  Média DP Média DP p
Cancerologia 2015 385,05 53,16 364,75 49,57 <0,0001
2016 461,03 106,01 422,41 97,70 <0,0001
Cardiologia 2015 271,98 45,84 251,14 40,89 <0,0001
2016 326,58 51,16 296,00 45,73 <0,0001
Cirurgia Geral 2015 349,67 64,52 332,82 60,91 <0,0001
2016 374,47 41,13 356,64 40,25 <0,0001
Gastroenterologia 2015 322,75 56,95 299,07 53,15 <0,0001
2016 288,08 53,08 258,94 45,68 <0,0001
Neurologia 2015 210,30 69,51 195,78 62,84 <0,0001
2016 240,06 62,99 216,64 56,24 <0,0001
Pediatria 2015 231,09 27,75 212,07 23,12 <0,0001
2016 240,92 25,15 215,61 22,72 <0,0001
Oftalmologia 2015 304,10 91,73 286,15 85,44 <0,0001
2016 314,54 33,82 288,65 31,35 <0,0001
Ortopedia 2015 159,93 27,13 150,48 26,31 <0,0001
2016 190,44 22,82 169,54 19,73 <0,0001
Urologia 2015 443,97 63,41 418,49 62,73 <0,0001
2016 436,84 65,21 401,30 58,24 <0,0001
Média Geral 2015 297,65 101,92 278,972 96,87 <0,0001
2016 319,222 102,40 291,752 96,22 <0,0001

Observacéo: letras diferentes sobrescritas indicam diferencas estatisticas entre os anos em andlise. p:
valor de p da Analise da Variancia para Medidas Repetidas.

Figura 2. Médias e Intervalos de Confianca (IC 95%) de recurso pago por guia de
internamento nos anos de 2015 e 2016, para 10 especialidades da cooperativa

estudada.

550

F(8, 198)=3,1833, p=,00203

500
450
400
350
300
250
200

Média do recurso pago por
guia de intenamento (R$)

150
100

50

ologia

S o= o

cardiologia

cance

ologia
ologia

pediatria

= =

neu
oftalmologia
ortopedia

gastroente

2015

urologia
ologia

=

cance

=2 -

cardiologia

ologia
ologia

pediatria

= =

neu
oftalmologia

gastroente

2016

ortopedia

urologia

== Efetivado
- - Hipotético



57

Avaliagcdo dos exames

Em relacdo a avaliacdo dos exames, observamos que todas as especialidades,
exceto a Cancerologia, apresentaram médias mais elevadas em 2016 quando
comparadas a 2015. Ao avaliar as médias de todas as especialidades, verificou-se
uma elevacéo significativa do custo efetivado de exames em 2016, quando
comparado a 2015 (p<0,05).

Observamos o mesmo perfil quando comparamos 0s custos hipotéticos
aplicados ao Indice de Performance, ressaltando também a Cancerologia, que
apresentou uma reducdo em suas médias de custos hipotéticos. Ao realizarmos a
comparacao das médias de custo hipotético com IP para todas as especialidades,
verificou-se a similaridade dos valores entre os dois periodos, sendo, portanto, um
indicativo da manutencdo temporal dos custos com a aplicacdo do Programa de
Pagamento Por Performance.

Ao comparar-se os valores de custo efetivado com os de custo hipotéticos,
houve diferencas estatisticas significativas (p<0,05) em praticamente todas as
avaliacdes, com excec¢do da Cardiologia e Ortopedia no ano de 2015 (p>0,05).

Em 2015, a especialidade de Cancerologia apresentou a média de custo
efetivado muito acima das demais, com R$ 205,55, seguida pela Neurologia, com
R$ 123,91 e pela Oftalmologia, com R$ 119,20. A especialidade de Ortopedia
apresentou médias de custo efetivado mais baixas quando comparadas as demais
especialidades, sendo isto decorrente de uma maior quantidade de solicitacdo de
exames (27%), bem como de uma menor complexidade tecnolégica destes, quando
comparada a outras especialidades (tab. 4 e fig. 3).
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Tabela 4. Avaliacao de exames. Média e Desvio-padrao (DP) de custo efetivado e
custo hipotético calculado com Indice de Performance (IP) em 10 especialidades
médicas, nos anos de 2015 e 2016.

Exames E?eljt?\jgd Custo Hipotético com
o P4P
Especialidade Ano Média DP Média DP p
Cancerologia 2015 205,55 39,75 195,09 39,13 <0,0001
2016 166,60 41,95 152,78 39,20 <0,0001
Cardiologia 2015 36,05 2,94 33,31 2,56 0,051
2016 50,45 17,89 45,70 15,98 0,0008
Cirurgia Geral 2015 107,99 10,51 102,76 9,59 0,0002
2016 128,29 17,32 122,16 16,62 <0,0001
Dermatologia 2015 77,92 11,20 72,88 7,71  0,0004
2016 80,42 3,46 71,99 3,17 <0,0001
Gastro 2015 104,54 4,83 96,82 3,94 <0,0001
2016 114,44 6,70 102,92 4,61 <0,0001
Neurologia 2015 12391 75,441 116,20 71,49 <0,0001
2016 22462 1922 202,73 173,7 <0,0001
Pediatria 2015 35,13 2,98 32,29 2,92 0,044
2016 39,89 2,21 35,70 1,96 0,003
Oftalmologia 2015 119,20 23,94 112,15 21,39 <0,0001
2016 14535 36,21 133,15 31,80 <0,0001
Ortopedia 2015 26,34 2,06 24,76 1,74 0,261
2016 32,04 3,30 28,52 2,72 0,012
Urologia 2015 66,23 15,46 62,40 14,64 0,007
2016 91,17 19,58 83,77 17,84 <0,0001
Média Geral 2015 90,00° 58,51 84,602 55,59 <0,0001
2016 107,332 84,80 97,942 77,10 <0,0001

Observacéo: letras diferentes sobrescritas indicam diferencas estatisticas entre os
anos em analise. p: valor de p da Analise da Variancia para Medidas Repetidas.
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Figura 3. Médias e Intervalos de Confianca (IC 95%) de recurso pago por guia de
exame nos anos de 2015 e 2016, para 10 especialidades da cooperativa estudada.
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Em sintese, foi possivel verificar que caso o modelo P4P fosse implantado e
executado, haveria uma reducdo de custos de 6% em 2015 e de 9% em 2016,
considerando-se apenas as 10 especialidades estudadas e atribuidos ao conjunto de
consultas, internacdes e exames.

Ao avaliarmos os indices de performance das especialidades com o ideal, ou
seja, com 100% de adequabilidade, notamos que em 2015 houve uma melhor atuacéo
das especialidades avaliadas quando comparadas a 2016, gerando um custo menor
a cooperativa. Ja em 2016 observamos menores valores de indice de performance,
acarretando assim em maiores valores de custo (fig.4).

Figura 4. indices de Performance das especialidades em comparacéo ao escore ideal
(100%).
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Discussao

O Pagamento por Performance é um modelo de remuneracdo medica que visa
a qualidade e a adequacéo nos servicos?. A discussdo sobre a possivel implantacdo
deste modelo em uma cooperativa de um municipio do sul do Brasil seréa redigida com
abordagem na seguinte sequéncia:

a) avaliacdo da série temporal dos custos ao longo dos dois anos estudados;

b) andlise do impacto hipotético da implantacdo do P4P na cooperativa em
estudo.

Avaliacéo da série temporal

A partir da base de dados de dois anos de atuagcao da cooperativa, observou-
se que todas as especialidades estudadas tiveram um custo efetivado superior em
2016, quando comparadas a 2015. Tal fato pode ser justificado pelo aumento de
beneficiarios que adquiriram planos de saude, pelo aumento de médicos cooperados,
pela interferéncia da inflagdo e pela crise econémica do pais, sendo tais pontos
discutidos a sequir.

Dados extraidos da cooperativa analisada mostram um crescimento de 3 mil
beneficiarios entre 2015 e 2016. Conforme Duarte et al.#, o Sistema de Saulde
Suplementar Brasileiro apresentou um crescimento expressivo no periodo de 2010 a
2014, com um acréscimo de 13% de beneficiarios. Friedrich et al.> demonstraram que
o crescimento do nimero de beneficiarios ocorreu pelo incentivo aos planos coletivos
por parte das operadoras de saude. Neste segmento, 0s autores supracitados
mencionaram que os reajustes de mensalidades de planos coletivos ndo séo definidos
pela ANS, ficando a cargo das operadoras. Desta forma, o montante de beneficiarios
gue procuraram estes planos coletivos foi maior, uma vez que apresentaram ofertas
de melhor custo-beneficio quando comparados aos planos individuais.

Porém, o relato de crescimento do numero de beneficiarios refere-se somente
ao periodo de 2010 a 2014. Dados atuais mostram que entre 0os anos de 2015 e 2016
houve um decréscimo acentuado de beneficiarios (ANS). Em dezembro de 2015
houve uma queda de 2,3% no numero de beneficiarios quando comparado a 2014.
Em dezembro de 2016 a queda foi ainda maior, totalizando 3,1%°. Contudo, o
aumento de beneficiarios na cooperativa estudada esta em descompasso com 0sS
dados extraidos da ANS, a qual indicou uma elevacdo do niumero de beneficiarios.

Além deste incremento, outro aspecto que levou a elevagcédo de custos entre
2015 e 2016 foi o acréscimo dos médicos cooperados. Conforme Giraldi et al.”, a
regido sul e sudeste sdo os locais com a maior concentracdo de médicos do pais,
lembrando que a cooperativa em estudo esta localizada na regiao sul do Brasil. Tal
localidade € economicamente mais atrativa por ser uma regido com mais recursos
disponiveis para atender as demandas da populacdo na area da saude, além de
possuir um maior porte e nao ter muitos problemas de acessibilidade. Ha ainda outros
motivos que 0os medicos apontam como mais relevantes para a fixagao na regiao sul
e sudeste, sendo estes: melhor remuneracdo meédica e condi¢cdes de trabalho, maior
qualidade de vida, possibilidade de especializacdo, plano de carreira promissor e
reconhecimento profissional.

Outro fator que possivelmente promoveu efeito sobre o aumento de custos para
a cooperativa em questao foi a crise econbmica instalada no pais, a qual causou um
aumento da inflagdo. Em 2015 a inflacdo brasileira registrou uma taxa de 10,7%, e em
2016, de 6,29%8. Na area da saude as taxas inflacionarias foram mais elevadas,
sendo que em 2015 a taxa foi de 11,18% e em 2016, de 11,38%. Dentre os precos



administrados, os planos de saude e os produtos farmacéuticos estdo em terceiro
lugar no ranking de impacto da inflacdo, perdendo apenas para os combustiveis e a
energia elétrica®.

Existe uma relac&o causal entre a crise econdmica e a diminui¢cdo de renda por
parte das pessoas. Vianna e Silva® demonstraram que mesmo com medidas de
contencdo de gastos e politicas sociais, a economia pode trazer efeitos negativos
sobre a populagcéo, como por exemplo: alteracdo da situacédo de saude (aumento de
doencas como depressdo, ansiedade, uso abusivo de drogas e alcool, e doencas
cronicas) e aumento da demanda para atendimento na assisténcia de saude. As
doencas crbnicas promovem um impacto sobre a economia nacional em fungéo do
absenteismo de funcionarios, o que leva a um significativo impacto socioeconémico?®.
Logo, a crise econbmica associada a diminuicado de renda tem causado um aumento
dos problemas de saude, ocasionando uma maior demanda do uso dos servicos de
uma cooperativa de saude e sendo, portanto, mais um fator que promoveu a elevagéo
dos custos ao longo desta série temporal.

Impacto hipotético da implantacdo do P4P

Além da elevacao dos custos reais decorrentes dos aspectos socioecondmicos,
conduziremos a discussao também para uma implantacdo hipotética de um modelo
de remuneracdo médica que possibilitaria a reducdo do impacto gerado pela crise
observada no pais. Foi detectado que caso houvesse a implantacdo do P4P nesta
cooperativa, haveria uma reducdo dos custos em todas as especialidades médicas
estudadas, bem como ao longo da série temporal. Foi observado também que os
principais fatores que atualmente impactam o custo efetivo (sem a implantacédo do
P4P) estao relacionados a discussdo da remuneracdo médica, a falta de gestdo em
saude, a incorporacao de novas tecnologias, a medicina demasiadamente especialista
e as falhas nas bases de dados da cooperativa em estudo.

Ha algum tempo os sistemas de salude estdo em busca de novas formas de
remuneracdo meédica. A ANS relatou a necessidade de reflexdo sobre a triade:
sustentabilidade do setor da saude, informacdo e novos modelos assistenciais, e
formas de remuneracédo®!. Esta reflexdo tem sido observada na cooperativa em estudo,
na qual o modelo atual utilizado é o Fee For Service (FFS). Nesta cooperativa foram
realizados estudos sobre a insercdo de modelos mistos de remuneracdo por
desempenho e pagamentos globais (comunicacdo pessoal). Conforme Uga'? e
Soucat!?, o caminho mais coerente seria mesclar os modelos de remuneracgéo por
desempenho aos modelos basicos (como FFS). Isso ocorre porque o modelo de
pagamento por performance traz, em sua metodologia, a quebra da inércia burocratica
associada aos processos histdricos, bem como o estimulo ao didlogo sobre a gestéao
financeira entre os recursos. Traz também recursos financeiros diretamente para os
provedores da linha de frente, todos ligados por incentivos a produtividade, diferente
do que ocorre com o FFS, que condiciona os recursos financeiros apenas aos eventos
praticados em saude!?13.

Uma mudanca nos modelos de remuneracao € justificavel ndo apenas para
mudar a forma de pagamento aos médicos, mas também para melhorar a gestdo em
salde. Para Duarte et al.#, as operadoras de salde estdo enfrentando a ineficiéncia
da gestéo de custos, ocasionando um aumento progressivo. Um exemplo da falha na
gestdo em saude esta relacionado ao banco de dados denominado Troca de
Informacbes da Saude Suplementar (TISS), sendo que a ANS observou
subnotificacdes, bem como Cdédigos Internacionais da Doenca (CIDs) nao informados



pelas operadoras e prestadores, denotando um modelo assistencial desorganizado e
com pouca gestdo em saude!4. Sendo assim, a ma gestédo esta também relacionada
a falta de dados fidedignos gerados pelos prestadores de salude as operadoras, as
quais, por conseguinte, alimentam a base de dados da ANS com informac¢es nem
sempre confiaveis.

Nesta cooperativa foi observado um baixo desempenho das especialidades
médicas estudadas, o que possivelmente ocorreu pela incorporacdo de novas
tecnologias, especializacdes excessivas, falta de sistemas integrados de informacéo,
falta de qualidade dos servicos diagnoésticos, solicitacdo exagerada de exames,
procedimentos desnecessarios, e falhas nos registros. Observamos que se o P4P
fosse aplicado na cooperativa em estudo haveria uma economia de aproximadamente
5 milhdes de Reais ao longo da série temporal.

A incorporacédo de novas tecnologias esta diretamente relacionada ao aumento
de custos na area da salide. Segundo Ramos?®, o mercado de novas tecnologias pode
gerar custos crescentes em funcdo do aumento da populacdo de idosos e do
consequente crescimento de consumo de produtos de saude, em especial 0s
destinados a tratar problemas cardiovasculares, ortopédicos e neuroldgicos. Na
cooperativa em questdo observa-se uma crescente incorporacdo de novas
tecnologias. A rede prestadora de servicos, mais especificamente os médicos
cooperados, prescrevem procedimentos e materiais cada vez mais sofisticados. A
exemplo disso estdo as préteses importadas tanto para a ortopedia, como para a
cardiologia, e as técnicas minimamente invasivas, ou por neuronavegacao, sendo que
toda essa tecnologia eleva os custos na cooperativa (comunicacao pessoal).

Atualmente a ANVISA nao estd preparada para acompanhar a dindmica do
mercado de novas tecnologias, que s6 no Brasil lanca mais de 14 mil novos produtos
por ano. Esses produtos sdo precariamente classificados com informagdes pouco
elucidativas, dificultando a regulacédo e o controle pelo estado, pelos prestadores,
pelas cooperativas e operadoras®®. A Ortopedia, por exemplo, faz grande uso de
tecnologias avancadas como Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME). No
presente estudo esta especialidade foi a que apresentou um maior nimero de
atendimentos, o que possivelmente também levou ao acréscimo do uso destas
tecnologias. Melo et al.'®* mencionaram que o incremento de atendimentos na
especialidade de Ortopedia ocorreu a partir da década de 1980 devido ao aumento da
violéncia e dos traumas, consequéncia da urbanizacdo macica, sendo os acidentes
de transito o segmento que mais contribuiu para esta evidéncia.

Conforme Vianna'’, a tecnologia resultou de um processo de desenvolvimento
historico do sistema de saude com o advento da revolugao tecnoldgica nos anos 50 e
da evolugéo do capitalismo nos anos 60. N&o s6 a velocidade e a taxa de inovacéo
de novos produtos tiveram alteracdo, mas também houve a necessidade da
especializacdo da medicina para atender a demanda dos usuérios de forma eficiente.
A partir dai abriu-se, no setor privado, uma enorme janela de oportunidades nas quais
0S prestadores de servicos se adaptaram rapidamente. Desta forma, uma boa
medicina ja ndo poderia ser exercida sem o auxilio de equipamentos de ultima geracao,
0 que causou a solicitagcdo de uma grande quantidade de exames complementares e
favoreceu a venda e compra de mercadoria a um alto custo.

Na cooperativa em estudo observou-se uma medicina especialista, néo
havendo, por exemplo, os chamados médicos de familia na listagem médica. Isso,
segundo Nicz8, é um reflexo da fragmentacdo da assisténcia a salude, sendo que no
Brasil a base da saude é constituida por médicos especialistas que geram os gastos



desnecessarios observados no custo efetivo. Ainda conforme o mesmo autor, ha
exemplos positivos de acdo contraria a fragmentacao da assisténcia em alguns paises,
como Reino Unido, Canada, Holanda, Espanha e Portugal. Nestes locais, 50% sé&o
médicos da familia responsaveis por gerenciar os casos mais leves para apoiar seu
diagndstico, sendo que os especialistas atuam apenas como consultores. Diante do
exposto, 0 excesso de tecnologia associado a uma medicina demasiadamente
especializada sédo fatores que podem ter levado ao baixo desempenho das
especialidades aqui estudadas.

Além do desenvolvimento de novos equipamentos para assisténcia em saude,
€ necessario realizar uma reflexdo sobre as tecnologias de informacdo. Conforme
abordaram Gongcalo Neto e Malik*®, o modelo de salde oferecido tanto no setor
privado, como no publico, visa acdes individuais, sendo necessario o desenvolvimento
de bases de dados individualizadas por pacientes. Para garantir a qualidade no
acompanhamento dos beneficiarios, destacam-se:

e uso de prontudrios eletrénicos que integrem acdes de saude e estudem o
consumo do paciente para que, posteriormente, promovam melhores praticas
clinicas;

e Uuso de internet para checar e interpretar sinais vitais de um paciente. Como
exemplos, temos o Wearables ou Healthwears, equipamentos que registram
dados para monitorar doentes crbnicos a distancia, podendo gravar dados
colhidos em conexdo com o prontuario do paciente; e Healthous, mecanismo
implantado no corpo do paciente que monitora, diagnostica e trata
imediatamente.

Contudo, na cooperativa em questdo ndo had um sistema integrado que
compartilhe os dados de pacientes para que os médicos tenham acesso, objetivando
a consulta de informacdes do histérico clinico. O que se observa € que os médicos
acabam por solicitar exames laboratoriais e de imagens ja realizados, causando a
duplicidade dos mesmos.

A implantacdo hipotética do P4P em uma cooperativa de saude trouxe
informacgdes de redugéo de custos em consultas, internamentos e exames. Conforme
Oliveira, Veras e Cordeiro!4, a salide suplementar realizou 40,9% das internacdes do
Brasil no ano de 2016. Outro dado interessante € que o numero de consultas
realizadas com médicos especialistas € superior ao realizado com generalistas. Este
fato demostra a grande desorganizacdo do cuidado, sendo mais natural e menos
oneroso que houvesse mais consultas com médicos generalistas, do que especialistas.
Logo, a gestdo adequada dos recursos, em especial com a aplicagdo do modelo de
Pagamento por Performance, poderia evitar internamentos desnecessarios, e
consequentemente diminuir 0os gastos excessivos. Contudo, ainda ha poucos
trabalhos disponiveis afirmando uma reducdo efetiva de custos nas cooperativas
guando implantado o P4P. O que se observa séo estudos afirmando que este modelo
é efetivo em alguns aspectos, sendo que os resultados sdo mais mensuraveis em
condiges clinicas?2L,

O P4P tem como proposta melhorar a qualidade do servigo da saude entregue
aos clientes, tendo os prestadores a oportunidade de melhorar seus reembolsos em
até 25%22%22, Quando o P4P foi inserido no Reino Unido, em 2004, foi observado, ja
no inicio de sua implantacdo, altos niveis de efetividade e eficacia, porém foi
constatada a exclusdo de um grande numero de beneficiarios, ndo sendo claras as
razbes para tal®2.



Em um estudo de revisdo realizado em 14 paises da Organizacdo para a
Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) foram avaliados 34 programas
de P4P?3. Neste estudo foram constatados rendimentos na pratica, porém devido a
inUmeras falhas metodolégicas da implantacdo dos sistemas, houve uma falha na
exploracdo do potencial total dos rendimentos. Compactuando com estes achados,
Peluso et al.?t, em um estudo realizado na Italia, concluiu que os esforcos do P4P séo
conduzidos por uma intervencao gerencial para melhorar o desempenho e obter
incentivos financeiros, tendo evidéncias da reducdo de custos em funcdo de uma
mudanca geral na organizacéo e na gestéo hospitalar.

Na Coréia o P4P esta sendo implantando em programas de clinica médica e ja
apresentou resultados mensuraveis no que se refere a qualidade dos cuidados e na
reducdo de custos médicos, diminuindo a duracdo de internamentos e das taxas de
readmissdo de 30 dias?®. No Brasil, uma experiéncia positiva foi obtida em uma
cooperativa de saude em Belo Horizonte, onde se averiguou uma reducédo do custo
de internamentos apods a implantacédo do P4P2.

Na cooperativa em estudo, o Fee For Service é a forma de pagamento
predominante, mas com a implantacdo hipotética do P4P verificou-se a possibilidade
de diminuicdo de custos. Em uma pesquisa experimental inteiramente controlada foi
realizada a comparacao entre os beneficios gerados pelo programa Fee For Service
(FFS) e pelo P4P. Concluiu-se que os médicos participantes da pesquisa escolheram
a conduta de assisténcia de 89% dos pacientes atendidos pelo P4P, levando a crer
que o atendimento promovido por este programa é mais otimizado do que em
pacientes assistidos pelo FFS?4.

Sendo assim, na literatura técnico-cientifica ha fortes evidéncias de que o P4P
promove melhorias na area da saude e reducdo de custos. Contudo, € ainda
necessario mudar a forma de pensar em saude, lancando méo de novas formas de
remuneracao aos profissionais, buscando a qualidade e, acima de tudo, apoiando-se
em evidéncias cientificas e exemplos que tiveram sucesso.

Considerac0es finais

Neste estudo foi verificada uma elevacédo real dos custos ao longo dos dois
anos avaliados. Na sequéncia observamos o impacto hipotético da implantacdo do
P4P, sendo que se houvesse a implantacdo efetiva, a cooperativa em questao teria
beneficios financeiros.

Este estudo apresenta algumas limitagcbes, pois os dados coletados
apresentaram-se discrepantes em um primeiro momento, denotando uma falha nos
sistemas de informagao da cooperativa. Apesar das limita¢des identificadas, o recorte
dos dois anos de anélise foi apoiado pela literatura técnico-cientifica.

Futuras investigagbes devem ocorrer avaliando a implantacéo efetiva do P4P
para obter evidéncias reais sobre o impacto econémico de tal implantacdo. Por fim,
este estudo constituiu apenas uma avaliacdo de custos, sendo que a estimativa da
qualidade nao foi atribuida. Dada a importancia do tema, considera-se que ainda ha
muito a ser pesquisado no campo de remuneracdo médica, uma vez que existem
lacunas sobre a eficacia da implantacdo do modelo P4P.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

As variaveis a seguir foram disponibilizadas pelos sistemas integrados de
informatizacdo da cooperativa em estudo, em 2015 e 2016. O quadro a seguir foi
extraido da metodologia realizada por Abicalaffe (2015), com os respectivos pesos de
dominios e pesos de indicadores.

DOMINIO | ESPECIALIDADE INDICADOR PESO | DOM
Eficiéncia | Cancerologia Céalculo da média de custo por internacéo 10
Eficiéncia | Cancerologia Célculo do custo da consulta por usuario 10

Célculo do custo médio da terapia 10 30
Eficiéncia | Cancerologia (quimioterapia e radioterapia) por

paciente
Efetividade | Cancerologia Célculo da reconsulta em 40 dias 10
Efetividade | Cancerologia Qélculo ) da média de diarias por 10

internacao

Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Cancerologia acompanhados com trés ou mais

atendimentos em 12 meses

Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Cancerologia internados em uti com 3 ou mais

atendimentos em 12 meses
Efetividade | Cancerologia Célcul_o _ de consul@as na mesma 8

especialidade em 20 dias
Efetividade | Cancerologia ggr&?:étas em outras especialidades em 5 35
Eficiéncia | Cardiologia P4P - ECG por usuario 2,5
Eficiéncia | Cardiologia P4P - ECG por usuario 2,5
Eficiéncia | Cardiologia P4P - teste de esforco por usuario 2,5
Eficiéncia | Cardiologia P4P - patologia clinica por usuario 2,5
Eficiéncia | Cardiologia Calculos autogerados e afins por consulta 5
Eficiéncia | Cardiologia Célculo da média de custo por internacao 10
Eficiéncia | Cardiologia Célculo do custo da consulta por usuario 5 30
Efetividade | Cardiologia Célculo de reconsultas em 40 dias 6
Efetividade | Cardiologia Célculo da quantidade de internagdes por 6

consulta
Efetividade | Cardiologia _Célculo ) da média de diarias por 6

internacdes

Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Cardiologia acompanhados com 3 meses ou mais

atendidos em 12 meses

Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Cardiologia internados em UTI com 3 ou mais

atendimentos em 12 meses
Efetividade | Cardiologia Célcul_o _ de consul'gas na mesma 10

especialidade em 20 dias
Efetividade | Cardiologia Célcul_o _ de consultas em outras 5 35

especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Cirurgia geral Célculo da média de custo por internacdo 15
Eficiéncia | Cirurgia geral Célculo de custo da consulta por usuario 15 30

- Lo P4P - média de diarias por procedimento 10

Efetividade | Cirurgia geral e : :

especifico: videocolecistectomia
Efetividade | Cirurgia geral Célculo de reconsultas em 40 dias 5
Efetividade | Cirurgia geral _Célculo ) da média de diarias por 4

internacao

Célculo de ¢&bitos de pacientes 1
Efetividade | Cirurgia geral acompanhados com 3 ou mais

atendimentos em 12 meses
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Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Cirurgia geral internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
o . , Célculo de consultas na mesma 5
Efetividade | Cirurgia geral especialidade em 20 dias
Efetividade | Cirurgia geral Célcul_o _ de consultgs em outras 4
especialidades em 20 dias
Efetividade | Cirurgia geral Célculo Ada_taxa de i_nternagégs de longa 5 35
permanéncia (a partir de 20 dias)
Eficiéncia | Dermatologia Célculo do custo da consulta por usuario 15
A . Célculo do custo de procedimentos 15 30
Eficiéncia Dermatologia -
ambulatoriais agrupados por consulta
Efetividade | Dermatologia Calculo de reconsultas em 40 dias 10
Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Dermatologia acompanhados com trés ou mais
atendimentos em 12 meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Dermatologia internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Dermatologia Célcul'o _ de consul'gas na mesma 17
especialidade em 20 dias
- . Célculo de consultas em outras 6 35
Efetividade | Dermatologia L ;
especialidades em 20 dias
Eficiencia | Gastroenterologia P4P, - endoscopia e colonoscopia por 5
usuario
Eficiéncia | Gastroenterologia Célculos autogerados e afins por consulta 10
Eficiéncia | Gastroenterologia Célculo da média de custo por internacéo 10
Eficiéncia | Gastroenterologia Célculo do custo da consulta por usuario 5 30
Efetividade | Gastroenterologia Célculo de reconsultas em 40 dias 7
Efetividade | Gastroenterologia Célculo da quantidade de internag@es por 6
consulta
Efetividade | Gastroenterologia _Calculo ~ da media de diaras por 6
internacdes
Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Gastroenterologia acompanhados com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Gastroenterologia internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Gastroenterologia Calcul.o . de consul'gas ha mesma 10
especialidade em 20 dias
Efetividade | Gastroenterologia Célcul.o . de consult:?\s em outras 4 35
especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Neurologia P4P - efetroencefalograma por usuério 2
Eficiéncia | Neurologia P4P - tomografia por usuario 2
Eficiéncia | Neurologia P4P - ressonancia magnética por usuario 2
Eficiéncia | Neurologia P4P - eletroneuromiografia por usuério 2
Eficiéncia | Neurologia P4P - polissonografia por usuario 2
Eficiéncia | Neurologia Célculos autogerados e afins por consulta 5
Eficiéncia | Neurologia Célculo da média de custo por internacao 10
Eficiéncia | Neurologia Célculo do custo da consulta por usuario 5 30
Efetividade | Neurologia Célculo de reconsultas em 40 dias 8
. Célculo da quantidade de internag@es por 6
Neurologia
consulta
Efetividade | Neurologia _Célculo ) da média de diarias por 5
internacao
Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Neurologia acompanhados com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
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Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Neurologia internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Neurologia Célcul_o _ de consul'gas na mesma 10
especialidade em 20 dias
- . Célculo de consultas em outras 4 35
Efetividade | Neurologia o ;
especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Oftalmologia P4P - mapeamento de retina por usuario 4
Eficiéncia | Oftalmologia P4P - tonometria por usuario 4
Eficiéncia | Oftalmologia P4P - tomografia de coeréncia Gptica 4
Eficiéncia | Oftalmologia P4P - terapia imunoldgica intravenosa 4
Eficiéncia | Oftalmologia Célculos autogerados e afins por consulta 4
Eficiéncia | Oftalmologia Célculo do custo da consulta por usuario 10 30
Efetividade | Oftalmologia Célculo de reconsultas 40 dias 12
Célculo de Obitos de pacientes 1
Efetividade | Oftalmologia acompanhados com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Oftalmologia internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Oftalmologia Célcul'o _ de consul'gas na mesma 17
especialidade em 20 dias
Efetividade | Oftalmologia Célcul'o _ de consultgs em outras 4 35
especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - tomografia por usuéario 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - fisioterapia por usuario 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - ressonancia por usuério 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - artroscopia por usuario 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - US por usuario 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | P4P - eletroneuromiografia por usuério 2
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia Calculo de autogerados e afins por 6
consulta
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | Calculo da média de custo por internacdo 10
Eficiéncia | Ortopedia/traumatologia | Calculo do custo da consulta por usuério 2 30
Efetividade | Ortopedia/traumatologia P4P - ,”.‘e‘?'a de d'a”?‘s por proced|m¢nto 10
especifico: artroplastia total de quadril
Efetividade | Ortopedia/traumatologia | Calculo de reconsultas 40 dias 5
Efetividade | Ortopedia/traumatologia Célculo da quantidade de internagdes por 5
consulta
Efetividade | Ortopedia/traumatologia _Calculo ~ da media de diarias por 3
internacao
. .| Célculo de Obitos acientes 1
Efetividade Ortopedia/traumatologia acompanhados com 3 O[l).l mais
atendimentos em 12 meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Ortopedia/traumatologia | internados em UTI com trés ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Ortopedia/traumatologia Calcul_o . de consuIFas na mesma 8
especialidade em 20 dias
Efetividade | Ortopedia/traumatologia Calcul_o . de consultgs em outras 2 35
especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Pediatria Célculo da média de custo por internacao 10
Eficiéncia | Pediatria Célculo de custo da consulta por usuario 20 30
Efetividade | Pediatria Célculo de reconsultas 40 dias 8
Efetividade | Pediatria Célculo da quantidade de internag8es por 6
consulta
Efetividade | Pediatria _Célculo ) da média de diarias por 4
internacao
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N Pediatria Célculo de Obitos pacientgs 1
Efetividade acompanhados com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Pediatria internados em UTlI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
Efetividade | Pediatria Célcul_o _ de consul@as na mesma 10
especialidade em 20 dias
Efetividade | Pediatria Célcul_o _ de consultgs em outras 5 35
especialidades em 20 dias
Eficiéncia | Urologia P4P - litotripsia por usuario 2
Eficiéncia | Urologia P4P - PSA em homens acima de 40 anos 2
Eficiéncia | Urologia P4P - US por usuario 2
Eficiéncia | Urologia P4P - tomografia por usuario 2
Eficiéncia | Urologia P4P - cistoscopia por usuario 2
Eficiéncia | Urologia P4P - ressonancia por usuario 2
Eficiéncia | Urologia Célculos autogerados e afins por consulta 10
Eficiéncia | Urologia Célculo da média de custo por internacao 5
Eficiéncia | Urologia Célculo de custo da consulta por usuario 3 30
P4P - média de diarias por procedimento 10
Eficiéncia | Urologia especifico: ressec¢cdo de tumor de
préstata
Eficiéncia | Urologia Célculo de consulta 40 dias 5
Efetividade | Urologia Célculo de quantidade de internagfes por 5
consulta
Efetividade | Urologia Célculo ) da média de diarias por 4
internacdes
Célculo de 6bitos de pacientes com trés 1
Efetividade | Urologia meses ou mais atendimentos em 12
meses
Célculo de pacientes acompanhados e 1
Efetividade | Urologia internados em UTI com 3 ou mais
atendimentos em 12 meses
- . Célculo de consultas na mesma 7
Efetividade | Urologia o .
especialidade em 20 dias
Efetividade | Urologia Célculo de consultas em outras 2 35

especialidades em 20 dias
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO CAMPO DE PESQUISA PARA PESQUISA COM
SERES HUMANOS

U unioeste

Universidede Estadval do Oeste de Puruwed

Aprovado na
Pri-Rcitoriu de Pesquisa e Pos-Graduagdo CONEP em 04/08/2000
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

ANEXO IV

TERMO DE CIENCIA DO RESPONSAVEL PELO CAMPO DE ESTUDO

Titulo do projeto: Avaliagao do modelo Pagamento por Performance em
uma operadora de saldde na cidade de Cascavel

Pesquisador(s): Fabiana Pastro Talevi
Local da pesquisa: Unimed Cascavel

Responsével pelo local de realizagdo da pesquisa: Fabiano de Lima
Tykalowitz

O(s) pesquisador{es) acima identificado(s) esta{estio)
autorizado(s) a realizar a pesquisa e a coleta dados, os quais serdo utilizados
exclusivamente para fins cientificos, assegurando sua confidencialidade e o
anonimato dos sujeitos participantes da pesquisa segundo as normas da
Resolugéo 466/2012 CNS/MS e suas complementares.

Cascavel, 24 de Maio de 2016.




ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
OESTE DO PARANA/ w ma
UNIOESTE - CENTRO DE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DO FROJETD DE FEEGRUISA
Thulo da Pecquica: Modsin de Fagamento por Pefomance mo 2isiema de Sadds Suplementar a'mlh-;!u
b=crica da Implantapho em uma opeador de sabde.

Pecguicador: FABLAMA PAZTRO TALEWV

Arsa Temitioa:

Varclo: 2

CGAAE: EBEEA416.3.0000.0107

I'IFH'I:I.IH_;I-III:I Proponands: Univarsidads Estadusl do Sesfe do Farand! UMIZESTE
Pabrcolnador Primipal: Financimenhs Proprio

DADCE DD FARECER

Homare do Paresser: 1.838.352

Aprscentagdo do Projeto:
Trabax-s= d= um projeh -:E-I:IHEE-HII;EI:I gde Mesiado & Blocdnclas & Sabde. Enconbra-se adeguadamente
SprEsenEndn.

Objedivo da Pecgulca:

Diativo Erimano:

- O ciojethvo peral 30 presenis sshuido serd Malbﬂn?ﬁﬂlmmlmpﬂ'ﬁ;ﬂn b modeto de r-:r'mm;!n
midica "Pagamenio por Pefiormancs" &m uma coopsrativa de sadde do municipls d= Cascavel, Parand.

CHojetivn Bacundania:

alCakular os valores dos escores das bandas idealks do models de Fagamento por Ferformanos & partr dos
Indicadores obbdos pela coocperafiva no
a0 de 2075,

blCacular a parfr do escones dos Indicsdones, o esoones Jdos dominics de Efetvidade = EfClEncla do
models de Pagameanto For Ferformance;

Encdareps: LWL HSITEN S

Badrrez: LW T AH0 CEP: g=giann
- Hunicipioc: CASCAVIL
Tamiona: (S0 E-mal: csc recoffunicasss br

g 1 e O
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LINIVERSIDADE ESTADUAL DO

OESTE DO PARANA/ w ma

LIMIOESTE - CENTRO DE

Lt s LR L R -

c¥Calkcular o Indice de Perormance a partr dos escores dos dominios, & dafnir os cusins de pagarmenics
hipotéficos pam as especialldades da cooperatha;

diComparar os ousios efethcs reallzados o ano de 2015 par as espedalidades & compard-os M oS
cusios hipobdboos definkdcs pelo modelo 3= Fagamenh por Peformance;

eldvallar o perl de Feagamenio por Performance ou Fagamenio por Desempenho (PEF] & am modeko de
remunaraclo médica que b por objetiva recompensar of prestsdores pela qualldade & adeguacks de
atendimento 20 paciente, & pdo pelo volume ou compiexidade de serdpos.

Oibjativoes cosrenbes, pertinentes = daraments slaborados.

Awaliagdo dot Ricedt & Banaficloc:
Clararente avplcwdos,

izomanrdarios & Concldaraglec cobire & Pacgulca:
Trak-se = uma pesquiss d= ImpordAnda para & drea da sadde.

Conclderagbsc cobra oo Temos :l-l-.lnﬂ-l-rrl:-}!-c--uhﬂ-n-atdﬂu:
TeEmos apressniydos de acondo com as axipéncias. Foram substfuldos o bermos, com a m;-h-:l-c-rmz
do pesquisador principal.

Fesomandagies:
Mo R recomendaibes.

Conoluches ou Penddnolac o Licta de Insdequagdec:
Frojely AFROVADD, por feem sido nealizadas s adequaples exigidss por ssos comBd.

iConclderaglec Finalc a orttério do CEF:

Eche parsser fol slaborado bacasdo roc documanios abaleo relaclonados:

Tipa Doourmenio MAmuilve Fosiagem Aafor Shuaio
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BABICAS DD F | 1003HE Aot
dio Projeio ROETC TESAST paf 10e43°39
Declarario de brmaocompromissodadosemanguivo.pd! | 10TRE0HE |FABLANA FAZSTRO Aot
Pesguisadores 104207 | TALEW
Declaracio de declyamogdadosmacioraminiesiadonpd]  100E01E |FABLANA FAZTRO Aot
Pesguisadores f 104142 | TALEWI
Projeio Delitasdos | | projebs_oomite_ebca. pdf 1000 E |FABLANA FAZSTRO Aot
Brochum 10353 | TALEW
InyecSaador

Ercaregs:  LMWEHSITENE

Eadrre:  LIWF ST AN CEP: g=/ren1a
- Hunicipioc CASCAWTL
Tabione (SO0 E-mail: csc orocpflunicests br

g [ e £



LUNIVERSIDADE ESTADUAL DO

QESTE DO PARANAS
LINIOESTE - CENTRO DE

Coatiracis 4 P 1 B30 0T

Qg

mo
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Curtros Intrumeniodecolebdedado =03, pdf O1DEEME | FABLAMA FASTRO Ao
2122210 |TALEW

Cwtros Intrumeniodecoie adedado 00, pdf OIDEZE | FAELAMA FASTHRO MAoeito
2122151 |TALEW

Owrtros Insfrumeniccac pietadadadosl 1. pdf O10E0E | FABLAMA FASTRO Ao
212135 |TALEW

Curtros berrmacsdest lemc laped oo ampss. poff O10EEE | FABLAMA FASTRO Apeiin
2121747 |TALEW

Foiha de Rosto folhamsio i O10EEE | FABLAMA FASTRO Ao
21211218 | TALEW

Srusgdo do Parsoers
Aprovado

HeoscoHa &preclagdo da CONER:

CABCANEL, 25 de Niovembro de 2016

dAgcinado por

Faucts Jocd da Forseoa Zameonl

oordsnador)



ANEXO D — NORMAS DA REVISTA SAUDE EM DEBATE

Os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente pelo site: www.saudeemdebate.org.br. Apos
seu cadastramento, 0 autor responsavel pela submissdo recebera login e senha, para o
acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacéo

1. Artigo original: resultado de pesquisa cientifica que possa ser generalizado ou replicado. O
texto deve conter no maximo 6.000 palavras.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a conjuntura das
politicas de salde brasileira e internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.

3. Revisdo sistematica ou integrativa: revisdes criticas da literatura sobre tema atual da saude.
A revisdo sistematica sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questdo. A
integrativa fornece informacdes mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no méaximo
8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho de
7.000 palavras. Neste formato ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académicas, assistenciais ou de extensao,
com até 5.000 palavras, que aportem contribuicdes significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a area da saulde coletiva, a critério do Comité
Editorial. Os textos deverdo apresentar uma visdo geral do conteddo da obra, de seus
pressupostos tedéricos e do publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras. A capa
em alta resolucdo deve ser enviada pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou conjuntural,
a critério do Comité Editorial.

Importante: em todos 0s casos, 0 nUmero maximo de palavras inclui o corpo do artigo e as
referéncias. Nao inclui titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparacéo do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser digitado no programa
Microsoft® Word ou compativel, gravado em formato doc ou docx, para ser anexado no campo
correspondente do formulério de submisséo. N&o deve conter qualquer informagdo que possibilite
identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrédo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos quatro lados, fonte
Times New Roman tamanho 12, espagcamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto, contendo, no méximo, 15 palavras.
O titulo deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais mailsculas para nomes proprios. O texto
em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e em inglés. O texto em inglés deve ter
titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com, no maximo 200 palavras, no qual
figuem claros os objetivos, 0 método empregado e as principais conclusées do trabalho. Deve ser
nao estruturado, sem empregar tépicos (introducao, métodos, resultados etc.), citacbes ou siglas,
a excecao de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, separadas por ponto
(apenas a primeira inicial mailscula), utilizando os termos apresentados no vocabulario
estruturado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

17


http://www.saudeemdebate.org.br/
http://www.scielo.br/revistas/sdeb/www.decs.bvs.br

Registro de ensaios clinicos: a 'Satde em Debate' apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e divulgacao internacional
de informacgBes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido, as pesquisas clinicas devem conter o
ndamero de identificagcdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE,
cujos enderegcos estdo disponiveis em: http://www.icmje.org. Nestes casos, o0 numero de
identificagcdo devera constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacdo de artigos com resultados de
pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e
2008, da Associacao Médica Mundial; além de atender as legislacdes especificas do pais no qual
a pesquisa foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envolveram seres
humanos deverdo deixar claro, na secdo de material e métodos, o cumprimento dos principios
éticos e encaminhar declaracéo de responsabilidade no ato de submisséo.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi¢éo do texto, no entanto, este deve
contemplar elementos convencionais, como:

Introducgdo: com defini¢cdo clara do problema investigado, justificativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da
pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o nimero do parecer de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discusséo: podem ser apresentados juntos ou em itens separados;
Conclusdes ou consideracdes finais: que depende do tipo de pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos Uniformes
de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparacdo de
referéncias (conhecidos como 'Estilo de Vancouver). Para maiores esclarecimentos,
recomendamos consultar o] Manual de Normalizacéo de Referéncias
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do
Cebes.

OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar a
atencdo de expressdes ou titulos de obras. Exemplos: 'porta de entrada’; 'Saude em Debate'.
Palavras em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excec¢do de nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excec¢do das absolutamente necessérias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em italico e entre aspas duplas no corpo do
texto (se menores que trés linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos em itdlico,
sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espacgo simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de rodapé, quando absolutamente
indispenséveis, deverdo ser sobrescritas e sequenciais.

Evitar repeticdes de dados ou informacfes nas diferentes partes que compdem o texto.

Figuras, gréaficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolugéo, em preto e branco ou escala
de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem
no estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto, apenas identificar o local onde
devem ser inseridos. O numero de figuras, graficos, quadros ou tabelas devera ser, no maximo,
de cinco por texto. O arquivo deve ser editavel (ndo retirado de outros arquivos) e, quando se tratar
de imagens (fotografias, desenhos etc.), deve estar em alta resolu¢gdo com no minimo 300 DPI.
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Em caso de uso de fotos, os sujeitos hdo podem ser identificados, a menos que autorizem, por
escrito, para fins de divulgacao cientifica.

Informag8es sobre os autores

A revista aceita, no maximo, cinco autores por artigo. As informac6es devem ser incluidas apenas
no formuldrio de submissdo, contendo: nome completo, nome abreviado para citages
bibliograficas, instituicbes de vinculo com até trés hierarquias, cédigo ORCID ID (Open Researcher
and Contributor ID) e e-mail.

19



