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RESUMO

O setor da salde é um dos segmentos da administracdo publica em que a insatisfacdo do
usuario pode adquirir um desfecho vital. Particularmente para pacientes acometidos de
insuficiéncia renal cronica (IRC), doenca que leva a perda de funcdo dos rins, fazendo com
que deixem de executar plenamente sua atividade béasica, a qualidade dos servigos deve
sempre manter a exceléncia. O presente trabalho destina-se a analisar e comparar o grau de
satisfacdo destes pacientes quanto aos servicos de consultas e de hemodialise prestados pelos
setores publico e privado. Para isso, foi utilizado um modelo logit multivariado com
informacgdes advindas dos suplementos de salde das PNADs (Pesquisa Nacional de Amostras
de Domicilio) de 2003 e 2008. Os resultados mostraram que as pessoas atendidas na rede
particular possuem um grau de satisfacdo maior em relacdo a publica. No entanto, este
diferencial ndo aumentou entre 2003 e 2008 e ndo se mostra significativo em relacdo ao

servico de dialise.

Palavras-chave: Hemodiéalise. Renal Crénico. Servigo Publico de Salde. Plano de Saude.



ABSTRACT

The health sector is one of the public administration segments where the user dissatisfaction
can acquire a vital outcome. Particularly for patients suffering from chronic renal failure
(CRF), a disease in which the kidneys loose functioning and no longer perform in totality its
basic functions, the quality of services should always maintain excellence. The present work
aims to analyze and compare the degree of satisfaction of these patients at consultation and
dialysis services provided by public and private sectors. For this, it was used a multivariate
logit model with 2003 and 2008 information of PNAD’s (National Household Sample
Survey) health supplements. The results showed that people in private service have a higher
degree of satisfaction than those in public. However, this difference did not increase between

2003 and 2008 and not shown to be significant in relation to the dialysis service.

Keywords: Hemodialysis. Chronic Renal. Public Health Service. Health Plan.
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1 INTRODUCAO

Um dos setores da administracdo publica mais complexo é a Saude. Nao se pode
analisa-la sem considerar, conjuntamente, o desenvolvimento econémico, social e educacional
de um povo, pois boa saude é um reflexo do bem-estar da populacdo. O estado de boa saude
afeta a produtividade e a renda das pessoas. Chama-se capital humano o conhecimento, as
habilidades e a experiéncia que tornam um individuo mais produtivo e, assim, capaz de
auferir rendas maiores durante a vida. A salde, portanto, € parte do que os economistas
chamam de estoque de capital humano. Os individuos mais saudaveis possuem maior estoque
de capital humano e tendem a ser mais produtivos do que aqueles com salde mais precéria.
Logo, as politicas publicas que afetam a salde também tem consequéncias sobre o
desenvolvimento econdmico e 0 mercado de trabalho. E importante ressaltar, neste ponto, que
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a satde como o estado completo de bem-estar
fisico, psiquico e social, e ndo apenas falta de doenca ou qualquer outra enfermidade (Lima-
2009).

A Constituicdo Federal de 1988, no Titulo da Ordem Social, Capitulo da
Seguridade Social, no seu Artigo 196, cita: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenga e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para a sua promogao,
protegdo e recuperagdo” (CF-1988). O que se observa, cotidianamente, é que o Estado é falho
na implantacdo desse artigo, deixando a populacdo sem acesso universal e igualitario ao
atendimento de Saude de qualidade, quando busca o servigco administrado por ele. Essa
deficiéncia na prestacdo de servico publico de saude de qualidade pode ser pensada como
fruto gerado pela complexidade da administracdo, burocratica, mas também atribuida a varias
reformulacbes do setor nas esferas Municipal, Estadual e Federal, ocorridas durante varias
décadas e ndo consolidadas, deixando margem para o desvio de verbas e corrupgao.

A administracdo dos servicos de saude publica, apesar de enfrentar dificuldades
na implantagdo de mudancas, tem por finalidade otimizar o funcionamento das organizagoes,
de forma a obter o méaximo de eficiéncia (relacdo entre produtos e recursos empregados),
eficacia (atingir os objetivos estabelecidos) e efetividade (resolver os problemas identificados)
com os recursos disponiveis, para que se consiga atingir o bem comum da sociedade.

A fim de auxiliar o Estado, na busca de melhor atender a populagdo, a CF-1988
garantiu como "relevancia publica as acGes e servigos de salde..., devendo sua execucao ser

feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoas fisica ou juridica de direito
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privado™" (CF-1988), ou seja, abriram-se as portas para os planos privados de salde atuarem
(sob fiscalizagdo de 6rgéos federais), suplementando o atendimento a populagéo.

O pais conta com aproximadamente 200 milhdes de habitantes, dentre os quais
83% moram em zona urbana e 48% moram em apenas quatro das 27 unidades federativas:
Séo Paulo (43,6 milhdes), Minas Gerais (20 milhdes), Rio de Janeiro (16.3 milhdes) e
Salvador (15 milhdes). Da totalidade da populagdo, 75% ¢é coberta pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), estatal, e 25% pelo Sistema Suplementar de Salde, setor privado. (BECERRIL-
MONTEKIO, 2013).

O setor de saude suplementar brasileiro é o segundo maior mercado mundial de
planos privados de assisténcia a salde, contando com mais de 40 milhdes de clientes de
planos de assisténcia médica e quase 2.000 operadoras de planos de satde (GODQY, 2009).

A Lei n°® 9656 de 03 de Junho de 1998, regulamentou o setor de assisténcia
suplementar de salde no pais, que vinha operando desde a década de 1960 sem regulacdo
econdmica. A partir desta Lei, os Planos de Salde Suplementar passaram a dar cobertura
também aos nefropatas, no que concerne a consultas, exames laboratoriais, tratamento
dialitico (hemodialise e dialise peritoneal) e transplante renal.

Diante do exposto, mostra-se a relevancia do presente trabalho, que tem por
objetivo avaliar a satisfacdo com consultas e tratamentos dos usuarios com insuficiéncia renal,
fazendo o comparativo entre servico publico (SUS) e privado. Para isso, utilizaram-se as
informacBes dos microdados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilio (PNAD), dos
anos de 2003 e 2008, que contém suplementos especiais sobre saide. A PNAD de 2003
entrevistou aleatoriamente 384 mil pessoas na populacdo de 175 milhGes de individuos e a
PNAD de 2008 entrevistou 392 mil individuos na populagdo brasileira de 189 milhdes, a
época. (PNAD -IBGE).

Dentre os varios servicos de salde disponibilizados para a populacdo, tanto pelo
Governo quanto pela iniciativa privada, encontra-se o tratamento da Insuficiéncia Renal
Cronica (IRC), que acomete o0s pacientes cujos rins perderam funcgdes bésicas. Esse
tratamento € disponibilizado tanto por hospitais publicos e hospitais conveniados pelo SUS,
como também por clinicas particulares especializadas credenciadas pelas Secretarias de Saude
dos Municipios (SSM).

O paciente com IRC, em tratamento hemodialitico, desloca-se comumente, pelo
menos trés vezes por semana, a clinica/hospital para sessdo de hemodidlise, com duracéo de
quatro horas cada. Durante a sessdo, o nefropata recebe cuidados dos médicos, enfermeiros e

técnicos durante todo o atendimento. O tratamento € por demais técnico e imprescindivel a
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sobrevivéncia do doente renal. Dentro dessas observacdes, o paciente ndo pode ser vitima de
ma gestdo no servico, quer seja por fator administrativo, médico ou humanistico. Assim, o
tempo de espera para 0 acesso ao tratamento deve ser o menor possivel, como também o
tempo na obtencdo de exames especificos, tempo de espera para internacdo hospitalar e
consulta médica.

O servico publico, usando como guia os principios basilares do SUS:
universalidade de acesso, integralidade de assisténcia (com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais), equidade, regionalizacdo e
hierarquizacdo, participacdo (da comunidade), compromisso (dos agentes promotores da
salde) e humanizacdo (no tratamento) (SUS-2011), busca a melhoria na qualidade do
atendimento. O setor privado, provocado pela concorréncia, encontra-se mais estruturado na
busca da exceléncia no atendimento.

A avaliacdo do grau de satisfacdo do servico de saude quer publico (SUS), quer
privado (servico de saude suplementar — ndo SUS), por pacientes com IRC, constitui um
instrumento de apoio a administracdo dos centros de dialise e se propGe a mostrar melhorias
para tomadas de decisGes mais qualificadas.

Para essa avaliacdo, realizou-se o presente trabalho, dividido em cinco partes,
além desta introducdo, comparando os servi¢os do SUS e Sistema Suplementar de Sadde. Em
sua primeira parte, traz reflexdes sobre a insuficiéncia renal cronica (IRC) e seus tratamentos
dialiticos; contextualiza o Sistema Unico de Satde (SUS) e os Planos de Previdéncia Privada
no Brasil. Na segunda parte, faz uma abordagem sobre a insuficiéncia renal cronica, seu
surgimento, tratamento e sua incidéncia no Brasil e no mundo. Na terceira parte, referéncias
sobre teorias administrativas no contexto da salde, que contenham a satisfagdo como
indicador da qualidade do servigo. A quarta parte reportara sobre as bases de dados extraidas
das PNADs de 2003 e 2008 e a metodologia usada, a saber: o “Modelo Logistico
Multivariado”. A quinta parte apresentara os resultados da analise do “Modelo” trabalhado e,
a sexta e Gltima parte, a concluséo e os comentarios sobre a analise comparativa realizada

neste trabalho.
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2 LITERATURA RELACIONADA

2.1 Contextualizacéo

2.1.1 Insuficiéncia renal crénica

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) € uma enfermidade que acomete um grande
numero de pessoas no mundo inteiro. Atualmente, a IRC € um problema de satde publica
mundial. Estima-se que mais de um milhdo de pessoas estejam em tratamento em hemodidlise
e outros tantos com alguma perda de funcdo renal (SESA — Ce, 2012). A IRC é de elevada
morbidade e mortalidade. O aumento de incidéncia da IRC em estagio terminal (IRCT) tem
sido muito significativo ano apds ano, podendo-se afirmar que se trata de uma epidemia, tanto
no Brasil quanto no mundo.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a insuficiéncia renal
¢ uma patologia que se caracteriza pela perda de funcdo dos rins, podendo ser aguda ou
crébnica. Em alguns pacientes com doencas graves, os rins podem parar de funcionar de
maneira rapida, porém temporaria. A esta situacdo os médicos chamam de insuficiéncia renal
aguda (IRA). Em alguns desses casos, 0s pacientes necessitam de tratamento por dialise até
que os rins voltem a funcionar. Nos casos em que a perda das fungbes dos rins é lenta,
progressiva e irreversivel, os médicos chamam-na de insuficiéncia renal crénica (IRC) (SBN -
2012).

A enfermidade é considerada uma doenga silenciosa, pois a sua instalacéo € lenta
e 0 organismo consegue adaptar-se até as fases bem avancadas da doenca renal crénica. O rim
apresenta pouca inervacdo para dor e por isso s6 déi quando estd inflamado ou dilatado.
Como, na maioria dos casos, a doenca renal crénica ndo apresenta nem uma nem outra destas
situacOes, a pessoa pode ser acometida sem ter sentido uma Unica dor nos rins.

O medico pode identificar se o paciente estd perdendo funcdo renal através de
exames laboratoriais. Basicamente, duas analises sdo de suma importancia para o diagnostico

inicial da enfermidade:
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- Dosagem da creatinina® e da ureia® no sangue;

- Analises de urina.

Com o resultado desses dois exames, 0 médico consegue identificar os pacientes
que estdo nas fases iniciais da doenca e, portanto, sao assintomaticos.

O grande problema da IRC de nédo apresentar sintomas até fases avancadas nédo
significa que a doenca ndo provoque complicagdes durante esse processo. O rim desempenha
varias funcdes no organismo e, conforme a doenca avancga, mais problemas de salde podem
surgir. O diagndstico precoce é essencial para retardar a progressdo da doenca.

O tratamento em hemodiélise € um dos grandes avangos da medicina. Os rins
podem ser considerados 6rgdos nobres, pois sdo capazes de serem substituidos por uma
maquina. Obviamente essa substituicdo ndo se da por completo, pois os rins fazem outras
funcBes além da funcdo da maquina que é tirar o excesso de liquido do corpo e um pequeno
percentual de toxina do sangue (SBN-2012).

Segundo Almeida e Meleiro (2000), ha poucas décadas, a IRC significava morte.
Atualmente, os variados tipos de dialise modificaram a historia natural dessa doenca,
melhorando consideravelmente o prognéstico. Hoje, os tratamentos disponiveis ao paciente
com IRC, segundo Tomé et al. (2007), sdo: terapia renal substitutiva (TRS), por meio da
hemodidlise (HD), diélise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) e transplante.

Um dos tratamentos da TRS é aquele em que o paciente portador de IRC é
submetido a sessbes de hemodialise de 3 a 4 vezes na semana, com média de 4 horas por
sessdo. Nestas sessdes, uma maquina que realiza terapia extracorpérea faz tratamento através
da diélise do sangue, retirando as toxinas, 0 excesso de agua e 0s sais minerais do organismo.
Essa terapia é realizada em clinicas especializadas, para onde o paciente tem que se deslocar
com objetivo de fazer o tratamento.

Por outro lado, existe a didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) e a
dialise peritoneal automética (DPA), onde o paciente faz todo o procedimento em seu
domicilio, ndo tendo que se deslocar até uma clinica, a ndo ser uma vez por més para fazer
uma avaliagdo médica para verificar se todo 0 processo esta correto. Essas possibilidades de

tratamento sdo apresentadas aos pacientes depois de uma avaliagdo médica, psiquica e

1 A creatina fosfato é uma proteina sintetizada a partir das proteinas de nossa alimentacdo. Ela é produzida no
figado e posteriormente armazenada nos musculos. A creatina é uma espécie de lixo metabdlico resultante do
consumo constante através dos misculos. Apos a sua formacdo, a creatina € langada na corrente sanguinea,
sendo eliminada do corpo na urina, através dos rins. Se existe um aumento nos niveis de creatina no sangue 0s
rins estdo com algum problema. (SBN -2012).

2 A ureia é, também, uma substancia produzida no figado como resultado da metabolizagdo de proteinas dos
alimentos. A ureia também ¢ eliminada pelos rins. Um aumento nos niveis de ureia na corrente sanguinea é um
sinal de mau funcionamento dos rins (SBN-2012).



16

socioecondmica individualizada. Quando satisfatéria, o nefropata, juntamente com o0s seus
familiares, pode fazer a opgdo por qual tratamento seguir.

Por fim, existe o transplante, que € um procedimento cirdrgico que consiste na
transferéncia de um érgéo (rim) de um individuo para outro, a fim de compensar ou substituir
uma funcdo perdida (Manual do Transplante de Orgdos da Associacdo Brasileira de
Transplantes de Orgéos - ABTO). No transplante de rim, implanta-se um rim sadio em uma
pessoa com insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT). Esse novo rim fara as funcfes que o
outro ja ndo conseguia mais fazer.

O custo elevado para manter pacientes em TRS é motivo de preocupacéao por parte
do governo (SUS), que é responsavel, em média, por subsidiar 95% desse tratamento, ficando
0 restante com as empresas privadas de plano de saude. Desses pacientes que fazem TRS,
aproximadamente 91% fazem hemodialise e 9% dialise peritoneal (SBN-2012). Estima-se que
91 mil pacientes sdo mantidos em servico de dialise na rede publica de satude no Brasil, dos
quais, aproximadamente, 3 mil estdo no Ceara.

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (JBN-2012) existem no Brasil 643
clinicas cadastradas ativas para tratamento em hemodialise, sendo 111 no Nordeste e 16 no
Ceard. Em 2012, foram realizadas aproximadamente 11,8 milhGes de sessdes de hemodilise
no pais (MS -2012). Ainda segundo a SBN, existe pouco mais de 3.000 medicos trabalhando
com nefrologia, para uma populacdo de 190.756 pessoas (IBGE) e, para o Estado do Ceara,
um numero de 54 médicos nefrologistas (CREMEC-2011), para uma populacdo de 8.452
pessoas.

A hemodiélise é um tratamento de alto custo, que produz sofrimento para o
paciente e seus familiares, além de problemas de ordem sexual, psicoldgica, econémica,
profissional, social, entre outros, comprometendo a qualidade de vida do paciente. O portador
de DRCT tende a passar por situacdes cada vez mais criticas ao longo do tempo, pois comeca
a apresentar problemas, pelas multiplas perfuragdes por agulha, nas veias em que se inserem o
canal que o liga a maquina de hemodiélise, denominadas tecnicamente de acessos. O
transplante passa a ser, assim, uma das opcOes para evitar o 6bito do paciente.

O paciente com IRCT que ja sofre com o tratamento em hemodialise também
sofre na fila de espera do transplante renal, pois a comissdo de captacdo de 6rgéos do Estado
tem dificuldade de trabalhar em virtude da infraestrutura e, principalmente, da falta de
informagdo quanto & morte encefélica, por parte de alguns familiares dos pacientes,

aumentando, portanto, o tempo de espera na fila.



17

O Ministério da Saude possui um dos programas mais amplos de assisténcia aos
portadores de IRC do mundo. O SUS oferece atencdo integral aos portadores, assumindo o
custo por completo das sessdes de didlise, incluindo a oferta de medicamentos e exames
laboratoriais (tanto para acompanhamento do tratamento, quanto para O preparo para um
possivel transplante). Ainda assim, o atendimento publico ofertado ndo é suficiente para
atender & demanda dos pacientes, que vdo em busca de tratamentos particulares.

2.1.2 Sistema Unico de Satde e Planos de Previdéncia Privada — um breve histérico

O sistema de saude brasileiro, antes da promulgacdo da CF-1998, que criou o
Sistema Unico de Satde (SUS), era estruturado basicamente por uma assisténcia de satde
formada por Santas Casas de Misericdrdia, Hospitais Universitarios, Entidades Filantrdpicas e
por Institutos de Previdéncia e Aposentadoria espalhados por varios 6rgdos da iniciativa
publica e privada, tais como: Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Industriarios (IAPI),
Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Comerciarios (IAPC), Instituto de Aposentadoria e
Pensdes dos Empregados de Transportes e Cargas (IAPETEC) e, tantos outros, até surgir o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que foi a célula-mater da criacdo do SUS.
(CONASS-2011).

A Constituicdo Federal, promulgada em 5 de outubro de 1988, nos seus artigos de
196 a 200, cria o Sistema Unico de Satde (SUS), democratizando o atendimento médico a
toda a populacdo, quer da zona urbana, quer da zona rural, que, até entdo, tinham grande
dificuldade de acesso a assisténcia médica. Assim, procurando atender as necessidades mais
basicas da populagdo, o Estado procurou corrigir uma lacuna na promocao do bem-estar da
coletividade, resgatando o direito a cidadania aos menos favorecidos, principalmente aos
trabalhadores da zona rural brasileira.

Ao assegurar o cidadao o direito a saude como dever do Estado, a Constituigcdo
Federal de 1988 também permitiu a prestacdo de servicos de assisténcia a saude pela
iniciativa privada, sedimentando os planos de salde. Desde a década de 1960, os servicos de
assisténcia privada de salde, chamados a época de planos de assisténcia médica, operavam e,
na decada de 1970, se consolidam, passando a se chamar “seguros” de saude. Dai, houve um
aumento consideravel do numero de operadoras e, como consequéncia, do nimero de
beneficiarios de planos de saude, acarretando, com isso, conflitos de interesses, sobre 0s quais
recai a intervencdo do Estado nas solugGes dos problemas decorrentes das relagfes contratuais

entre as partes. A percepcao dos conflitos advindos da relacdo entre os agentes econémicos
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entre si e entre os beneficidrios (consumidores) ocasionou pressdo politica, onde o Governo
Federal teve que intervir no sentido de regular o setor em todo o territério nacional.

Em 04 de Junho de 1998, o Governo publicou, no Diario Oficial da Unido, a Lei
N° 9.656 promulgada em 03 de Junho de 1998, que dispde sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a salde. Esta Lei estabelece os principais marcos de regulacdo da saude
suplementar, definindo a relagéo entre operadoras, produtos e consumidores. A Lei N° 9.656
estabelece, também, que se submetem as suas disposicdes as pessoas juridicas de direito
privado que operam planos de assisténcia a satde, definindo os conceitos de plano privado, de
operadora de plano e de carteira, sobre o0s quais sdo expedidas as normas operacionais basicas
(NOB) para operar no mercado de assisténcia a satde (ANS -2002).

As Normas Operacionais Baésicas definiram critérios para que estados e
municipios se habilitassem a receber repasses de recursos do Fundo Nacional de Saude para
seus respectivos fundos de salude. A habilitagdo as condi¢des de gestdo, definidas nas NOBs,
foi condicionada ao cumprimento de uma série de requisitos e a0 compromisso de assumir um
conjunto de responsabilidades referentes a gestdo do sistema de saude.

Instituidas por meio de portarias ministeriais, foram publicadas as seguintes
Normas Operacionais Basicas: NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93 e NOB-
SUS 01/96.

Os principais pontos da NOB/91 foram: equiparar prestadores publicos e
privados, no que se refere a modalidade de financiamentos, que passou a ser por
produtividade; centralizar a gestdo do SUS em nivel federal; estabelecer o instrumento
convenial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para os Estados, Distrito
Federal e Municipios; instituir a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) para reajustar os
valores de produtividade; modificar o sistema de pagamento aos prestadores de servi¢cos, com
a implantacdo do Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SAI/SUS).

Os principais pontos da NOB 01/92 foram: i) planejamento; ii) financiamento da
assisténcia a saude no SUS; iii) estimulo a “municipalizagdo” do SUS e as agdes de saude
coletiva; iv) investimentos na Rede; v) sistemas de informacéo; vi) controle e avaliagéo; vii)
processo de municipalizagdo para repasse de recursos e viii) produtividade e qualidade.

As principais contribuicdes da NOB 01/93 foram: i) criar a transferéncia regular e
automatica — fundo a fundo — do teto global da assisténcia para municipios em gestdo
semiplena; ii) descentralizar a gestdo das acBes e servicos de saude para 0S municipios,
possibilitando a habilitacdo para o recebimento de recursos fundo a fundo; iii) definir o papel

dos estados de forma fragil, mas esses, ainda assim, passaram a assumir o papel de gestores
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do sistema estadual de saude; iv) criar as Comissdes Intergestores Bipartite (de ambito
estadual) e referendar a Comissdo Técnica criada em 1991, denominando-a de Comissao
Intergestores Tripartite (nacional), como importante espaco de negociacdo, pactuacéo,
articulacdo, integracdo entre gestores (Unido, estados e municipios).

Os objetivos gerais da Norma Operacional Béasica 01/96 foram:

i) promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico

municipal, da funcdo de gestor da atencdo a salde de seus habitantes, com a
respectiva redefinicdo das responsabilidades dos estados, Distrito Federal e
Uniéo;

ii) caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor, diretamente ou

garantindo a referéncia, explicitando um novo pacto federativo para a saude;
iii)reorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a
responsabilidade pela gestdo e execucdo direta da atencdo bésica de salde;

iv)aumentar a participagdo percentual da transferéncia regular e automatica
(fundo a fundo) dos recursos federais a estados e municipios, reduzindo a
transferéncia por remuneracédo de servicos produzidos;

v) fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e pactuada entre 0s governos

municipais, estaduais e federal, por meio das Comissdes Intergestores Bipartite
e Tripartite como espagos permanentes de negociacdo e pactuacdo entre
gestores.

Apdbs promulgar a Lei N° 9.656 para regular o setor de saude no pais, 0 Governo
necessita de um 6rgdo que fiscalize as operadoras e as relagdes com os consumidores. Assim,
em 28 de Janeiro de 2000, promulga a Lei N° 9.961 que cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), uma autarquia de regime especial, vinculada ao Ministério da Saude,
como 6rgdo de regulacdo, normatizacao, controle e fiscalizacdo dos servicos de assisténcia
suplementar de saude. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) tem por finalidade
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras de planos (quaisquer que sejam: médicas, odontoldgicas, cooperativas, etc.), como
também, as suas relacbes com prestadores e consumidores, contribuindo, assim, para um
melhor servigo das ac¢Oes de salde a nivel nacional.

O Quadro 1 mostra as funcGes das operadoras de plano de saude antes e depois da

regulacéo.
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Quadro 1 — Fungdes das Operadoras antes e depois da regulamentacdo

Antes da regulamentacéo Depois da regulamentacéo
Operadoras Atuacdo Livre Atuacdo Controlada
* Legislagdo tipo societario * Autorizagdo de funcionamento

* Regras uniformes de operac¢8o (ex.: balan¢o)
* Sujeitas a intervencdo e liquidagao
* Exigéncias de reservas (garantias financeiras)

Assisténcia a

; Atuacdo Livre Atuacdo Controlada

Saude
* Livre definicdo da cobertura assistencial | *Obrigatoriedade de assistencial integral a saide
* Selecdo de risco *Proibi¢do de selecdo de risco
* Livre exclusdo de usuario *Proibicdo de rescisdo unilateral
* Livre definicdo para o prazo de * Definicdo e limite dos prazos
caréncias
* Livre definigdo de reajuste * Reajustes controlados

Fonte: Ciéncia & Saude Coletiva, v. 9, n. 1, p. 85-98, 2004 - Planos privados de assisténcia a salde: cobertura
populacional no Brasil

Antes da lei 9.656/98, ndo havia cobertura minima definida para os planos de
salide, sendo esta estipulada unicamente entre os contratos firmados entre as operadoras e as
pessoas que desejassem adquirir um plano. Como consequéncia, as operadoras excluiam de
seus contratos as doencas pré-existentes, os tratamentos de alto custo, além de impor
limitacGes no tempo de internacBes e de idade para acesso ao plano.

Apbs a regulacdo do setor de planos de salde, com a criagdo da ANS, houve a
padronizacdo dos servicos ofertados pelos planos de salde privados, a fiscalizacdo das
operadoras quanto a selecdo de risco, a elaboracdo de um sistema regulatério eficiente e,
como consequéncia, a estabilizacdo do mercado. No contexto regulatério, a avaliacdo da

qualidade do servico passa a ser fundamental para esta estabilizacdo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervencao ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo de ajudar na
tomada de decisdo” (TANAKA, 2012).

Na literatura, o autor que mais se aproximou de uma proposta de avaliagdo da
qualidade dos servicos de saude foi Avedis Donabedian (1919-2000), que publicou
importantes trabalhos para a literatura médica. Dificilmente artigos publicados na area néo se
baseiam ou citam, com destaque, os trabalhos desse autor.

Segundo Donabedian (1990),

O objetivo da avaliacdo da qualidade é determinar o grau de sucesso das profissdes
relacionadas com a salde, em se autogovernarem, de modo a impedir a exploracdo
ou a incompeténcia, e o objetivo da monitorizacdo da qualidade é exercer vigilancia

continua, de tal forma que os desvios dos padrles possam ser precocemente
detectados e corrigidos.

A avaliacdo da qualidade do cuidado médico desenvolvida por Donabedian (1990)

se deu a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, a saber:

v ESTRUTURA - corresponde aos recursos fisicos, humanos, materiais e
financeiros necessarios para a assisténcia médica. Inclui financiamento e
disponibilidade de  mé&o-de-obra qualificada.

v' PROCESSO - abrange todas as atividades envolvendo profissionais de saude e
pacientes, com base em padrBes aceitos. A analise pode ser sob o ponto de
vista técnico ou administrativo. E com essas relagdes que se obtém os
resultados da assisténcia.

v RESULTADO - ¢ o produto final da assisténcia prestada, considerando saude,
satisfacdo de padrdes e de expectativas.

Posteriormente, esses conceitos de qualidade foram ampliados e Donabedian 0s

denominou de “os sete pilares da qualidade”, postos a saber:
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Quadro 2 — Os Sete Pilares da Qualidade de Donabedian

>

EFICACIA: E a capacidade da ciéncia e da arte do cuidado médico em oferecer o melhor possivel sob
as condicdes mais favoraveis. A eficacia relativa de estratégias alternativas de diagnéstico ou de
terapéutica é estabelecida através de pesquisas clinicas bem controladas. A estratégia mais eficaz de
tratamento é o limite superior do que pode ser alcangado, o melhor que se pode fazer sob as condicdes
mais favoraveis e controladas.

EFETIVIDADE: E a melhora alcancada, ou que se espera ser alcancada, em condicdes reais da pratica
diaria em relacdo ao melhor cuidado verificado. Através da determinacdo da efetividade pode-se
identificar o quanto o grau do cuidado avaliado se aproxima do melhor cuidado possivel, determinado
nos estudos de eficacia.

Efetividade: Melhora real na salde, com o cuidado a ser avaliado; melhora ideal na satide com o melhor
cuidado. A questdo do custo do cuidado a ser realizado ndo é abordada na efetividade, sendo nos tdpicos
seguintes.

EFICIENCIA: Definida como a capacidade de se obter o maximo de melhora na saiide com o menor
custo. Se duas estratégias de sadde sdo igualmente eficazes ou efetivas, a mais barata é a mais eficiente.
E possivel que, em muitas situacdes, pequenas melhoras no cuidado ndo justifiquem um aumento
desproporcional no custo, o que introduz o conceito de otimizagdo dos cuidados.

OTIMIZACAO: Definida como a mais vantajosa relagdo entre custos e beneficios. Esse aspecto passa a
ser interessante quando os efeitos do cuidado ndo sdo avaliados apenas em termos absolutos, mas
relativamente ao custo do cuidado (do ponto de vista do paciente).

ACEITABILIDADE: E quanto o cuidado se adapta aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e
seus familiares. Depende, em grande parte, da avaliacdo subjetiva do paciente do que seja efetivo,
eficiente e 6timo. Pode-se colocar, também, em consideragdo: a acessibilidade, a relagdo médico-
paciente e a comodidade do tratamento. Estas consideracdes sdo explicitadas a seguir.

v" Acessibilidade: a possibilidade de se obter cuidado quando necessario, de forma facilitada e
conveniente, é um importante determinante de qualidade (ex.: transporte, posto de salde perto
do domicilio).

v' Relagdo Médico-Paciente: os pacientes desejam ser tratados com consideragdo e respeito,
desejam que seus questionamentos sejam respondidos e sua condicdo explicitada; desejam
participar das decisdes a serem tomadas sobre seu tratamento. Uma boa relagdo médico-
paciente favorece a efetividade através da adesdo e cooperagdo do paciente ao tratamento.

v" Comodidade do Tratamento: o conforto, ambiente adequado e agradavel, equipamentos em
condicOes adequadas de uso e em nimero suficiente sdo considerados aspectos de qualidade
para os pacientes (embora existam outros, também, importantes).

LEGITIMIDADE: E a aceitabilidade do ponto de vista da sociedade ou comunidade em geral.
Frequentemente a sociedade tem uma percep¢do de custos bem diferentes da percepcdo do individuo.
Uma das razdes é o financiamento social da satde por terceiros (empresas) ou pelo Estado (SUS). O que
a sociedade considera cuidado 6timo varia, as vezes, de forma importante, da avaliacdo do que os
individuos consideram 6timo.

EQUIDADE OU JUSTICA DISTRIBUTIVA: Principio pelo qual se determina o que é justo ou
razoavel na distribuicdo dos cuidados e de seus beneficios entre os membros de uma populagdo. A
equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os individuos e legitimo para sociedade

Fonte: Soc. Bras. Cardiologia — RJ (2011)

Donabedian (1994) sugere que o estudo da satisfacdo do paciente é o mais

importante objetivo no estudo da qualidade do cuidado médico. A qualidade do cuidado em

salde ¢ analisada dentro das expectativas que nascem das fontes: a ciéncia, que determina a

eficacia; os valores e expectativas individuais, que determinam a aceitabilidade; e os valores e

expectativas sociais, que determinam a legitimidade do cuidado. A melhora no cuidado sendo

mais efetiva pode ser mais aceitavel e a mais legitima. Na busca da qualidade do cuidado na
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salde podem ocorrer conflitos entre os Vvarios pilares, sendo 0s maiores quando as
preferéncias sociais ndo estdo de acordo com as preferéncias individuais, principalmente

porque existem diferencas especificas de cuidado 6timo e equidade.

3.1 Avaliacéo da qualidade como indicador de satisfacdo no tratamento de satde

“A avaliagdo constitui um instrumento essencial de apoio a gestdo pela sua
capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisdo. Apesar disso, 0 seu uso é ainda é
incipiente na gestao de servigos de sade” (CONTANDRIOPOULQS, 2006).

Uma das dificuldades para o uso da avaliagdo nos servicos de saude, para auxiliar
na tomada de decisdo, € que a sua implementacdo requer recursos e tempo, o que dificulta a
sua utilizacdo para problemas que necessitem de solugdes imediatas. Nestas condigdes, que
ocorrem de forma comum em se tratando de salde, o que facilitaria a tomada de decisdo
seriam 0s conhecimentos pré-existentes e os resultados de avaliacGes anteriores (TANAKI,
2012).

A avaliacdo, em muitas de suas defini¢bes, se apresenta de forma conjunta ao
processo de tomada de decisdo. Sobre as pesquisa de avaliagdo, Matida e Camacho (2011)
afirmaram que “[...] conferem a avalicdo, quer seja ela administrativa quer seja cientifica, um
objetivo — subsidiar a tomada de decisdo. A aplicabilidade do ato de avaliar integra o seu
conceito”.

Os indicadores de avaliacdo, frequentemente, sdo utilizados como instrumentos de
analise dos servicos na salde. S8o representacdes quantitativas, ou ndo, de resultados,
ocorréncias ou eventos de um sistema; constitui instrumento gerencial de mensuragdo, sem o
qual € impossivel a avaliacdo criteriosa de qualidade ou produtividade (LIMA, 2010).

A satisfacdo dos pacientes €, ao mesmo tempo, o julgamento sobre a qualidade
dos cuidados em salde que incorpora as expectativas e percepgdes do usuario e € o resultado
do cuidado vivenciado. E a reacdo diante do contexto, do processo e do resultado global da
experiéncia relativa a um servigo de saide (DONABEDIAN).

Um dos métodos usados para avaliagdo da satisfacdo do servico de saude é a
coleta indireta de dados dos usuarios a respeito da qualidade dos servigos que recebem. As
informacdes, mesmo que subjetivamente, podem ser influenciadas pelas expectativas do
usuario quanto ao recebimento do tratamento. Essas informagdes estdo relacionadas com as

experiéncias vividas do usuério, sua formacéo, suas crengas, gravidade da doenca, acesso, tipo
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de internacdo e relagdo interpessoal. Ou seja, o cotidiano do usuario do servico de salde
influencia na satisfacdo do tratamento.

Este trabalho, procurando estabelecer um paralelo entre o servico SUS e Privado,
coloca a satisfacdo como um importante indicador de qualidade, visto que o servico privado é

referéncia por buscar a exceléncia na saude.



25

4 METODOLOGIA

4.1 Base de dados

A base de dados usada neste trabalho sdo os microdados extraidos da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003 e 2008. Os microdados consistem no
menor nivel de agregacdo de uma pesquisa, ou seja, por meio das analises e respostas dadas
por cada individuo em uma pesquisa, consegue-se produzir as avaliacbes e os resultados
pertinentes.

Desde 1967 a PNAD ¢ realizada anualmente, menos nos anos em que ocorre 0
censo, com base em amostra estratificada. Colhe informacdes sobre diversos perfis da
populacdo brasileira, tais como: idade, sexo, educacao, trabalho, salarios, habitacdo, saude e
previdéncia. Os dados da PNAD podem ser analisados em nivel Brasil, por regides, unidades
da federacgdo, pelas zonas urbanas e rurais. A PNAD, até 2003, ndo abrangia a area rural da
Regido Norte, com excecdo do Estado de Tocantins (RIPSA, 2008).

Segundo a PNAD/2008 existiam 49,1 milhdes de usuarios de plano de saude,
dentre estes, 26 milhdes (53%) do sexo feminino. Observa-se, e varios autores destacam, que
existe uma probabilidade maior da mulher contratar plano de satde do que o homem. Em
2003, os planos médicos e odontoldgicos foram analisados conjuntamente, ndo sendo possivel
separa-los (PNAD-IBGE).

Esta dissertacdo, a fim de analisar a qualidade do atendimento dos usuarios dos
sistemas de saude publico e privado, mormente os renais cronicos, utiliza os dados das
PNAD’s 2003 e 2008, porque trazem os suplementos relativos aos servicos de salde ao nivel
do individuo: informacg6es sobre tempo de internacdo (se foi na rede publica ou privada), se
fez autoavaliacdo, se possui doenca cronica, como avaliou o atendimento, se possui plano
suplementar de saude, e, traz também, os perfis populacionais ja citados acima. Para avaliar a
qualidade do atendimento propiciado pelos servigos publicos e privados, as varaveis
guantitativas foram transformadas em variaveis dicotdmicas (binarias) do tipo aceitar ou
rejeitar, positivo ou negativo, morrer ou sobreviver, e assim por diante. Se a variavel
dependente de um modelo quantitativo é dicotdmica, entdo € possivel fazer a regresséo dele

através do modelo de Regressdo Logit. Este sera o0 modelo econométrico empregado a seguir.



26

4.2 Modelo econométrico

O modelo econométrico que melhor se adapta ao objetivo deste trabalho é o
Modelo de Regressdo Logistica, pois “se caracteriza como uma técnica estatistica que nos
permite estimar a probabilidade de ocorréncia de determinado evento em face de um conjunto
de variaveis exploratorias, além de auxiliar na classificagio de objetos ou casos. E
particularmente recomendada para as situacdes em que a variavel dependente é de natureza
dicotdmica ou binaria. Quanto as independentes, tanto podem ser categéricas como métricas”
(FIPECAFL.). O que se pretende estimar é a probabilidade da qualidade do atendimento no
sistema de saude publico e privado no tratamento de pacientes com insuficiéncia renal.

Para aplicacdo do modelo logit, tem-se as varidveis binarias — qualidade do
atendimento (1 = muito bom e 0 = caso contrario) que modela a probabilidade de uma
avaliacdo positiva do servigo de saude como funcéo de variaveis como idade, escolaridade,
renda familiar em salarios minimos per capita, presengca de outras doencas crénicas,
ocorréncia de internacdo nos ultimos 12 meses e do provedor do servi¢o (publico ou privado).
A estimacdo é feita por maxima verossimilhanca, que se trata de um recurso iterativo que
facilita a identificacdo dos coeficientes necessarios ao calculo da probabilidade maxima
associada a determinado evento.

Apesar da varidvel original ser mensurada através de uma escala de Likert com
cinco pontos, optou-se por agregar as informacdes em uma varidvel binaria devido a escassez
de individuos na amostra. A utilizacdo de um modelo multinomial poderia comprometer a
apuracdo dos resultados e, desta forma, utilizou-se um modelo binomial para a avaliagdo da
qualidade do atendimento prestado.

O modelo matematico para a probabilidade do individuo avaliar afirmativamente

uma condic¢éo ¢é dado pela equacéo:

1

Pj=E Y=1|X] =m

onde Z; = ag+ ay * Dgnoog + @2 * Dgys + @3 * Dgnoogesus + X, para todo individuo |
selecionado em cada subamostra, e X é uma matriz de covaridveis relacionadas e que tém
poder explicativo na percep¢do da qualidade do item avaliado (seja o atendimento, seja a
propria saude). Observa-se que o modelo busca uma possivel evolucéo entre os anos de 2003

e 2008 como também o diferencial de probabilidade de aprovacdo de atendimento entre rede
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publica e privada, dado que Danoos (controle 2003) e Dsys (controle setor privado) sdo duas
variaveis dummies identificadoras, respectivamente, do ano de 2008 e do atendimento do
SUS.

Adicionalmente, é estimado um segundo modelo no qual se busca eliminar um
possivel viés de selecdo: o fato de que pessoas com maior nivel de renda tendem a buscar
atendimento privado de saude. Neste caso, a equacdo estimada € dada por Z; = ap + a; *
Dyendga + @2 * Dgys + @3 * Dyonaassus + XB, para todo individuo j em cada subamostra

selecionada.

Quadro 3 — Descricdo e media das variaveis (somente para 0 ano de 2008)

VARIAVEL DESCRICAO Cons. Hemo
. . dumrr_nes =1, se avallag.ao de 0,213 0,383
qua||dade_atend|mento atendimento muito bom;
dummies =0, caso contrario.
N dummle§ :.1, se autoavaliacdo de saide 01 0,148
autoavaligdo mulito ruim;
dummies = 0, caso contrério.
1161 81
dummies =1, se ano 2008; —F = 0,244 ——F = 0,017
ano08 ummt 4761 4761
dummies = 0, se ano 2003.
dummies =1, se atendimento realizado 790 — 0.681 Q — 0765
pelo Sistema Unico de Salde; 1161 ’ 81 '
sus
dummies = 0 se atendimento realizado na
rede particular.
idade Idade da pessoa, em anos. 51,3 55,1
educacao Escolaridade, em anos de estudo. 5,09 6,4
renda_f_pc_sm Rgn_da familiar per capita, em salarios 1,44 181
minimos.
dummies = 1 se possui diagnostico de 993 69
outra_doenca outra doenca crdnica (exceto renal); 1161 0,855 81 0,865
dummies = 0 caso contrario.

Fonte: Elaboracdo do autor
Nota: Categorias de referéncia: ano03, atendimento na rede privada, sem outras doengas cronicas, nao
hospitalizado nos Gltimos 12 meses
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As variaveis extraidas dos suplementos das PNADs de 2003 e 2008, como
qualidade de atendimento e autoavaliagdo do estado de saude, podem ser influenciadas pela
qualificacdo do usuario e por possuidores de planos de saude, pois, quanto mais instrucéo e
situacdo econémica diferenciada, maior a probabilidade de melhor qualificacdo do servico de
saude.

As avaliagOes feitas no ano de 2003, possivelmente, possuem um diferencial das
avalicdes de 2008, decorrentes tanto de mudangas socioecondmicas quanto de avancos
tecnoldgicos, que podem influenciar na avaliacdo de modo temporal.

As variaveis indicadoras da idade, renda familiar, educacdo e plano de salde
podem sinalizar uma procura por atendimento de melhor qualidade, como também uma
avaliacdo mais criteriosa. As pessoas com mais idade (idosas) tendem a procurar mais 0
servico de saude, motivadas pela fragilidade decorrente dos anos de vida. As mulheres, em
idade fértil, procuram mais o servico de saude do que os homens.

O estado de saude crbnica, provavelmente, se comporta como um diferencial ao
verificar se 0 usuario possui outra doenca crénica, que ndo a IRC. O portador, por procurar
mais vezes 0 servico, torna-se uma pessoa com mais discernimento de sua salde,
influenciando na avaliacdo da qualidade dos servicos.

Outra variavel importante para qualificacdo dos servigos é o nimero de vezes de
internacdo nos Gltimos doze meses. O paciente internado possui uma relacdo intrinseca com
0s responsaveis pelo tratamento, tanto de forma afetiva quanto profissional, fazendo com que
sejam mais qualificados para uma avaliacao.

Observa-se que os varios olhares sobre as variaveis determinam diferentes formas
de atendimento e do cuidado da prépria satde, podendo ocorrer uma qualificacdo diferenciada

por parte dos usuarios dos servigos de saude.
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5 RESULTADOS

A base completa possui 10889 observacdes de pessoas com insuficiéncia renal
cronica. Entretanto, somente 3393 destas realizaram algum tipo de atendimento médico nas
duas semanas precedentes a pesquisa, 1855 referentes ao ano de 2003 e 1538, ao ano de 2008.
Na tabela seguinte, temos as observacOes de acordo com o ano avaliado e com o tipo de

servico, se realizado no Sistema Unico de Saude ou por algum plano de satide suplementar.

Tabela 1 — Amostra

2003 | 2008 | TOTAL
Particular 615 507 1122
SuUs 1240 1031 2271
TOTAL 1855 1538 n=3393

Fonte: Elabora¢do do autor

Tabela 2 — Amostra de individuos que realizaram consulta médica

| 2003 | 2008 | TOTAL
Particular 423 371 794
SuUs 934 790 1724
TOTAL 1357 1161 n=2518

Fonte: Elabora¢do do autor

Tabela 3 — Amostra de individuos que realizaram tratamento especifico de hemodialise

| 2003 | 2008 | TOTAL
Particular 12 19 31
Sus 70 62 132
TOTAL 82 81 n=163

Fonte: Elabora¢do do autor

As avaliagOes de qualidade do atendimento séo baseadas em uma escala de Likert
tradicional de 5 pontos — onde o valor 1 significa atendimento muito bom e o valor 5,
atendimento muito ruim.

Daqueles 2518 individuos que realizaram consulta médica, independentemente do
ano e da natureza do servico (publico/particular), 555 (aproximadamente 22%) consideraram

0 atendimento prestado muito bom:

Tabela 4 — Percepcao de qualidade de atendimento — Consultas médicas

| 2003 | 2008

Muito bom 0,227 0,213
Bom 0,576 0,565
Regular 0,154 0,153
Ruim 0,029 0,044
Muito ruim 0,013 0,025
n=1357 n=1161

Fonte: Elaboragdo do autor



Figura 1 — Percepgéo de qualidade de atendimento — Consultas médicas
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Fonte: Elaboragéo do autor

A tabela a seguir discrimina estes mesmos individuos pela natureza do servico, se

o atendimento foi realizado através de um convénio particular ou pelo SUS. A principio,

vemos uma grande diferenca nas avaliagbes quanto a natureza do servico, mas néo

percebemos grandes variagdes de um ano para outro.

Tabela 5 — Percepcao de qualidade de atendimento de acordo com a natureza do servigo — Consultas médicas

2003 2008
SusS | Particular Sus | Particular
Muito bom 0,166 0,362 0,166 0,313
Bom 0,592 0,541 0,563 0,569
Regular 0,185 0,085 0,185 0,086
Ruim 0,039 0,009 0,052 0,027
Muito ruim 0,018 0,002 0,034 0,005
n=934 n=423 n=790 n=371

Fonte: Elaboragéo do autor



Figura 2 — Percepgéo de qualidade de atendimento de acordo com a natureza do servigo — Consultas médicas
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Fonte: Elaboragéo do autor

Daqueles 163 individuos que relataram ter realizado algum procedimento médico

especifico (hemodialise, hemoterapia, radioterapia, quimioterapia), independentemente do ano

e da natureza do servigo, em torno de 34% (55 pessoas) consideraram o atendimento prestado

muito bom:

Tabela 6 — Percepcdo de qualidade de atendimento — Tratamento de hemodiélise

| 2003 | 2008

Muito bom 0,293 0,383
Bom 0,573 0,519
Regular 0,122 0,074
Ruim 0,000 0,025
Muito ruim 0,012 0,000
n=82 n=81

Fonte: Elaboracdo do autor



Figura 3 — Percepcéo de qualidade de atendimento — Tratamento de hemodialise
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Fonte: Elaboragéo do autor

Na tabela abaixo, ao discriminar estes individuos que realizaram o tratamento

especifico pela natureza do servigo, vemos, novamente, uma vantagem do atendimento

particular sobre o publico. Nota-se que, da primeira avaliagdo em 2003 para a segunda

avaliacdo em 2008, houve uma discreta melhora nas avaliagdes, em especial para o sistema de

salde suplementar.

Tabela 7 — Percepgdo de qualidade de atendimento de acordo com a natureza do servico — Tratamento de

hemodidlise
2003 2008

SUS | Particular SUS | Particular
Muito bom 0,271 0,417 0,339 0,526
Bom 0,586 0,500 0,532 0,474
Regular 0,129 0,083 0,097 0,000
Ruim 0,000 0,000 0,032 0,000
Muito ruim 0,014 0,000 0,000 0,000

n=70 n=12 n=62 n=19

Fonte: Elaboragdo do autor
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Figura 4 — Percepcdo de qualidade de atendimento de acordo com a natureza do servigo — Tratamento de

hemodialise
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Fonte: Elaboragéo do autor

Da mesma forma, nas autoavaliacBes de saude realizadas, as notas sdo dadas de

acordo com uma escala de Likert, onde o valor 1 significa uma percepcdo muito boa da

prépria sadude e o valor 5, muito ruim.

Daqueles 2518 individuos que realizaram algum procedimento especifico, 8%

consideraram a condic¢do atual de sadde muito ruim em 2003 e 10%, em 2008. Podemos

perceber que as demais categorias também mantém os mesmos percentuais ao longo do

tempo.

Tabela 8 — Auto avaliagdo de salide — Consultas médicas

| 2003 2008

Muito bom 0,019 0,016
Bom 0,161 0,149
Regular 0,492 0,484
Ruim 0,245 0,251
Muito ruim 0,083 0,100
n=1357 n=1161

Fonte: Elaboragéo do autor



Figura 5 — Auto avaliagdo de salide — Consultas médicas
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Fonte: Elaboragéo do autor

Discriminando estes pacientes de acordo com a natureza do servi¢o, vemos uma

ligeira superioridade das autoavaliagdes positivas entre aqueles que buscaram atendimento no

setor privado. Da mesma forma, vemos que as avaliaces negativas — ruim e muito ruim — sao

mais frequentes no sistema publico. Esse padréo se mantém no segundo momento avaliado.

Tabela 9 — Auto avaliacdo de saide de acordo com a natureza do servigo — Consultas médicas

2003 2008
SUS | Particular SUS | Particular
Muito bom 0,015 0,028 0,008 0,035
Bom 0,124 0,243 0,129 0,191
Regular 0,502 0,470 0,491 0,469
Ruim 0,271 0,187 0,270 0,210
Muito ruim 0,088 0,071 0,103 0,094
n=934 n=423 n=790 n=371

Fonte: Elaboragdo do autor



Figura 6 — Auto avaliacdo de salde de acordo com a natureza do servigo — Consultas médicas
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Fonte: Elaboragéo do autor

Do total de 163 individuos que realizaram algum procedimento médico especifico

(hemodidlise, hemoterapia, radioterapia, quimioterapia), independentemente de ano e de tipo

de servico, em torno de 14% (23 pessoas) consideraram o seu atual estado de salde muito

ruim:

Tabela 10 — Auto avaliacdo de salde — Tratamento de hemodialise

| 2003 | 2008

Muito bom 0,000 0,000
Bom 0,037 0,099
Regular 0,463 0,432
Ruim 0,366 0,321
Muito ruim 0,134 0,148
n=82 n=81

Fonte: Elaboragdo do autor



Figura 7 — Auto avaliacdo de salde — Tratamento de hemodidlise

36

2003
8 -

Percent

2008

Graphs by v0101

4

auto-avaliagdo de saude

6

Fonte: Elaboragéo do autor

Quando estes individuos sdo discriminados pela natureza do atendimento, nédo

conseguimos mais distinguir claramente o padrdo anterior. Se, por um lado, as autoavaliacdes

extremamente negativas (salde muito ruim) acontecem predominantemente entre aqueles

individuos atendidos no setor publico, por outro, as avaliacBes negativas (satde regular e

ruim) sdo maioria entre aqueles com plano de salide — em ambos 0s momentos avaliados.

Tabela 11 — Auto avaliagdo de saude de acordo com a natureza do servigo — Tratamento de hemodidlise

2003 2008

SUS | Particular SUS | Particular
Muito bom 0,000 0,000 0,000 0,000
Bom 0,043 0,000 0,081 0,158
Regular 0,457 0,500 0,435 0,421
Ruim 0,357 0,417 0,306 0,368
Muito ruim 0,143 0,083 0,177 0,053

n=70 n=12 n=62 n=19

Fonte: Elaboragdo do autor
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Figura 8 — Auto avaliagdo de salde de acordo com a natureza do servigo — Tratamento de hemodialise
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Fonte: Elaboragéo do autor

Abaixo, o grafico mostra um comparativo entre os percentuais de pessoas que
consideraram o servico prestado muito bom, nos dois anos estudados, de acordo com o tipo de
atendimento realizado: privado (N_SUS) e o plblico (SUS).

Observa-se que as pessoas atendidas na rede particular mostraram-se mais
satisfeitas do que aquelas atendidas na rede publica, tanto para consultas como para a
hemodialise, nos dois momentos avaliados. No segundo momento avaliado, percebe-se uma
queda de 5 pontos percentuais na satisfacdo em relacdo as consultas particulares, enquanto as
consultas realizadas na rede pablica mantiveram o mesmo padrdo de satisfacdo dos pacientes.
Testes-t indicam diferenca significativa nos percentuais de satisfacdo sobre as consultas em
favor daquelas realizadas na rede particular.

Ja o servico de hemodialise teve os percentuais de satisfagdo aumentados em
ambas as modalidades de atendimento e ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre
0s percentuais de aprovacdo dos servicos — e isso se deve, em parte, pelo reduzido tamanho de

amostra disponivel.
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Figura 9 — Percepcéo da qualidade do atendimento (Consultas médicas e Tratamento de hemodialise) — publico x
rivado para os anos de 2003 e 2008
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Fonte: Elaboragdo do autor

O gréfico abaixo mostra uma comparacdo entre 0s percentuais de pessoas que
avaliaram a propria saide como muito ruim, nos dois anos estudados, de acordo com o tipo de
atendimento que realizaram: privado (N_SUS) ou publico (SUS).

Observa-se que os pacientes atendidos pelo SUS fazem uma avaliagdo pior da
prépria satde do que aqueles que buscam atendimento particular — tanto para quem fez uma
simples consulta como para aqueles que fizeram o tratamento especifico de hemodidlise. 1sso
é razoavelmente esperado, visto que o atendimento publico é mais demorado do que o
atendimento particular, o que vai, gradativamente, debilitando aquelas pessoas que precisam
esperar pelo atendimento.

Nem para consultas médicas nem para tratamento especifico de hemodialise, os

testes-t sugerem a existéncia de diferenciais significativos nas autoavaliac@es de satde.
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Figura 10 — Auto avaliacdo de saude (Consultas médicas e Tratamento de hemodialise) — publico x privado para
0s anos de 2003 e 2008
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Fonte: Elaboragéo do autor

Na tabela seguinte, temos os atendimentos publicos e particulares de acordo com
a faixa de renda dos pacientes e do tipo de procedimento realizado. Imediatamente, nota-se
que a maior parte das pessoas com renda per capita de até 2 salarios minimos busca o Sistema
Unico de Saude para realizar seus tratamentos. Entretanto, para o tratamento especifico de
hemodialise, devido a amostra de pacientes ser reduzida (onde cada individuo representa 14%
da amostra analisada, como no caso da faixa de renda de 3 a 4 salarios minimos) e devido ao
tratamento ser caro (comprometendo um percentual da renda mais expressivo do que uma

consulta de rotina), ndo vemos essa diferenca tdo nitida como no caso das consultas médicas.

Tabela 12 — Atendimentos publicos e particulares por faixa de renda para consultas médicas e tratamento
especifico de hemodialise

Faixa de renda CONSULTAS HEMODIALISE
(per capita) Nsus | sus | Nsus | sus |
até 0,5 sm 0,115 0,885 n=680 0,034 0,966 n=29
0,5 até 1 sm 0,212 0,788 n=746 0,088 0,912 n=57
1 até 2 sm 0,366 0,634 n=626 0,119 0,881 n=42
2 até 3sm 0,552 0,448 n=201 0,563 0,438 n=16
3até 4 sm 0,843 0,157 n=83 0,429 0,571 n=7
4 até 5 sm 0,833 0,167 n=54 0,000 0,000 n=0
6 ou mais sm 0,900 0,100 n=100 0,889 0,111 n=9
0,314 0,686 n=2490 0,194 0,806 n=160

Fonte: Elaboracdo do autor
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Os resultados dos modelos Logit estimados séo expostos na tabela seguinte.

Os modelos M.1 e M.3 da tabela 13 s&o regressdes simplificadas que utilizam
somente as variaveis-chave da nossa analise e visam reforcar a validade das demais variaveis
utilizadas como controle nos modelos completos M.2 e M.4. Note também gue o tamanho da
amostra varia de uma andlise para outra e se reduz bastante quando se trabalha somente com
pessoas que realizaram procedimento de hemodiélise nas duas Gltimas semanas precedentes a
pesquisa. Essa reducdo amostral diminui a robustez dos modelos, o que remete a uma maior
cautela nas inferéncias estatisticas, levando somente a tendéncias de aprovacdo/rejeicdo do
servico médico.

Nos dois primeiros, temos uma amostra de pessoas com doenga renal crénica que
realizaram alguma consulta médica no periodo de duas semanas precedentes a entrevista da
PNAD. Nos dois ultimos, temos uma amostra de pessoas, também com doenca renal cronica,

mas que realizaram o tratamento especifico relacionado — hemodiélise.

Tabela 13 — Regressao da avaliacdo da qualidade do atendimento prestado para consultas médicas e tratamento
especifico de hemodiélise

CONSULTAS HEMODIALISE
M.1 | M.2 M.3 | M.4
SUS -1,047*** -0,913*** -0,651 -0,679
(0,134) (0,142) (0,644) (0,726)
ano_08 -0,220 -0,302* 0,442 0,390
(0,151) (0,155) (0,744) (0,789)
ano_08_sus 0,219 0,228 -0,124 0,205
(0,199) (0,204) (0,836) (0,881)
idade 0,013*** -0,023*
(0,003) (0,013)
educacdo 0,029** -0,103**
(0,013) (0,050)
rendapc_sm 0,027 0,307**
(0,020) (0,144)
outra_doenca -0,130 0,333
(0,155) (0,518)
internado_12m 0,210* 0,258
(0,108) (0,352)
auto_avaliacdo 0,307* -0,054
(0,166) (0,517)
constante -0,568*** -1,453*** -0,337 0,527
(0,101) (0,240) (0,586) (1,134)
n=2518 n=2483 n=163 n=160

Fonte: Elaboracdo do autor a partir dos dados da PNAD 2003 e PNAD 2008
Nota: Erro padrdo entre parénteses. / *** significativo a 1% / ** significativo a 5% / * significativo a 10%

No segundo modelo, vemos que aquelas pessoas que realizaram suas consultas
médicas no sistema publico de saude fizeram avaliacdes mais baixas do que aquelas que se
consultaram através de planos de saude particulares. Da mesma forma, os atendimentos tém

uma avaliacdo pior em 2008, quando comparados ao ano de 2003. Apesar disso, ndo ha
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diferenca estatisticamente significativa entre as avaliagdes dadas por aquelas pessoas que
tiveram atendimento pelo SUS em 2003 e por aquelas que tiveram atendimento pelo SUS em
2008 — ou seja, os atendimentos realizados mantiveram o mesmo padrdo de avaliagdes nos
dois momentos (2003 e 2008), segundo a sua natureza (publica ou particular).

Nota-se que, quanto mais alto o nivel educacional, mais positivamente sdo as
avaliacBes das consultas médicas realizadas recentemente. Da mesma forma, ocorre com a
renda, porém, sem significancia estatistica. Sabe-se que nivel educacional e renda sdo
correlacionadas, e espera-se que pessoas de mais altas classes sociais busquem o atendimento
particular. As tendéncias semelhantes para estes fatores, talvez, se devem a dedicacdo do
médico para com seu paciente visto que, no SUS, o atendimento pode ser prejudicado pela
grande quantidade de pessoas que um mesmo médico tem para atender, além das limitac6es
materiais e estruturais. JA& em uma clinica particular, essas deficiéncias tendem a ser
minimizadas e ocorrem numa frequéncia bem menor.

O fato da pessoa ser portadora de outra doenca crbnica, além da doenca renal,
sugere uma pior avaliacdo dos atendimentos, porém isso ndo é conclusivo. Quanto mais
avancada a idade, mais positivamente as pessoas avaliam o atendimento médico recebido. Ja o
fato de ter sido internado no ultimo ano também influencia positivamente nas avaliacGes. E,
curiosamente, o fato do individuo fazer uma autoavaliacdo muito ruim da sua saude é um
determinante que aumenta a avaliacdo da qualidade do atendimento médico recebido. Esses
fatos podem ser caracterizados como uma visdo positiva da vida, de um modo geral, e podem
ser originados da expectativa que o paciente tem da prépria vida.

No quarto modelo, ha uma tendéncia das pessoas avaliarem negativamente o
tratamento de hemodialise realizado pelo SUS, mas isso ndo € absolutamente conclusivo.
Embora o servico pareca ter avaliagcdes melhores no ano de 2008, inclusive para o SUS, essa
evidéncia também ndo é estatisticamente significativa.

Apesar de renda e educacgédo serem fatores relacionados, neste caso, 0s seus efeitos
sdo contrarios. Em relacdo a renda, quanto maior a classe social, maior, também, é a avaliacédo
do servigco. Isso sugere que pessoas com maiores niveis de renda buscam tratamentos
particulares, ao contrario de pessoas com renda mais baixa que buscam tratamentos no SUS,
onde ha, sabidamente, uma limitacdo financeira exogena para prestacdo qualificada do
servigo. J& em relacdo ao nivel educacional, quanto mais anos de estudo, menor a avaliacao
dada pelo atendimento recebido. Talvez isso se deva aos conhecimentos que a pessoa tem a

respeito da doenca e do tratamento necessario. As pessoas com menos anos de estudo séo
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leigas no assunto e podem ficar fascinadas com mais facilidade com o tipo de tratamento que
recebem e avaliarem bem o servigo prestado, por ndo conhecerem outro tipo de servico.

O fato do individuo ter outra doenca crénica ou ter sido internado nos dltimos 12
meses sugere uma avaliacdo mais positiva do servico de hemodialise, sem apresentar
significancia estatistica. O avanco da idade e uma autoavaliacdo muito ruim da prépria saude
tendem a piorar a avaliagdo da qualidade deste servico, mas este Ultimo ndo é um fator
determinante. Neste modelo, estes fatores indicam uma visdo mais negativa da expectativa da
prépria vida, extrapolando para a avaliacdo do servico de saude.

Note que a interacdo das varidveis ANO_08 e SUS ndo se mostra significativa em
nenhum dos modelos estimados, sugerindo que a média das avaliacfes se manteve constante
nos dois periodos avaliados, para atendimentos publicos e para atendimentos privados. Ao
remover esta interacdo, os resultados alteram-se ligeiramente, entretanto, as mesmas
conclusdes sdo mantidas.

Na Tabela 14, os modelos tentam corrigir um possivel viés de selecdo: o fato de
gue pessoas com maior nivel de renda tendem a buscar atendimento privado de salude. Da
mesma forma que os modelos estimados anteriormente, temos uma amostra de pessoas com
doenca renal crénica que realizaram consulta médica no periodo de duas semanas precedentes
a entrevista da PNAD e temos uma amostra de pessoas, também com doenga renal cronica,

que realizaram o tratamento especifico relacionado — hemodialise.

Tabela 14 — Regressdo da avaliacdo da qualidade do atendimento prestado para consultas médicas e tratamento
especifico de hemodialise

CONSULTAS HEMODIALISE
M.1 | M.2 M.3 | M.4
SUS -0,506** -0,527** 0,445 0,355
(0,226) (0,228) (0,693) (0,742)
rendapcsm 0,043** 0,023 0,111 0,208
(0,020) (0,020) (0,102) (0,129)
rendapcsm _sus -0,411* -0,326 -1,008 -1,248**
(0,228) (0,231) (0,665) (0,530)
ano08 -0,162 0,572
(0,237) (0,361)
idade 0,012%*= -0,021
(0,003) (0,013)
educacéo 0,027** -0,113**
(0,013) (0,050)
outra_doenca -0,133 0,297
(0,155) (0,522)
internado_12m 0,205* 0,328
(0,108) (0,358)

Continua
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Concluséo
Tabela 14 — Regressao da avaliagdo da qualidade do atendimento prestado para consultas médicas e
tratamento especifico de hemodialise

CONSULTAS HEMODIALISE
M.1 | M.2 M.3 | M.4
auto_avaliacdo 0,313* -0,109
(0,167) (0,530)
constante -0,792%** -1,466%** -0,469 0,716
(0,094) (0,237) (0,501) (1,072)
n=2490 n=2483 n=160 n=160

Fonte: Elaboracdo do autor a partir dos dados da PNAD 2003 e PNAD 2008
Nota: Erro padrdo entre parénteses. / *** significativo a 1% / ** significativo a 5% / * significativo a 10%

No modelo M.1 das CONSULTAS, vemos que aquelas pessoas que realizaram
suas consultas médicas no sistema publico de saude fizeram avaliacOes significativamente
mais baixas do que aquelas pessoas que se consultaram atraves de algum plano de salde
particular. Ao controlar 0 modelo para a renda per capita familiar, em salarios minimos,
vemos que as consultas sdo mais bem avaliadas quanto maior for o nivel de renda dos
pacientes. E h4, também, uma diferenca estatisticamente significativa entre as avaliagdes
dadas por pessoas com renda mais baixa que tiveram atendimento pelo SUS e por aguelas
pessoas com renda mais alta que tiveram atendimento particular — ou seja, as avaliacdes das
pessoas com renda mais baixa que foram atendidas na rede publica € significativamente
menor comparadas as avaliacfes das pessoas com renda mais alta que foram atendidas na rede
particular. Os resultados deste modelo ajudam nesta interpreta¢do, no entanto, eles nao se
sustentam guando se adicionam controles na regressao.

Ao incluir mais controles na equagdo, no modelo M.2, vemos que apenas a
tendéncia (sinais direcionais) para estes fatores se mantém, sendo a significancia estatistica
modificada. Ainda neste modelo, do ano de 2003 para 0 ano de 2008, parece ter havido uma
piora nas avaliacGes de atendimento. Percebe-se, ainda, que quanto maior a idade e maior o
nivel educacional das pessoas, mais positivamente elas avaliam o atendimento médico
prestado, seguindo a mesma linha de raciocinio do fator renda. A presenca de outra doenga
cronica sugere que a avaliagdo dos atendimentos é pior, mas sem significancia estatistica. O
fato de ter sido internado nos dltimos 12 meses influencia de maneira positiva as avaliacGes
da qualidade do atendimento médico recebido e o fato de considerar o proprio estado de saude
muito ruim também aumenta esta avaliagéo.

No quarto modelo, vemos que o tratamento de hemodidlise dado pelo Sistema
Unico de Satde é melhor avaliado. Entretanto, o alto valor do desvio padrdo ndo da
confiabilidade a esta conclus@o. Ainda mais porque o fator renda se mostra em contraponto a

isto, pois hd uma tendéncia de melhores avaliagdes com o aumento da renda. Além disso, a



44

interacdo entre renda e atendimento publico, que sugere um possivel viés de selecdo, também
é altamente significativa — indicando que o atendimento publico dado aos pacientes de mais
baixa renda é pior qualificado em relacdo ao atendimento particular dado aos pacientes de
renda mais alta.

Os resultados sugerem que houve uma melhora nas avaliagdes do ano de 2003
para o0 ano de 2008, mas esta melhora ndo foi estatisticamente significante. De maneira oposta
ao modelo anterior, quanto maiores a idade e o0 nivel educacional, piores sdo as avaliacGes dos
tratamentos recebidos, talvez pela experiéncia e pelos conhecimentos dos pacientes sobre 0s
seus tratamentos. A ocorréncia de outro tipo de doenca cronica e de internagdes no Gltimo ano
aumentam as avaliacfes do atendimento, enquanto uma autoavaliagdo muito ruim faz essas
avaliacdes de prestacdo de atendimento piorarem, mas estes ndo sao resultados absolutamente

conclusivos devido a amostra ser muito reduzida.
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6 CONCLUSOES

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a qualidade dos servigos de salde
para uma amostra de individuos com doenca renal cronica, fazendo um diferencial entre o
atendimento prestado pelo setor publico e pelo setor privado.

A principio, nas estatisticas descritivas, vemos uma grande diferenca nas
avaliacbes quanto a natureza do servico de prestacdo de consultas meédicas, mas nao
percebemos grandes variacdes de um ano para outro. Nota-se também que, de um ano para
outro, houve uma discreta melhora nas avaliages do tratamento especifico de hemodialise,
em especial para o sistema de saude suplementar.

Ja na andlise econométrica, no geral, vemos que tanto o servico de consultas
médicas quanto o tratamento especifico de hemodialise tendem a ter avaliacGes piores quando
realizados pelo SUS. Enquanto as consultas médicas foram mais negativamente avaliadas em
2008, o tratamento especifico teve uma tendéncia de melhora nas avaliacBes deste mesmo
ano, quando comparadas ao ano de 2003. Ndo ha diferenca estatisticamente significativa no
padrdo das avaliagbes de um ano para outro no que segue a natureza publica ou particular do
atendimento, seja para consultas médicas, seja para tratamento de hemodialise.

Nos modelos onde se adota a hipGtese de viés de selecdo, o Sistema Unico de
Saude tem avaliacOes significativamente piores para consultas médicas e uma tendéncia de
avaliacdo melhor para o tratamento especifico de hemodialise. Entretanto, a renda mostra-se
um fator determinante para a boa avaliacdo de ambos os tipos de servigo, provavelmente
devido as restricbes que a (falta de) renda impde as pessoas que buscam o tratamento publico.
Principalmente, na interagdo com a natureza do servico: o atendimento publico dado aos
pacientes de mais baixa renda é pior qualificado em relacdo ao atendimento particular dado
aos pacientes de renda mais alta.

Fatores como idade e educacdo sdo determinantes importantes nas avaliagdes dos
servigos recebidos. Enquanto os pacientes mais velhos e com maior escolaridade avaliam
melhor as consultas, estes mesmos pacientes avaliam pior o tratamento de hemodialise. As
condi¢cBes de salde do paciente também sdo fatores que influenciam na percepcdo da
qualidade do atendimento recebido. E, embora os itens avaliados ndo sejam totalmente
conclusivos eles podem ser originados da expectativa positiva/negativa que o paciente tem da

propria vida e sdo extrapolados para a avaliagdo do servico de saude em quest&o.
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