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“Onde esta a sabedoria que perdemos no
conhecimento? Onde esta o conhecimento, que
perdemos na informag&o?”
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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o deseimpeio atual modelo do sistema de saude,
considerando a participacdo dos seus agentese figsbria da organizacdo em rede. E como
objetivo especifico, identificar, conceitualmente,contribuicdo da gestdo da assisténcia
farmacéutica, por meio das empresas gestoras d&téastga farmacéutica - PBMs, na
composicado do sistema de saude em rede. Sua imgartéeside na contribuicdo para a
compreensao do que pode favorecer os atuais modelestemas de saude. Caracteriza-se
pela revisdo conceitual do ambiente de salude eendaaevisao bibliografica da sociedade
em rede e da rede de informagé&o. A andlise dailoigifio da assisténcia farmacéutica para a
organizacdo em rede foi desenvolvida por meio denelimento teérico das praticas das
PBMs e por estudos de casos, cuja amostra envelseuwlo de empresas brasileiras que
oferecem assisténcia farmacéutica como beneficios seus colaboradores e seus
dependentes. O levantamento dos dados foi feitbg®lise do banco de dados de um PBM.
Os resultados demonstram um ambiente de saudeisancom problemas persistentes e que
carecem de mudancas urgentes. As mudancas requesaantam para um modelo
organizado em rede caracterizado pelo interesseuropnpela inter-relacdo e pela
interdependéncia entre os atores dos sistemasude,sgue pela falta destas caracteristicas
deixa uma lacuna no ambiente de saude que aprasentanario focado mais nas relacbes
isoladas do que nas perspectivas sistémicas. Namnhambiente em termos de relacdes e
integracOes dinamicas, ou seja, organizado em aedeaeficiente. O estudo das praticas das
PBMs e dos casos analisados nos mostra uma novaumipade neste ambiente que surge
para a contribuicdo da organizacdo em rede donmste saude. A gestdo eficiente da
assisténcia farmacéutica, por meio de uma PBM, igdvemac0des relevantes, qualificadas e
de interesse comum, que pode contribuir signifieatiente para a transformacao necessaria
da saude, trazendo novos conhecimentos ao sistema.

Palavras-chave: Organizacdo em Rede, Rede de Informacéo, Assiat&raimacéutica,
PBM, Saude.



ABSTRACT

The aim of this research was to evaluate the pedoce of the current model of the heath
system, considering the participation of its ageatsl taking into account the theory of net
organization. Moreover, it was to identify the admition of pharmaceutical assistance
management, through PBMs, in the forming of thetthegistem as a net. The importance of
this research was that it can contribute for undeding what could be better for the current
heath systems models. Its features include theegtual revision of the heath environment,
concerning the bibliographical revision of the setiety, as well as the information net. The
analysis of the contribution of the pharmaceuti@ssistance for the net organization was
developed though the theoretical understanding B¥$ practices and case studies. Its
samples involved the study of Brazilian compankes bffer pharmaceutical assistance as a
way to benefit its contributors and its dependeiitse collection of the initial data was
possible through the analysis of the data bank BB&. The result showed that the health
environment is in crisis, as well as it has peesisproblems. Therefore, changes are required.
The required changes demand an organized modeloeitimon interest, inter-relation, as
well as interdependence among the heath systemsaéts this system lacks such features,
there is a blank in the health system, which isi$@d more on the isolated relationships than
in the systemic perspectives. It was demonstrdtatithere is not such an environment when
it comes to dynamic relationships and integratidnsother words, it is not organized in an
effective net. The studies of the PBM practices #dmel analyzed cases present a new
opportunity for this environment, which can conttid to the net organization in the health
system. The efficient management of the pharmazawssistance, by means of a PBM, can
generate relevant, qualified and common sensenraton. Moreover, such information can
contribute effectively to the necessary health sfamation, and it can also bring some
knowledge to the system.

Key-words: Net organization, Information Net, Phaomutical Assistance, PBM, Health.
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1 INTRODUCAO

O desafio atual da sociedade reside em conseggarabs recursos escassos da
forma mais racional possivel, buscando semprecpusti maior equilibrio. Na verdade, o
sistema de saude atual pode ser explicado pelaiggngelo ambiente e pelos fatores de
comportamento, mais do que pelas diferencas enfeaatidade e qualidade dos cuidados
médicos (FUCHS, 2006).

O que tem ocorrido com o sistema de salde € a pgigdio de problemas
recorrentes e persistentes, unidos aos desafiosgemtes, que combinados, levam a um
cenario de problemas que continuam sem solu¢cd@-88vum ambiente em que 0s agentes
patrocinadores da saude buscam o controle de sm@snbolsos por meio da reducdo de
servicos, em vez de buscar valor agregado aos np@si€om a qualidade dos servi¢os
dispensados. Embora a maioria dos pagadores nemat®ltie saude ainda foque a reducéo de
seus custos com restricdes aos pacientes, 0s @ustizsse mantém altos e crescentes, e tais
acréscimos ndo podem ser explicados por melhodagualidade dos servicos de saude
(PORTER & TEISBERG, 2004).

Segundo ®rganization for Economic Co-Operartion and Develegmt(OECD), os
Estados Unidos gastaram com saude, em 2007, 1&0P4Bq contra 13,3% em 1996, e entre
1999 e 2004, a taxa média de crescimento anualefdi,8%. Da mesma forma, o gaptr
capita com saude em 1995 foi de US$3.670, e em 2006 ochadJS$ 6.719. No Brasil, a
evolucéo dos gastos com saude nao foi diferentgjiado, em 2006, 7,5% do PIB.

Se essas evolucdes nao refletem ganhos de quahdadgervigcos dispensados e se
as restricbes aos pacientes estdo cada vez maimregsca de reducdo de custos, entdo, o
problema requer muito mais atencdo do que estéos#isgensada pelos gestores da saude,
que parecem nao enxergar o ambiente como uma néelerelacionada, funcionando de
maneira sistémica. Conforme Dowbor (2002a, p.9p)ecisamos de um desenvolvimento
socialmente justo, economicamente vidvel e ambreetste sustentdvel para o
desenvolvimento de um sistema de saude”.

A definicho comum de desenvolvimento sustentawefjusdo as NacOes Unidas
(ONU, 2005), é o desenvolvimento que satisfaz aseswdades do presente, sem
comprometer a capacidade das geracfes futurasspiséazer suas proprias necessidades.

Afinal, para Henderson (1996, p.11), “a vida depaésguerra da economia global € um
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esforgo para prosseguir com a desconstrucdo ddigara do econémico/competicao/conflito
e com a construcao de novas plataformas para & acao

1.1 Questao Central

A definicdo do problema desta analise consideroex@ectativa de empreender
esforgos na investigagdo das mudancas necesggaiasgue o sistema de saude atenda a
demanda crescente de forma satisfatoria a todasooss envolvidos no ambiente da saude.
Assim, este estudo assume 0s seguintes pressupostos

a) O custo do sistema de saude esta fugindo ao cerdrelibindo vertiginosamente, as
populacdes estdo envelhecendo depressa demaipatitas comecam a entrar em
panico;

b) Os avancos tecnoldgicos sdo maiores do que a dapadile gestao;

c) Os agentes do sistema de saude ndo tém uma \8&3misAg;

d) O paradigma da gestdo isolada e independente @rseis superado para haver
mudancga nesse ambiente;

e) A eficiente aplicacdo das informacfes comuns gserpeé#os agentes da saude trara

novos conhecimentos ao sistema.

Desse modo, chegou-se ao problema da analise paopesa a investigacao
conceitual, que pode ser expresso por meio dargegyuestao:
A acdo em rede e a consequente geracao de informeg&urgem como uma nova

possibilidade para resolver os problemas que incidesobre o sistema de saude?

1.2 Objetivos

O principal objetivo desta analise € avaliar o dgsnho do atual modelo do sistema
de saude, considerando a participacdo dos seuseagfnente a teoria da organizacdo em

rede.
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De forma especifica, também foi proposto outro tbljecomo meta: identificar,
conceitualmente, a contribuicdo da gestdo da éssiat farmacéutica na composicao do

sistema de saude em rede.

1.3 Justificativa e Proposta

Muitos autores tém usado a saude como foco de apd@lsses, assim como a
avaliacdo da organizacdo em rede, porém, aindau@op trabalhos que unem os dois temas
para analisar a saude em rede.

Uma caracteristica da abordagem em rede € a nogdordeém estratificada,
envolvendo niveis de diferentes complexidadesptantambito dos organismos individuais
quanto no coletivo. A descri¢do reducionista deanigmo pode ser Util e, em alguns casos,
necessaria, mas, é perigosa quando interpretada serfosse a explicacdo completa. Nesse
sentido, Capra (2006, p. 261) afirma que “redusima e holismo, analise e sintese, sao
enfoques complementares que, usados em equilidéquado, nos ajudam a chegar a um
conhecimento mais profundo”.

O atual sistema de saude trata 0 seu ambiente g@rabordagem reducionista, com
gestbes isoladas de cada ator desse sistema. faltdan como consequéncia uma
fragmentacdo exagerada das informagbes geradassejutegradas, poderiam compor um
valioso banco de dados, a fim de contribuir de #obrastante positiva na busca de solucgoes
destinadas a esse conturbado setor.

Tratar a informacédo de forma isolada mostrou-sécieate em trazer vantagens ao
sistema. Atualmente, 0 sistema de saude nédo temgrauo os tratamentos de doencas
complexas, organizadas individualmente entre médicentros de atendimento e operadoras
de saude. Essa fragmentacgdo resulta em grandentlegy® e mostra a necessidade de um
sistema de saude coordenado (HERZLINGER, 2002).

Construir vantagens com o fim da fragmentacao rfasmnacdes em saude, por meio
se sua integracdo, poderia ser uma solucédo paraapsgsente. Desse modo, seria possivel a
obtencdo de informagbes qualificadas, suficientesompetentes para contribuir com o

conhecimento dos atores inseridos nesse contexto.
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A unido em rede desses atores com 0 objetivo codauisalde publica, com foco
nas relagdes construidas entre eles e na impatélodiuxo das informacgdes, proporcionaria
a todos uma integracdo estratégica, que, por maiocahstituicio de um banco de
informacdes comuns (Figura 1), poderia gerar unie@oimento sistémico sem precedentes e
se transformar no ponto de partida para as mudaegasridas no sistema de saude.

Sem informag¢des comuns, torna-se dificil a condtruge um ambiente sinérgico e
sincronizado para prover as solucdes necessari@® @a crise em que a saude esta inserida.
Nesse sentido, a informacéo passa a ser insumaceds# sucesso do sistema de saude, que
atualmente trabalha de forma isolada com informmgdio suficientes e sem
complementaridade.

Bernstein (1997, p.202) esclarece a situacdo dasriacdes utilizadas atualmente
nos sistemas desintegrados: “a informacdo de qc@ dispde ndo é a informacéo que vocé
deseja. A informacdo que vocé deseja ndo € a iaffimmque vocé necessita. A informacéo
que vocé necessita ndo € a informacdo que vocé&guaobter. A informacdo que vocé

consegue obter custa mais do que vocé deseja pagar”

Saude Publica / Privada (TISS-ANS)

Populach Medicina PBM Laboratdrio
Legados Sagia ¢ Ocupacional Radiologia

Banco de Informacdes '

FIGURA 1 - Banco de Informag8es do Sistema de Saude
Fonte: autor

Screening
Hospitalar

Nesse cenario de integracao, a proposta desteoeStadontribuicdo das PBMs para
0 sistema de saude, conhecendo a qualidade quenptideer ao ambiente, a fim de
contribuir para a formacédo em rede dos atores ddesadiminuindo assim a incémoda
incerteza presente no sistema atual.

As PBMs, que serdo detalhadamente analisadaseststio, sdo empresas de gestao
de assisténcia farmacéutica, cujos pilares sé&o caoltgia da informacédo e o seu
processamento. O termo PBM vem do inglés, por colat® origens americanas desse
conceito, e corresponde a uma sigla composta pelagis de Pharmacy Benefit

Management Basicamente, trabalham entre uma rede de atamesctados, processando
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dados capturados nessa rede e autorizando dispessagedicamentosas, gerando assim
controle e informagdes a todos os envolvidos (RIQ)r

4 I =

T ——" T CAPTAGAO

N e/“ (o
= = B, =

FIGURA 2 - Ambiente da PBMs
Fonte: autor

1.4 Contribuicdo Esperada

Ao cumprir os objetivos propostos, espera-se qua asalise contribua para a
ampliacdo da discusséo sobre a importancia dasarddi atual modelo dos servigos de saude,
principalmente no que concerne a avaliagdo dos resudtados, e assim lancgar luz sobre a
guestao da sustentabilidade desse modelo em pratica

Da mesma forma, espera-se que a construcdo daspaog® analise do sistema de
saude em face dos conceitos da organizagdo emposda dar subsidio a formulacdo de
novas politicas no setor, no sentido de conceliecutar e manter processos convergentes e
integrados visando, fundamentalmente, a saudegalblia sua sustentabilidade em longo

prazo.
1.5 Estrutura do trabalho

Este trabalho esta estruturado como se segue:
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a) Introducdo: apresentacdo dos pressupostos inigedblema de andlise, objetivos e
contribuigéo do trabalho;

b) A sociedade em rede e o contexto geral da saugeicilecdo dos pressupostos
tedricos que norteiam este trabalho;

c) A gestdo da assisténcia farmacéutica — PBM: exgllwala necessidade de mudanca
do sistema de salude e a caracterizacdo da asgidtntacéutica.

d) A assisténcia farmacéutica no Brasil: explicitagdis passos metodoldgicos e dos
estudos de caso retratados neste trabalho;

e) Discusséo e resultados: apresentacao da discuss@a dos 3 casos acima referidos;

f) Considerag0es finais e referéncias bibliograficas.
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2 A SOCIEDADE EM REDE E O CONTEXTO GERAL DA SAUDE

2.1 A Sociedade em Rede

Conforme Minhoto e Martins (2001), a visdo de usderé entendida como auséncia
de relacdes hierarquicas, em que os integrantesralagbes interorganizacionais sao
dispostos horizontalmente, resguardando a autonatmiacada participe da rede e o
compartilhamento de informacdes e recursos. Dessdomas organizagbes que Vvém
enfrentando problemas crescentes de gestédo orgmmah em face da escassez de recursos e
do aumento exponencial das demandas, passaram tar alrivilegiar estratégias de
formacao e insergcéo em redes.

Para os mesmos autores, o reconhecimento de ghamarorganizacdo contempla
em si mesma todos 0s recursos e competéncias asaess uma oferta compativel com a
demanda é um fator que remete as organizacOesea agiiculadas de complementaridade.
Essa teia de relagbes de reciprocidade e de tweditti a estrutura, a trama e o tecido da
rede. De um lado, essa arquitetura é expressa mombanco de oferta de recursos e
competéncias disponibilizados formal e informalreepbr instituicbes, organizagbes ou
pessoas; de outro, por um banco de demandas sedasproprios componentes da rede.

Os autores afirmam que essa analise, tomada s@mnto de vista organizacional,
remete ainda a outros fatores que influenciam mdQéo de redes: a maximizacdo e a
“facilitacdo” dos processos produtivos; a posgiattie de incorporar “oxigenadores” do
ambiente que evitam a asfixia e a entropia nasn@gedes, trazendo “diversidade genética”;
possibilidade de inovacéo pela amplificacdo daateinformacoes.

Complementam que € possivel considerar a potestaitdie o desenvolvimento de
redes em todo o ambiente que nos cerca, seja@éd, smbiental ou econdémico: “no campo
dos negocios, a rede assume a forma de organizgeamediaria entre a firma e o mercado,
levando a superacdo do principio da hierarquiaexiniel, que caracteriza a firma, e do
principio da liberdade de movimentos, que é tigwanercado” (p. 92).

De acordo com Dabas (1995, p.452), no emergentanmeoto social, as redes
podem abrir caminho para a requerida intervencémls@ssim, relatam que “muitos desses

processos podem ser avaliados criticamente e riorraas de relacées podem ser propostas a
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fim de contemplar ndo a inclusdo de uns e de quinas a participacdo ativa de todos os
atores envolvidos em uma dada situacao, pensatis @mo rede”.

Sob o ponto de vista social, como aponta Said68519.205), é possivel também
analisar a rede social como uma organizacdo coémi@mitem que ndo se deve apenas
proteger-se contra os riscos do presente, mas @iar ‘as condi¢cdes para enfrenta-los, e a
rede é um dos planos de consisténcia que nos pemmima constru¢cdo nesse sentido”. E
Inojosa (1998, p. 7-8) salienta que “a rede tenderaconstituida como um recurso capaz de
suprir interesses e reivindicacdo de demanda pa&erias para a realizacdo de um interesse
comum com o objetivo primario de formacéo de unwesiade solidaria”.

Na esfera econbmica, segundo Gongalves (1990)de censtitui a estratégia na
busca de minimizar custos de capital, conseguirped@mcias tecnologicas, compartilhar
recursos e informacdes e estabelecer parceriagaames. Pode-se dizer que a constituicao
de redes é a Unica resposta aos desafios enfrenpaths organizacdes em um mercado de
intensa competicao trazida pela globalizagédo daua.

A globalizacdo dos mercados, a crescente concaoar@na alta complexidade das
mudancas tecnoldgicas levam as empresas a um nsenddronteiras, requerendo mudanca
de uma posicdo de mutacdo gradual para uma form@ndia e com grande poder de
adaptabilidade (MURRAY, 1995). No campo politiaaede constitui uma resposta ao hiato
da soberania do Estado, como estratégia destinadfiemtar a escassez de recursos publicos
e ao controle do déficit gerado pelas politicasiéntucas (MULLER & SUREL, 1998).

O modelo de empresa que opta por competir no merisathdamente, no lugar de
constituir uma forma inter-relacionada, est4d peadderespago, por possuir menores
possibilidades de éxito. A complexidade em que rapresas estao inseridas, somadas as
incertezas cada vez maiores no mercado atualatreazigéncia de parcerias consolidadas
estrategicamente constituidas. Assim, a formacapadleerias, através de redes, torna-se
necessdria para alcancar objetivos estratégicdeng® prazo, que as empresas, de forma
isolada, n&o podem alcancar (ZINN, PROENCA & ROSK@97).

Essas parcerias, que também poderiam ser chamadagri@b de competéncias,
capacitam as empresas na obtencdo de vantagensetitvap em um mercado de
concorréncia cada vez mais acirrada, caracterizaadoomo uma condicdo estratégia
essencial ao sucesso. Somente por meio de par@siegégicas € que empresas com

limitacdo de recursos, de qualquer natureza, podegéfrentar a competitividade
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mercadoldgica imposta. A cooperacdo permite tessac@s capacidades e aos recursos de
outras empresas, com vistas a fortalecer as stragégsas.
Segundo Poldolny e Page (1998), o estabelecimentestiuturas de coordenacéo

policéntrica tanto pode ampliar as competénciastentes quanto gerar novas competéncias:

a) Capacidade de aprendizagem: as redes englobansaiviemtes de conhecimento e
promovem a difusédo de informagcdes em um amplo tsovee atores e organizacgoes.
Possibilitam maior intercambio de informacfes de gumercado e as hierarquias,
pois operam com mais estabilidade do que os pmsm@rnao impdem barreiras de
segmentacdo como as Uultimas. Funcionam ainda coamal cde difusdo da
informacéo;

b) Legitimacado e status: a criacdo de vinculos difreasios entre os atores possibilita
reduzir as incertezas quanto a viabilidade de ngvodutos, programas ou politicas
publicas;

c) Beneficios econdmicos: as relacdes de intercambigegle possibilitam ganhos de
escala, principalmente em termos de reducédo desceastnelhorias da qualidade na
provisdo de bens e servigos. A associacdo entemiaagoes permite a disperséao de
custos ndo so pela divisdo do valor dos novos sesuadquiridos, mas também pelo
intercambio dos recursos ja existentes no clusterddo.

Na verdade, as estruturas de rede devem ocorraedgusabalhar isoladamente ja
nao é suficiente o bastante para solucionar umlgmr@bou questédo de politica. Assim, uma
estrutura de rede se forma quando as organizagiesbem que s&0 apenas uma pequena
parte do quadro completo. Nesse sentido, por meiond trabalho de forma ativa e pelo
desempenho conjunto e amplo, é possivel atingibgtivos comuns de interesse (KEAST et
al., 2004).

Conforme Inojosa (1998, p. 18), rede € parceriantdria para a realizacdo de um
propésito comum. Implica, nesse sentido, a exisée entes autbnomos que, movidos por
uma ideia abracada coletivamente, livremente e endotsua propria identidade, articulam-
se para realizar objetivos comuns. Desse mod@nsalique “as redes se tecem através do
compartilhamento de interpretacées e sentidos eedi@&zacdo de acdes articuladas pelos

parceiros”.



21

Fontes (2005, p. 15) complementa que “um dos eogtssociados deste enfoque é
o entendimento de processo e fatores que contribpamm uma eficiéncia coletiva,
considerando mais facil de ser alcancada do que anth empresa isolada, e que pode
promover o aumento da capacidade competitiva dasagiintegrantes de uma rede”.

Segundo Fleury e Ouverney (2007), com as redes@gecacao, as empresas teriam
a possibilidade de superar suas dificuldades enpialezar suas vantagens competitivas,
dispondo-se a colaborar umas com as outras, p@speram, conjuntamente, realizar acdes
que levem a desempenhos superiores e sejam irwidwdividualmente. Nesses termos,
afirma-se que a definicdo dos objetivos da redménomento de vital importancia a todo o
processo de sua construcao e gestao.

Os referidos autores dizem que objetivos claramelginidos possibilitam a
identificacdo de quais atores devem ser integradesie, e fornecem uma referéncia sélida
para que se estabelecam atividades, metas e indésade avaliagdo de resultados das acdes
colaborativas. Pode-se relatar que uma rede eflegende de objetivos bem-definidos e
ainda:

[...] de um conjunto de relacBes relativamentevestade natureza ndo hierarquica e
independentes, que vinculam uma variedade de ajoegompartilham interesses
comuns em relagcdo a uma politica e que trocam ehtrecursos para perseguir
esses interesses comuns, admitindo que a coopéracamlhor maneira de alcancar
as metas comuns (p.16).

Os autores asseveram que a construcdo de uma medeesa existéncia de um
objetivo maior, que se torne um valor compartilhpeca além dos objetivos particulares que
permanecem. A capacidade para estabelecer ess@mbjaior, implicando uma linha basica
de acordo, relaciona-se ao grau de compatibilidadeongruéncia de valores entre os
membros da rede. Assim, afirmam que “0 apoio a paliiica que favoreca os objetivos de
varios atores € uma estratégia da geréncia das, r@sem como a ativacao seletiva por meio
de incentivos para desenvolver arranjos organinagso(coalizdo) e interacdes entre 0s
membros.” (p. 28).

O segredo de uma rede bem-sucedida € a progresapl&acdo da confianga entre
0s atores e, para isso, € indispensavel uma cusdasklecdo dos elementos de consenso.
Conforme Fialho (2005, p.133), “é preciso considejae as redes sdo uma forma de
coordenacao organizacional que depende, fundanresritd, do consenso entre organizacdes
independentes, o que é muito diferente das relag@esnistrativas hierarquicas e ou nas
relacbes comerciais de mercado”. Fazer parte de reoha ndo € fruto de imposi¢cdo ou

constrangimento, mas sim de adesao.



22

Nesse contexto, Fleury e Ouverney (2007, p. Q)aelaue:

A existéncia de redes ou estruturas policéntricata-se de um fendmeno recente
que envolvem diferentes atores, organiza¢des oulogd/inculados entre si por

meio do estabelecimento e manutencdo de objetivorics e de uma dindmica

gerencial compativel e adequada.

Como apontam Castells (2007) e Touraine (1959)rgcentral na formacao de
redes para a busca dos objetivos comuns é qudraggms de formacdo de redes dotam o
sistema de flexibilidade, mas nao resolvem o problela adaptabilidade da empresa. Para
conseguir absorver os beneficios da flexibilidade ikdes, a propria empresa deve tornar-se
uma rede e dinamizar cada elemento de sua estrteraa.

Para os autores, transformar a organizacdo em euoha articulada de centros
multifuncionais de processos decisérios passa aessencial para se evitar erros de
articulacédo, que neste caso, retrata a falta parcitotal de adequacao entre o que € desejado
e 0 que esta disponivel. O modelo de producédoviéexém suas formas diferentes, maximiza
a resposta dos agentes e as unidades econdmicaarahiente em rapido crescimento.

Complementam que, apesar disso, esse modelo tambéranta a dificuldade de
controlar e corrigir erros de articulacdo. Sob yaespectiva evolucionaria dinamica, ha uma
diferenca fundamental entre dois tipos de orgabesicaquelas em que a reproducdo de seu
sistema de meios transforma-se em seu objetivon@a@onal fundamental; e aquelas em
que os objetivos e as mudancas de objetivos modelasmodelam de forma infinita a
estrutura dos meios. O primeiro tipo sdo as orggdes burocracias, e o0 segundo, as
empresas.

Atualmente, a ligacdo em rede é a forma mais efeiele organizar o tempo, a
energia, 0s recursos e as decisoOes de colabordgéorale qualquer causa. Isso significa que
a complexidade de estruturas explicativas ndo depepenas do numero de fatores e
elementos envolvidos, mas também da integridadersidade e interatividade das conexdes
nos processos dinamicos que compdem as redes.aNseattas redes sociais, a efetividade de
um atuante sé pode ser quantificada em termosuwk® fle mensagens e conectividade.
Assim, Teixeira (2005, p. 11) relata que “generieata, as redes séo vistas como o principal
instrumento de difusdo da informacdo e do conhetimpeidos como requisitos basicos do
gue seria uma nova fase de desenvolvimento da hdausi.

Como apontam Fleury e Ouverney (2007), em admatidtr de empresas, a rede é
definida como a combinagcdo de pessoas, tecnologieordecimento, substituindo a

corporacéo hierarquizada do modelo fordista, baseadtrabalho, capital e gerenciamento.
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As diferentes tipologias de redes propdem sua igéscrde acordo com certos
atributos, como o nivel de institucionalizacdo §esl/instavel), o nimero de participantes
(restrito/aberto), a configuracdo das politicastofsa/transetorial), o tipo de atores
envolvidos, a fungéo principal da rede e o equdide poder, e a estrutura da rede delimita a
l6gica da interacdo entre seus membros.

Para alguns, mais do que uma nova perspectivaieaahls redes representam uma
mudanca na estrutura politica da sociedade, oy rseyas formas de organizacdo social em
resposta aos problemas politicos de coordenacamenlida social. Segundo os referidos
autores, as principais caracteristicas das redes Barizontalidade e a interdependéncia entre
seus multiplos nédulos ou participantes. Em geséd, consideradas vantajosas as seguintes

caracteristicas:

a) A pluralidade de atores envolvidos nas redes piitsiimaior mobilizacdo de recursos
e garante a diversidade de opinides sobre o prabéemquestao;

b) Gracas a capilaridade das redes, a definicdo d@eidaides ocorre de forma mais
democratica, envolvendo organizacbes de pequente mormais proximas dos
problemas;

c) Como as redes envolvem simultaneamente governo ganigagbes né&o-
governamentais, pode-se contar com uma presendigubem necessidade de
criacdo de uma estrutura burocrética;

d) Dada a flexibilidade inerente a sua dinamica, degg@odem desenvolver uma gestéo
adaptativa que esteja conectada a uma realidad® gol@til, articulando as a¢bes de
planejamento, execucéo, retroalimentacdo e redesenadotando o monitoramento
como instrumento de gestédo, ndo de controle;

e) Pode se tratar de uma estrutura horizontalizadagueos participantes preservam a
sua autonomia, 0s objetivos e as estratégias éstatmes pela rede sao fruto dos
consensos obtidos por processos de negociacaosemseparticipantes. I1Sso acarreta
maior compromisso e responsabilidade em relacdmeias compartilhadas e uma

maior sustentabilidade.

Na literatura, é possivel encontrar varias defiescde rede:
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Segundo Castells (2007, p.11), “uma rede por dgimindo tem centro, mas apenas
nés de diferentes dimensfes e relacdes internapessao freqlentemente assimeétricas.
Entretanto, em dltima instancia, todos os nds s@essarios para a existéncia da rede”.

De acordo com Castells (2007, p.566), “redes s@imtesms abertas capazes de
expandir de forma ilimitada, integrando novos nésdg que consigam comunicar-se dentro
da rede, ou seja, desde que compartilhem os megidmPs de comunicagao”.

Para Najmanovich (1995, p. 71):

A metafora da rede, especialmente a dos fluxosiweis com deslocamento dos
pontos de encontro e renovacdo das pautas de @ynésd se mostrado
especialmente apta para pensar e construir nowasasode convivéncia que
permitam forjar novos mundos em que sejamos c@@ooistas, que evoluem
conjuntamente gracas a permanente integracaoesrtoatro e diferenca.

Por sua vez, Souz e Quandt (2008, p. 34) afirmaen“@des sociais sdo estruturas
dindmicas e complexas formadas por pessoas conresakou objetivos em comum,
interligadas de forma horizontal e predominantemeéescentralizada”.

Agranoff e McGuire (2001) salientam que:

O termo redes, tal como empregado na literaturagfege tipicamente a arranjos
multiorganizacionais voltados para a resolucdo mdlpmas que ndo podem ser
sanados, ao menos ndo facilmente, por organizagokeslas. As redes de gestdo
publica sdo lideradas ou geridas por representgaoteesrnamentais. Posto de forma
simples, as redes sdo um fenbmeno emergente gesteoem veiculos distintos de
gestao e que oferece desafios para as organizaofm$as e seu processo de gestdo.

Na visdo de O Toole (1997), as redes exigem ceatibidade estrutural, mas se
estendem além dos vinculos formalmente estabekeedias ligacdes legitimas de politicas
publicas. A nocdo de redes exclui meras hierardoiasais e mercados perfeitos, mas inclui
um amplo conjunto de estruturas. O vinculo insiitoal que sustenta as relacdes em rede
pode incluir cadeias de autoridade, relacfes deatm coalizGes baseadas em interesses
comuns, todas fazendo parte de uma estrutura ptlic singular.

A organizacdo em rede nao deve ser primeiramemmgpre@ndida como estrutura,
mas sim como conexdes e fluxos entre células, tir pims quais certas estruturacdes vao

surgindo para melhor funcionamento do conjunto:

a) Conexdes: o que transforma empreendimentos isolaaiosélulas sdo as conexdes
gue passam a estabelecer entre si. As conexdebgag@bes que permitem acdes
coordenadas, sem as quais as células ndo podereabmentar, nutrir-se da

diversidade e crescer em conjunto. Sem conexdekanéetle;
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b) Fluxos: conforme Mance (2002, p.43), por meio “dasexdes fluem entre as células
as matérias, informacfes e valores necessariosopodese da rede. O volume de
fluxos e a sua diversidade devem ser adequadosmaandlas, necessidades de cada

célula”.

Nesse sentido, pode-se afirmar que uma rede € &apor um conjunto de nés
interconectados, em que n6 é o ponto onde uma @@ventrecorta. Ademais, ha quatro
elementos morfologicos basicos: nodulo, posicdgagbes e fluxos (quadro 1), ressaltados
como partes constituintes das estruturas em reB&ETTED, 2008). No caso especifico das
redes aplicadas a dindmica organizacional, umaaealigura-se como a reunido de sujeitos
(fisicos e juridicos) em razdo de objetivos e/auéticas afins, de maneira participativa e
voluntaria (MENDES, CUNHA & TEIXEIRA, 2005):

Elementos morfolégicos das redes Elementos constittos das redes
Nodulos Empresas ou atividades
Posicdes Estrutura de divisdo de trabalho
Ligacdes Relacionamento entre empresas
Fluxos Fluxo de bens (tangiveis) e de informacigar(giveis)

QUADRO 1 - Eventos estruturais das redes
Fonte: autor

Como aponta Souza (2005, p.49), “o verdadeiro pakerstratégico das redes de
cooperacao interempresariais se revela no desemesito de recursos intangiveis, em
especial das capacitagbes organizacionais”. Enteetdnd dois tipos diferentes de fluxos
internos em uma rede de empresa: fluxos tangiveistangiveis. Os fluxos tangiveis
geralmente estdo associados a transacdes recerrestabelecidas entre os agentes, por meio
das quais sdo transferidos insumos e produtos.sJfuros intangiveis sao de dificil
qualificacéo, por se basearem em troca de inforesme@onhecimentos (BRITTO, 2008).

Consequentemente, as organizacdes podem ser sustes redes sociais formadas
por individuos interconectados, interpretando,nchia compartilhando e agindo em torno de
informagcBes e conhecimento, e também por meio da estrutura social que ndo esta
necessariamente limitada a organizagdo formal, rEencluir relacionamento inter-
organizacional ou coletividades de empresas queadior a chamada rede ou organizacéo
informal.

Conforme Mance (2000), as redes formam uma artiéolantre diversas unidades e,

por meio de certas ligagdes, trocam elementos esfréortalecendo-se reciprocamente.
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Podem se multiplicar em novas unidades, as quaesdoem todo o conjunto, na medida em
gue sao fortalecidas por ele, permitindo-lhe expaselem novas unidades ou manter-se em
equilibrio sustentavel. Cada nédulo da rede reptasema unidade, e cada fio, um canal, por
onde essas unidades se articulam por meio de fluxos

De acordo com Fleury e Ouverney (2007), a buscaadanalidade sistémica
envolve ndo so6 a utilizagdo eficaz e eficientelwEses produtivas, mas também a articulagdo
dos provedores, segundo os principios que regeam@asicao dos sistemas em que a rede

esta inserida. A partir de uma macroanalise, peddassificar as redes em cinco tipos:

a) Redes de fornecedores: incluem subcontratagcdo eedaonento de insumos
intermediarios para producéao;

b) Redes de produtores: acordos de co-producdo, geeecen possibilidade a
produtores concorrentes de juntarem suas capasidedproducdo, com a finalidade
de ampliar seus portfélios de produtos;

c) Redes de clientes: encadeamentos a frente entridulores, canais, revendedores e
usuarios finais;

d) Coalizdes-padrao: objetivo explicito de prendetasuempresas quanto possivel a seu
produto proprietario;

e) Redes de cooperacao tecnoldgica: facilitam a agfisisiie tecnologia para projetos e
producdo de produtos, com acesso compartilhado rdneconentos cientificos

geneéricos e de P&D.

Se o cenario for tomado com um recorte analitiasehdo no conceito de rede como

uma sistematizacao, pode-se apresentar o coneeftorda mais detalhada (quadros 2, 3 e 4):
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| — Analise baseada em caracteristicas dos néduledigacdes das redes

Tipo Foco Método Base de Dados
1- Redes Firma especifica @ Analises quantitativas dos  Combinacao de informacdes
associadas a seus relacionamentos da firma coletadas junto a firma e de
firmas relacionamentos investigada informacdes de bancos de dado
especificas sobre cooperacao
2- Redes de Estrutura de Andlises de Questionarios especificamente

relacionamentos
entre agentes

relacdes bilaterais

relacionamentos

bilaterais. Tratamento

formatados para permitir
caracterizacdo de relacionament

DS

estatistico de informacées bilaterais/utilizacao de informacdes
sobre relagdes/andlise| de banco de dados sobre acordog de
topologica baseada em| cooperagéo e aliangas estratégicas
critérios de densidade € entre agentes.
centralizacdo
3- Redes de Firmas e Tratamento estatistico de Informacgdes sobre mobilidade dg
relacionamentog individuos informacéo sobre pessoal técnico entre organizacoes e
interpessoais relacionamento entre | sobre intercadmbio de informacdes
individuos sobre o carater mais ou menos
sistematico do contato estabelecitdo
entre eles.
QUADRO 2 - Rede Sistematica — parte |
Fonte: Adaptado de Britto (2008, p. 112)
Il — Andlise baseada em caracteristicas dos fluxdsternos as redes
Tipo Foco Método Base de dados
4- Redes Agentes e Inducdo da estrutura da| Informacao de bancos de dados sobre
baeadas em outputs rede via analise de fluxos fluxos tecnolégicos/ énfase em
fluxos tecnolégicos | tecnoldgicos/ identificacdo  outputs que refletem cooperacéo.
tecnoldgicos do padrédo de Importancia da sistematizacao de
especializacdo em funcd9 informacdes por diferentes campo$
de campos técnicos técnicos.
privilegiados
5- Redes de Estrutura das Indugéo da estrutura da| Matrizes insumo-produto tradicionais
relacionamentq  atividades rede via analise topoldgica/ e matrizes de fluxos tecnologicos
entre integradas a | critérios de similaridade ¢  entre atividades/ identificacdo de
atividades rede interdependéncia entre setores emissores e receptores de
atividades inovacgao e outros tipos de estimulgs
6- Redes Agentes e Andlise qualitativa Informacdes sobre intercambio de
técnico- atividades de | combinada com técnicag informacdes entre diferentes pélos da
cientificas diferentes formais (cluster, fatorial).| rede/ Enfase na analise dos fluxos fe
“pblos” das conhecimentos entre polos das redes
redes
7- Redes Agentes e Tratamento estatistico de Levantamento de informacdes sobre o
ancoradas em|  tecnologias informagdes sobre grau de difusé@o de tecnologias
tecnologias especificas condicionantes da difusdo indutoras da cooperacéo e dos fatores
especificas das tecnologias que a influenciam/ comparacéo entfe

investigadas.

redes quanto a esse aspecto.

QUADRO 3 - Rede Sistematica — parte Il
Fonte: Adaptado de Britto (2008, p. 112)
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Ill — Andlises baseadas na caracterizacdo prévia dade
Tipo Foco Método Base de Dados
8- Redes Agentes Detalhamento institucional Informac6es sobre projetos cooperatiyos
ancoradas a participantes de| dos programas / avaliacdp coletadas junto a firmas ou agéncias e
programas € programas e dois resultados dos coordenacao/ possibilidade de utilizagao
projetos projetos programas e dos de questionarios estruturados na
cooperativos condicionantes do sucesgo avaliacdo a esse especto.

9- Estudos Agentes e Andlise qualitativa e Informacdes coletadas diretamente junto
de caso fatores descritiva/ énfase na aos agentes e instituicdes integradasg a
isolados ambientais identificacdo de estimulos  rede sem necessidade de definicag

institucionais ambientais. Possibilidade prévia de categorias de analise/
locais de sofisticar descrigdo | Avaliacdo de condicionantes ambientais
através de analise fatoria| e das respostas geradas pela rede

10- Estudos Agentes e Mescla de andlise Informacdes coletadas por meio de

de caso con relacdes qualitativa combinada com questionarios estruturados combinadgas
andlise técnicas formais, visandg com informag8es secundarias/
estrutural do caracterizar grupos tratamento de informagfes visando
arranjo homogéneos de agentes possibilitar a realizacédo de analise
fatorial.

QUADRO 4 - Rede Sistematica — parte lll
Fonte: Adaptado de Britto (2008, p. 112)

Segundo Souza (2005), o conceito de rede de ca@mereomo alianca inter-
organizacional possui um projeto coletivo ao aumeiat competitividade das empresas, para
proporcionar uma dindmica especifica as relacoesxptentes entre elas. O imbricamento
entre as empresas seria capaz de contribuir pasenplementaridade dos recursos, por meio
dos conteudos trocados nas relacbes de cooperachssa forma, aumentar as vantagens
competitivas e agregar valor para as empresas.

As redes, como apontam Fleury e Ouverney (2007)s rda que um arranjo
temporério para solucionar problemas organizacgpnpbdem constituir uma resposta
estratégica na elevacado da capacidade de eficiérd@ainovacdo das empresas. Os membros
de uma rede sao beneficiados pela diversidadepnetente, propicia a inovacéo, a partir de
propostas ou ideias individuais. Isso possibik@gir mais rapidamente em casos de elevados
riscos.

As redes tendem a criar processos decisorios edawsrios por maior nivel de
democratizagcdo, uma vez que operam por meio daugdiod de consenso entre 0s
participantes, sendo a circulacdo de informacaecorso estratégico nas decisfes. Nesse
contexto, os referidos autores definem como elemseessenciais a caracterizacdo de uma
estrutura em rede a existéncia de acfes estrategita planejadas, uma missdo comum, o
compromisso com metas acordadas coletivamententercambio constante e duradouro de

recursos.
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Ademais, a importancia estratégica da rede de w@agio ocorre pelo
estabelecimento de acordos de cooperacao, redpd®ie aliangas, visando a encontrar
saidas para intervir na realidade complexa. A réaeé apenas um objetivo em si, mas parte
de uma metodologia para a acéo, que permita mambigijar ou criar alternativas desejaveis.

Na visdo de Jungueira (2000), o processo de reaeayticular os diversos atores
sociais, possibilita superar a incapacidade dgsoresveis pela gestdo. Nao se trata somente
da construcdo de uma realidade de vinculos, makbémnde uma maneira de analisar e
entender a realidade.

O modelo de gestdo em rede, para Fleury e Ouvef2@y7), estende o foco
analitico para as relacdes inter-setoriais. Todawsase caso, a lideranca é colaborativa. Os
atores no sistema dependem uns dos outros, porgcisgm dos recursos alheios para atingir
suas metas e objetivos.

A interdependéncia significa que todos os atoragmese beneficiar de alguma
forma, em virtude de seu interesse comum em umalatie especifica, e que o problema
particular s6 pode ser sanado se o0s atores engshhbdscarem suas solucdo de forma
estratégica e colaborativa (KEAST et al., 2004)s9¢esentido, Fleury e Ouverney (op.cit,
p.7) complementam que “apesar da diversidade d&exios institucionais, impde-se esta
nova realidade caracterizada pela dependéncia musta que nenhum ator detém o controle
dos recursos e do processo total”.

A organizacdo em rede fornece aos seus integramtegistrumento fundamental
para a geréncia das politicas em contextos denmmsapermitindo a construcdo de novas
formas de coletivizacdo, socializacdo, organizagdlaarias e coordenacdo. As redes de
politicas podem ser tomadas como uma tentativaride ©ovas formas de coordenacao,
capazes de atender as necessidades e caracterikticamntexto atual, em que o poder se
apresenta como plural e diversificado. Assim, Jeirfgu2000) relata que as redes sociais se
expressam como um conjunto de pessoas e orgarszggéese relacionam para responder
demandas e necessidades da populacdo de manegeads, mas respeitando o saber e a
autonomia de cada membro.

Como complemento a forma integrada citada acint@seenta-se que, no conceito
de rede, os critérios do pensamento sistémicord@rlependentes e a natureza € vista como
uma teia inter-conexa de relagcbes, descrita poo meiuma rede de conceitos e modelos
todos igualmente importantes. Embora haja grandetagens da estrutura em rede, Fleury e

Ouverney (op.cit.) ressaltam que essa formacaoapmes independentes pode implicar
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dispersédo da capacidade decisoria e producédo deedma, definindo assim a natureza das

incertezas:

a) Incerteza substantiva: divergéncias quanto as 8etugos problemas de politica, seja
pelas diferentes percepcbes sobre suas causagensriseja pela utilizagdo de
métodos alternativos de abordagem;

b) Incerteza estratégica: resulta da imprevisibilidddecomportamento estratégico dos
diversos atores envolvidos, baseados em diferpeteepcdes, interesses e objetivos;

c) Incerteza institucional: decorre da existéncia a@al@ucos regulatérios e contextos

jurisdicionais diferenciados e muitas vezes supgs0

Como ponto estratégico, para Castells (2007), d@aaipossivel destacar que
constituem redes produtivas e de gerenciamentosastwas cujas flexibilidades néo
precisam incorporar todos os atores, mas que dessntapaz de acessa-los quando for
conveniente e quantas vezes forem necessariasdarsitaacdo especifica. Contudo, dentre
essas situacOes especificas, Souza (2005, p.d@ntaaljue “a capacidade de integrar
conhecimento e transformar competéncias tacitagpkéci#as em um corpo de conhecimento
organizacional dependeria da habilidade de inteeagompartilhar conhecimento”.

Ao se partir do principio que a comunicagdo e aratividade se desenvolvem a
partir dos pactos e dos padrdes estabelecidos emunidade, colocam-se as seguintes

definicbes baseadas em Mendes, Cunha e Teixeida)20

a) Valores e objetivos compartilhados — 0 que uneifesethtes membros de uma rede é
o conjunto de valores e objetivos estabelecidosoocormmuns, interconectando agées e

projetos;

b) Participacdo — a participacdo dos integrantes de neake é que a faz funcionar. Uma
rede sé existe quando em movimento. Sem particpaigixa de existir. O alicerce

das redes é a vontade de seus integrantes;

c) Colaboracdo — a colaboracdo entre os integrantes s uma premissa do trabalho.

A participacéo deve ser colaborativa;

d) Multilideranca e horizontalidade — uma rede naosposierarquia nem chefe. A

lideranca provém de muitas fontes, e as decisddséa sdo compartilhadas;



31

e) Conectividade — uma rede é uma costura dinadmicaui®s pontos. S6 quando estao
ligados uns aos outros e interagindo é que indbddel organizagdes mantém uma

rede;

f) Realimentacdo e capilaridade — em uma rede, anaigio circula livremente e é
emitida de pontos diversos, sendo encaminhada deciraando-linear a uma
infinidade de outros pontos, que também s&o engissie informacdo. O importante

nesses fluxos € a realimentacéo do sistema;

g) Descentralizacao e capilarizacdo — uma rede nacd¢aino. Ou melhor, cada ponto da
rede é um centro em potencial. Uma rede pode demdsd em mudltiplos niveis ou
segmentos autbnomos, capazes de operar indepemeéeatdedo restante;

h) Dinamismo — uma rede € uma estrutura plasticapdo#g cujo movimento ultrapassa

fronteiras fisicas ou geograficas.

2.2 A Rede de Informacao

Conforme Anand, Glick e Manz (2002, p. 58), “adrsirar conhecimento € uma
chave para 0 sucesso organizacional’. E para QGi&%6), as vantagens organizacionais
atuais vao além de suas cadeias de valores: erdis®z, surgem do conhecimento dessas
organizacdes, aplicadas em suas atividades criticas

Nessa linha, as empresas estdo cada vez maissci@atsuas necessidades de
recorrer a agentes externos, e se nao tém a cagaai tirar proveito do conhecimento do
seu capital social, é porque ndo possuem redeais@rlequadas. Contar com redes sociais
adequadas significa que o novo conhecimento queessg a empresa soma-se ao
conhecimento interno ja existente, trazendo um ecinfento consolidado de grande valia as
suas operacgdes. Nesse sentido, os referidos amsszdtam que “como é pouco provavel que
as organizacfes possuam toda a quantidade de @oeh&x necessario em suas fronteiras,
necessitardo cada vez mais tirar proveito de seitatasocial para tomar suas decisdes
eficazes” (p.59).

Segundo Dowbor (2001a), a informacdo racionalmenmtgnizada consiste em

lluminar, de maneira privilegiada, os eixos de agdmao em gerar uma infinidade de
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informacéo sobre tudo, afogando os elementos gighifos. Alids, ao falar de conhecimento
para enfrentar os problemas da sociedade, ndoscaente constituir um banco de dados
rico em informacdes, mas sim um ambiente que pearneeiconjunto das atividades

descentralizadas, capaz de cumprir o papel de peraniauto-regulacdo informada das
iniciativas.

E bastante comum o conceito de que as informagéesnd ser destinadas aos
tomadores de decisdes; porém, para o referido,atitoecessaria “a compreensdo de que a
informacé&o € essencial para todo o universo queipar do processo, devendo constituir um
ambiente que permeia o conjunto de interacbes, po@traso neste plano tem uma
consequéncia simples: sem informagéo néo ha pat&o” (p. 6).

O ponto central na questdo da informacdo é que asgla € extremamente
centralizada nas maos de poucas pessoas, trazensieqoéncias ao sucesso das atividades
do ambiente, evitando inclusive a participacdoaatios atores envolvidos. Nesse sentido, €
possivel dizer que a sociedade ainda esta na exscdadao, cuja principal caracteristica é a
limitacdo do suprimento de informacdes a todosastigipantes do mercado. Assim, Lessig
(2002, p.114) afirma que “mesmo em um mercado deeifse concorréncia, o alto custo da
informacéo restringe o escopo do mercado”.

Ocorre que muitos acontecimentos de importanci@rita estdo transformando o
cenario em que as organizacdes estdo presentesrévoiacao tecnoldgica concentrada na
tecnologia da informacdo comecou a remodelar o emiem ritmo acelerado. Nesse
sentido, Castells (2007, p. 67-68) salienta que:

Meu ponto de partida, e ndo estou sozinho nesjaatara, € que no final do século

XX vivemos um desses raros intervalos na histéfra.intervalo cuja caracteristica

€ a transformacdo de nossa ‘cultura material’ pelecanismos de um novo

paradigma tecnolégico que se organiza em tornecat®togia da informacéo. (...) A

tecnologia da informacdo € para esta revolucdoeoagunovas fontes de energia
foram para as revolugdes industriais sucessivamator a vapor a eletricidade.

E o que caracteriza essa revolucdo tecnolégicanelanaento ndo € a centralidade de
conhecimento e informacéo, mas a aplicacdo dessggcmentos e da informacao para a
geracdo de novos conhecimentos, em um ciclo denesaticdo cumulativa entre a inovacao
e seu uso. Em linhas gerais, a estruturagdo em sadseja, quanto mais proxima a relacdo
entre os locais de inovacgéo, producédo e utilizatz@onovas tecnologias, mais rapida sera a
transformacao das organizacoes, e maior o retarsitiyp para favorecer futuras inovacgoes.

Conforme o referido autor, passando de catega@gcas a transformacéo historica,

0 que importa de fato aos processos e formas @a@zaonais é a interacdo real entre os
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modos de producdo e os desenvolvimentos, estathete@ definidos pelos seus atores.

Apesar de uma revolugdo em andamento dominar sigataal, os caminhos seguidos pelas

organizacdes sdo, embora relacionados, lentosietel@acdo descompassada, e a primeira
caracteristica do novo paradigma que as organigad@em considerar € que a informacéo
transformou-se em matéria-prima. E complementa “gée tecnologias para agir sobre a

informacé&o, ndo apenas informagdes para agir sotaenologia” (p. 108).

A mudanca contemporanea de paradigma pode sercaista uma transferéncia de
uma tecnologia baseada, principalmente, em insud®senergia para outra, baseada
predominantemente em insumos de informacdo demsvat®d avanco da tecnologia. A
emergéncia desse novo paradigma tecnoldgico orgdmiem torno de novas tecnologias da
informacé&o, mais flexiveis e poderosas, possilgiita a propria informacao seja o produto do
processo produtivo, em que o produto da nova axgeéo inserida na tecnologia da
informacg&o seja o préprio processamento das infpies

Nesses termos, passa a ser de fundamental impartfure as organizagfes saibam
que o paradigma da tecnologia da informacao n&@esstluindo para seu fechamento como
um sistema, mas sim rumo a abertura, como uma dedacessos mdltiplos. E forte e
impositivo em sua materialidade, mas adaptavel ert@bem seu desenvolvimento.
Abrangéncia, complexidade e disposicao em formeede sdo os seus principais atributos.
Surgem, nesse contexto, organizagcbes informaciorens que a produtividade e a
conectividade dos atores nesse ambiente dependgoaiante de sua capacidade de gerar,
processar e aplicar de forma eficiente a informagieada em conhecimento.

Como relata Castells (2007), vive-se um momento gg@ € clara a queda da
produtividade, e talvez uma proporcdo significatdlessa desaceleracdo seja resultado da
crescente inadequacdo da interpretacdo dos dagdasdoa nos movimentos desse novo
cenario, exatamente em razdo do amplo escopo dérasformacdo, sob o impacto da
tecnologia da informacéo e das mudancgas organizaisio

Cabe salientar que a lucratividade e a competéded sdo os verdadeiros
determinantes da inovacao tecnologica e do crestimea produtividade, e que, a longo
prazo, a produtividade é a fonte da riqueza daSasagnas a tecnologia organizacional e a
capacidade de gerenciamento sdo os fatores queeimda produtividade. Assim, o referido
autor afirma que “produtividade e a competitividadeproducao informacional baseiam-se

na geracao de conhecimentos e no processamenémdg’dp. 165).
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A administragdo dos conhecimentos e o0 processameéaso informagdes sao
essenciais ao desempenho das organizacfes quenopesae novo cenario econdémico. O
referido autor menciona que “a nova economia tembage um surto no crescimento da
produtividade resultante da capacidade de se usava tecnologia da informacdo para
alimentar um sistema de producdo fundamentadoarggecimentos” (p. 202).

O ponto central nesse contexto é que a inteligéoa@@rendizado organizacional e a
administracdo dos conhecimentos sdo elementosigaiscdas novas empresas da Era da
Informacdo. Complementa que “mediante a interagéioe ea crise organizacional e a
transformacao e as novas tecnologias da informagégiu uma nova forma organizacional
como caracteristica da economia informacional/dl@bampresa em rede” (p. 232).

As redes sdo e serdo os componentes fundamengaisrginizacoes, porque sao
capazes de formar-se e expandir-se em todos ddaenb ambiente econdmico, visto que
contam com o poder da informacdo propiciado pelsonparadigma tecnoldgico. A
cooperacao e os sistemas de rede oferecem a (ossiipdade de dividir custos e riscos e
de se manter em dia com a informacao constantermamigada.

E relevante nesse modelo observar que ha uma efgsigio vertical da producdo
em uma rede de empresas. A principal mudanca pEdeasacterizada como a mudanca de
burocracias verticais para as empresas horizonmndo as redes de difundem, seu
conhecimento se torna exponencial, pois as vandagis estar na rede crescem
exponencialmente, gracas ao numero maior de cosexdstentes. Além disso, a penalidade
por estar fora da rede aumenta com o crescimernpodgaia rede, em razdo do nimero menor
de oportunidades de alcancar outros elementosiéssa.

Nesse sentido, Nakano (2005, p.59) relata que ‘@mdi¢cGes de reciprocidade, uma
organizacdo entra em uma rede se possuir algumd8precurso (informacgéo, servico ou
produto) que seja de interesse para os demaisiparties, da mesma forma que ela propria
vai obter recursos de seus parceiros”.

Conforme Castells (2007), o desempenho de umandietda rede dependera de
dois de seus atributos fundamentais: conectividade seja, a capacidade estrutural de
facilitar a comunicagcdo sem ruidos entre seus caopies, e coeréncia, isto €, na medida em
gue ha interesses compartilhado entre os objeti@aede e de seus componentes.

Dessa forma, Fleury e Ouverney (2007, p. 71) asasvgue “uma vez definidos os

objetivos coletivamente, as redes permitem rapoksso a fontes de informacédo seguras,
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além de mais eficientes em situacdes de incertiezeyudanca brusca, de alta complexidade
ou gue sejam adversas a gestao”.

A estrutura da rede diz respeito a forma como le€imamentos entre organizacoes
estdo estabelecidos, quando analisados sob o gentista de uma organizagao participante,
podendo ser diretos ou indiretos. Relacionamenitasod permitem fluxos mais rapidos de
conhecimento entre organizagles, e indiretos pogemitir fluxos de informagdes mais
lentos ou imprecisos pela existéncia de intermedianlongando o canal de comunicacao e
aumentando a possibilidade da introducéo de r{f[daKANO, 2005).

O adequado fluxo, a geracao, a interpretacdo eemgamento da informacéo sao
condi¢cdes necessarias para que a rede possa gayaésticos e progndsticos, engendrar e
potencializar lacos de realimentacdo entre as alutorrigir fluxos de valor, projetar
crescimento e equilibrios (MANCE, 2002).

Segundo Fleury e Ouverney (op.cit.), algumas ocar@ticas da tecnologia
informacional permitem a formacdo de redes de ipatite apontam para um modelo
sociocibernético de governanca, como a inteligédsaibuida (derrubada dos monopdélios
de conhecimento e distribuicdo, com acesso a irdo@im para todos os atores), a estrutura
horizontalizada (substituicdo das hierarquias pelaectividade) e a possibilidade de acéo
simultanea dos participantes.

O fato € que, em todos os sentidos, como afirma (€05, p.17):

[...] a informacdo é o combustivel da nova economieve ser compreendida em
seu sentido mais amplo, como conhecimento, idéiaspacidade mental. As
organizacdes mais bem-sucedidas,..., sdo aquetasppram sobre uma base do
conhecimento coletivo. Isso significa cooperacaoieafte, compartiihamento de
informacdes, geracao de novas idéias e o desemariid para explora-las.

Nesse sentido, segundo Castells (2007), o ponttrateé que as informagdes
oriundas de um momento e espaco especifico s&dorocfacial. A tecnologia da informacao
possibilita a recuperacdo descentralizada destasnacdes e sua integracdo simultanea em
um sistema flexivel de elaboracdo de estratégissa Estrutura permite que todos os seus
atores se unam, formando redes capazes de inowagaptacdo constantes. Assim, a
unidade operacional real torna-se o projeto empedspossibilitado por uma rede, em vez de
empresas individuais ou agrupamentos formais deesag.

Para Tuomi (1999), as organizacdes bem-sucedidasipaa ser aquelas capazes de:

a) gerar conhecimentos e processar informacdes camrefia,

b) adaptar-se a geometria variavel da economia global;
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c) ser flexivel o suficiente para transformar seusosédio rapidamente quanto mudam
0s objetivos, sob o impacto da rapida transformacatural, tecnolégica e
institucional,

d) inovar, ja que a inovacgao torna-se a principal azamapetitiva.

Assim, o0 uso da tecnologia no gerenciamento danrdQao nas organizacdes em
rede intensifica a sinergia dos processos de selaggdamento, recuperacao e armazenamento
de informacgdes, qualificando o seu fluxo, podenel@éfirmar que o poder dos fluxos € mais
importante do que os fluxos do poder.

Dessa maneira, Bauer (1999, p.68) relata que ‘fimigéo € um conceito que faz
sentido para um observador que vé tanto organismmm @ambiente, e infere as idéias de um
fluxo de informacdo entre eles”. Essas colocacéganh a pensar que as funcdes e os
processos dominantes na era da informacgédo est@oveadmais organizados em torno de

redes.

2.3 O ambiente de salde

2.3.1 Contexto geral e os determinantes da saude

Em razdo de pressfes de custo, qualidade e acesstema de saude atualmente é
caracterizado por uma crise mundial. Os consunsdestio exigindo servicos de saude em
maior quantidade e de melhor qualidade. No entambguase todos os paises do mundo, a
demanda por servicos de saude cresce bem maisamsgite do que a disposicdo e a
capacidade de pagar por esses servigos.

Entres os fatores que levaram o sistema de sa&itesgdo em que se encontra,
estdo as pressOes financeiras, a demanda por cem& populacdo que envelhece, as
mudancas demograficas, 0 consumismo, as novaagteanologias de tratamentos e a maior
incidéncia de doencas crbnicas e infecciosas, qderfo acarretar consequéncias a muitos

paises.
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Os Estados Unidos sdo um bom exemplo de um siglensaldde fora de controle:
somam gastos em sa(gler capitamais do que qualquer outro membro da OCDE: 22% mai
do que Luxemburgo, c°Zolocadp49% mais do que a Suica, a 3?2 colocada, e 2gb\&z
média dos outros paises da OCDE (OECD, 2006). tante tal gasto ndo tem produzido
uma melhoria equivalente na qualidade do sistensadée, pois ainda ha mais de 40 milhdes
de pessoas sem assisténcia. A OMS coloca os Edthnildes em 37° lugar em desempenho
geral de sistemas de saude (WHO, 2000), e um eesitido ddhe Common Wealth Fund
concluiu que o pais se destaca pela assisténcigari@dficiente e pelos erros; trata-se de um
ponto fora da curva quando se consideram barr@gasisto/acesso (MCGUINTY, 2004).

Nesse cenario, os Estados Unidos ndo estdo sozibas tendéncia atual néo for
revertida, por exemplo, em Ontario, no Canada,assog com saude serdo responsaveis por
50% das despesas do governo desse pais até 201A/3paté 2017 e por 100% até 2026
(SKINNER, 2005).

Globalmente, em 2006, os gastos com saude fora&)78¢ do PIB, com a média
mais alta de gastos na América do Norte (12,8%Mpis tmaixa no sudoeste da Asia (3,4%).
Essa média mundial monta uma médexr capitade US$716, e tal gasieer capitana
América do Norte chega a US$ 2.636. Somente n@xl&stUnidos, o gasto foi em torno de
15,3% do PIB em 2006 (13,2% em 2000), o que equigalJS$6.71%Per capita,contra
US$4.570 em 2000 (WHO, 2009).

Para ilustrar melhor o que isso significa, em 208%enas cinco outros paises
possuiam PIBs tdo grandes ou maiores do que oesgdets Estados Unidos com seus
sistemas de saude. Isso mostra o crescimento demeénfdos gastos com salde sem
melhorias expressivas nesse ambiente.

Esses exemplos ndo sao diferentes entre outrosetuge mundo. Na Noruega,
foram gastos em 2007 US$4.76&r capita,contra US$3.039 em 2000; no Reino Unido, foi
de US$ 2.992 contra US$ 1.833 em 2000, e em LuxeyobUWS$ 4.162 em 2006 contra US$
2.553 em 2000 (OECD, 2009). Essa alarmante evoldg&ogastos com saude pode ser

visualizada na Figura 3:
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Fonte: Economic Policy Committes and the European Commission. 2006. The impact of ageing on public axpenditure: projactions for the EU25 Member States on pansions,
health care, long-ierm care, education and unemployment transiers (2004-2050). Special Report No 1/2006, DG ECFIN, February 74, 2006.

Nota: “Unido Européia-15" refere-se aos estados-membros da UE Alemanha, Ausiria, Belgica, Dinamarca, Espanha, Finlandia, Franga, Grécia, Holanda, Irianda, lialia,
Luxemburgo, Portugal Reino Unido e Suécia "Unido Furopéia-10" inclui agueles estadas-membros quie se integraram & Unido Furopéia em 1 de maio de 2004: Chipre,
Eslovdquia, Eslovénia, Estdnia, Hungria, Letdnia, Litudnia, Malia, Poldnia e Republica Toheca. Apesar de s dois conjuntos de finfas ilustrarem que o gasto nominal com
saiide & maior entre os membros da Unido Eurapéia-15 do que da Unido Européia-10, ambos ilusiram a relagdo geral enire gasto com sadde e idade.

FIGURA 3 - Gastos com Saude entre os Paises-membrdasUnido Européia, por idade e sexo
Fonte: Economic Policy Commitee and the Europen i€sion (2006)

Um dos fatores relevantes que tem causado impatsencenario € a mudanca
demografica, trazendo ao sistema de salude a rdme#ssda reavaliacdo de recursos e
prioridades. A principal mudancga nesse contextoe@éwelhecimento da populagdo mundial.
Em 2005, pessoas com 60 anos ou mais ja repreaantama parcela maior da populacéo
mundial (10,4%) do que criangcas com 4 anos ou mEbd%) (COHEN, 2005).

Essa alteracdo demogréfica acaba refletindo unsgemee demanda por servi¢os de
salude e, consequentemente, aumenta 0s custosadssoao envelhecimento. Em 1999, nos
Estados Unidos, pessoas com 65 anos ou mais comiam a 13% da populacdo, mas
respondiam por 36% do gasto nacigned capitacom saude. Isso representa um gasto quatro
vezes maior do que com pessoas abaixo de 65 aEEHAKN, 2004).

Outra mudanca demografica de impacto que afetafib geeral da saude do planeta é
o alarmante aumento de pessoas com sobrepesadwaas riscos envolvidos de doencas
associadas. Institutos de pesquisa estimam quemante, ha mais pessoas acima do peso
ideal do que abaixo do peso.

Sobre isso, a OMS afirma que:

[...] em todo o mundo, estima-se que, em 2005, rdaisl bilhdo de pessoas

apresentavam sobrepeso, incluindo 805 milhdes dbemas, e que mais de 300

milh8es de pessoas eram obesas. Se a tendéndiz@itinuar, projeta-se que os

niveis médios de indice de massa corporal aumentamdquase todos os paises. Ate
2015, estima-se que mais de 1,5 bilhdo de pessoaseatardo sobrepeso (ONU,
2005).
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Como consequéncia dessas alteragbes demograficagjos mais significativos
promotores de mudancga no sistema de saude é @mesocidéncia e o impacto causado
pelas doencas cronicas. Atualmente, essas respgmule6®% das 58 milhdes de mortes no
mundo a cada ano, representando um consideraw® fcondémico para as sociedades
(ONU, 2005). Trata-se de uma fatia que chega a @868b6recursos destinados a saude em
paises desenvolvidos, consumida pelas necessidadigentes cronicos (CDCP, 2003).

Além das doencas crbnicas serem responsaveis poipancentagem crescente do
total de mortes em paises desenvolvidos, sua mu@ém paises em desenvolvimento e
menos desenvolvidos também estd em ascensdo. Axleasathamadas “doencas de risco”
sdo, na verdade, predominantes entre pessoasdielraixa e média, entre as quais 80% das
mortes se devem a doencas crbnicas. Em todos dsagtes, as populacdes mais pobres —
aguelas mais expostas a riscos e com menos acespd@s de salude — sdo as mais afetadas
(Figura 4). Nos proximos 10 anos, estima-se quecaléncia global de doencas crbnicas
crescera em 17%, aumentando ainda mais o fardalglatdoenca (ONU, 2005):

Projecao das principais causas de morte, para todas as idades e Transmissiveis, puerperais & perinatais, &
paises selecionados, 2015. deficiéncias nutricionais
Jaxas de nqofzmagfhde por 100.000 vidas (sem distingdo de idade) Doenas crénicas
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Fonte: Organizagao Mundial da Sadde. 2005. Preventing chronic disease: a vital invesiment. Genebra.

FIGURA 4 - Projecdo para 2015 das principais causate morte
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2005)

2.3.2 O ambiente de saude no Brasil

A saude vem sendo apontada como conds@id® qua norpara o desenvolvimento

de um pais. Estudos realizados pela OMS conclueansgu baixo desempenho constitui
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empecilhno ao desenvolvimento econbmico e sociaktovique reduz a renda, a
empregabilidade e a expectativa de vida, resultammio um ciclo vicioso de pobreza,
desigualdade, injustica social e violéncia.

O sistema de saude pode ser conceituado como ¢tomarnnstituicdes que cuidam
da saude dos cidaddos em determinada regido. Adntdmem paises desenvolvidos, esses
sistemas tém tido repercussdes econbmicas impiegenas, haja vista que o ritmo de
crescimento dos gastos em saude é superior agosévado para o PIB. Em paises em
desenvolvimento, a dificuldade em garantir recurg@sa o sistema de saude tem
comprometido seu desenvolvimento social e econémecqualidade de vida.

Os resultados do sistema de saude no Brasil acdrapans demais paises quando
comparados aos indices meédios globais, inclusive aopresenca dos mesmos problemas
persistentes ja relatos. O sistema de saude hrasdenta com trés grandes fontes de
financiamento: a administracdo publica (por meio iohpostos e contribuicdes sociais
arrecadadas pelas trés esferas de Governo), assaspr as familias (WHO, 2009).

Como o Brasil ndo tem um sistema de contas locaisalide, ndo ha dados seguros
disponiveis sobre o gasto total (publico e privadoh saude dentro de critérios
internacionalmente comparaveis. Nao obstante, a @isha que, em 2006, o gasto total em
saude correspondia a 7,5% do PIB (7,2% em 200ueoequivale a aproximadamente R$
230 bilhdes/ano, enquanto o gasto privado correbpom 52,1% do gasto total e o gasto
direto das familias representava 64% do gasto gwivRsses valores montam um ggo
capitade US$ 674 contra US$ 506 em 2000 (WHO, 2009).

O gasto privado em saude é realizado por meio ataflids e das empresas, essas
ultimas mediante o fornecimento ou a contratacasedggiros, ou mediante planos de saude
para seus empregados e dependentes, de formaar@uni&o obrigatoria. Em 1996, 9% do
gasto de consumo das familias se destinavam a $aié#e correspondiam a aquisicdo de
medicamentos, 29% ao pagamento de planos e sedarealde e 17% a tratamentos
odontoldgicos). Os gastos do setor mais rico daulpgfo representavam uma parte
significativa dos gastos totais em saude, enquasitgastos do decil mais pobre constituiam
uma infima fracdo. Segundo a Pesquisa Periodicarg@mento Familiar, os trés decis mais
ricos corresponderam a 68% dos gastos totais emesalpara 30% dos mais pobres,
corresponderam a apenas 7% do gasto (IBGE, 1996).

Também se observam diferencas qualitativas enfiasto dos mais ricos e o dos

mais pobres: enquanto para esses ultimos o prinoigativo dos gastos em saude foi
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medicamentos, nos decis de maiores recursos, pesada vez mais 0s gastos em planos de
saude, ainda que em todos os decis de rendassios gan medicamentos representem uma
proporcédo consideravel dos gastos em saude. Encybart no decil mais pobre, 54% do
gasto em saude se destinavam a compra de medicam@eh®o ao pagamento de planos de
saude, enquanto no decil mais rico, 24% do gastorfgara medicamentos e 33% para 0S
planos de saude (OPAS, 2007).

Pode-se dizer que o sistema de saude brasilemom@adio por uma rede complexa de
servicos, envolvendo provedores e financiadoresltig ao setor publico e ao setor privado.
O sistema privado de planos e seguros de saudecefeobertura a 24,5% da populacdo, 44%
como titulares de planos de salde e 56% como deptrsd Ao setor publico de saude, de
acesso universal, compete a cobertura exclusivaseowicos assisténcias dos demais 75,5%
da populacdo (PNAD, 2003).

Nesse sentido, cabe comentar a divisdo desigualedassos destinados a saude no
Brasil, posto que os gastos privados correspond&&y1®o para atender a apenas 24,5% da
populacdo. Tal propor¢cdo demonstra claramente digim de salde a que é exposta 0s
demais 75,5% da mesma populacédo, além de onergasigs privados das familias. Na
verdade, os dados apontam que os planos de saiata ab sistema brasileiro de saude,
introduzindo um elemento de geracdo de desigualdad@l no acesso e na utilizacdo dos
servicos de saude, porgue cobrem, majoritariamenmnteg parcela da populacdo, com
predominancia de pessoas com maior rendimentoifamil

Da mesma forma, constatam-se alteracées demografecpopulacdo brasileira no
que se refere ao envelhecimento da populagéo €igyrtrazendo maiores demandas ao
sistema de salde e a necessidade da reavaliag@&stdwcao dos recursos, em especial para
o tratamento de doencas crbnicas. Em 2004, ossdepoesentavam 9,0% da populacéo total
e correspondiam a 58,4% da mortalidade do pais 8)R807).

Com predominio feminino, a propor¢do de maiore8anos de idade na populacao
geral aumentou de forma progressiva em todas &@esedo pais. Em 1991, a esse grupo de
faixa etéaria, correspondiam 7,8% das mulheres% @& homens, e em 2004, as propor¢cdes
correspondentes foram de 9,2% e 6,8% (OPAS, 2007).

O envelhecimento da populacéo brasileira resultaodabinacéo das altas taxas de
fecundidade das décadas passadas, pois tais faxadiminuido nos ultimos anos, e da
diminuicdo da mortalidade em idades mais joven®mbsa também nas ultimas décadas.

Aumentou também a concentracdo de pessoas comnuEdeavancada dentro desse grupo;
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de fato, maiores de 80 anos de idade represent@\&¥m da populacdo em 1991 e 1,1% em
2004 (OPAS, 2007).

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfihadrtalidade tipico de uma
populacdo jovem para um desenho caracterizado pfmrn@dades complexas e mais
onerosas, proprias das faixas etérias mais avasic@dfato marcante em relacdo as doencgas
cronicas é que crescem de forma muito expressivieccpassar dos anos: entre os de idade de
0 a 14 anos, foram reportados apenas 9,3% de doenaicas, mas entre os idosos, esse
valor atinge 75,5% (69,3% entre os homens e 80r&% as mulheres) (IBGE, 2009).

Nesse contexto, o grande problema se da pelo fatgug o Brasil envelhece
rapidamente, mas os grandes centros urbanos, efdbapresentem um perfil demografico
semelhante ao dos paises mais desenvolvidos, aw@ossuem infraestrutura de servigos
para dar conta das demandas decorrentes das traasfes demograficas vigentes (IBGE,
2009).
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FIGURA 5 - Estrutura da populacéo por idade e sexal980 — 2004
Fonte: IBGE (2009)

Como a populacdo envelhece e os idosos desenvatvais doencas crbnicas, 0
namero de consultas aumenta. Ademais, aumenta cuman de medicamentos, e
consequentemente, h4 maior necessidade de exameteowntares e hospitalizacdes. As
necessidades em saude tém um padrdo de distribgggiondo a idade, em “J”, ou seja, as
pessoas no inicio, e particularmente no final davapresentam mais problemas de saude. A
grande diferenca é que as doencas da faixa jovenagidas e, portanto, de custo menor,

enquanto as dos idosos sdo cronicas e de alto. &ustd®2003, a proporcao de idosos que
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consultaram médico, nos 12 meses anteriores addateferéncia da pesquisa, era de 71,2%,
para os homens e de 83,4%, para as mulheres (PRORD).

De forma consistente com os demais problemas d#esaal Brasil, ha milhdes de
pessoas sem acesso aos medicamentos. SegundosteMinda Saude (2003), do ponto de
vista do individuo, esse quadro repercute em agremto de enfermidades, perda de
gualidade de vida, incapacidade para o trabalhofrem&nto individual e familiar. Para o
sistema de saude, diminui a efetividade do atendnprestado, reduz a capacidade de
atendimento, exige a organizacdo de servicos nuagplexos e acarreta um consideravel
aumento dos gastos.

Os medicamentos tém apresentado papel relevanteeciegcdo das taxas de
mortalidade e morbidade da populacdo em diversiseqagorincipalmente naqueles em que o
acesso a esses insumos é uma realidade. Ademaisesso aos medicamentos € um
componente essencial de incluséo social e de llzseguidade e fortalecimento do sistema
de saude. Salienta-se, ainda, que o0 acesso aosameditos ndo pode estar desvinculado da
existéncia de uma rede de servicos de saude, dmup@arde uma estrutura de assisténcia
farmacéutica publica e privada e de uma relacadilegula com o mercado, que possibilite a
aquisicdo de medicamentos pelas familias.

O Brasil tem consumper capitade medicamentos de aproximadamente US$ 51/ano
(na Argentina, esse valor chega a US$ 165); adedd¥ dos medicamentos vendidos sé&o
adquiridos por 15% da populagdo, com renda acimEOdsalarios minimos. Os que ganham
menos de quatro salarios minimos, 51% da populacéosomem apenas 16% dos

medicamentos, representando um gasto medio de @/8&hitante/ano (BRASIL, 1999).

2.3.3 As Dimensodes da Saude

Analisar o sistema de saude em numeros leva a usiied alarmantes e a
perspectivas muito além do que os recursos disp@nB8A0 possiveis, simplesmente pelos
resultados apontados. O ponto chave dessa questdaone fato de que € necessario
compreender o modelo atual e suas mudancas regsieadtes do estabelecimento do caos
anunciado. E bastante claro enxergar no modelo wso G falta de convergéncia, inter-

relacéo e interdependéncia, essenciais entre Esatesse ambiente.
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Nesse cenario, enfatizam-se mais as rela¢des &othalque a perspectiva sistémica,
sem ver 0 ambiente em termos de relagOes e integm@igamicas. Embora o pensamento
sistémico seja um pensamento de processo, 0s diezgide ainda a enxergam em termos de
um processo ndo continuo, descrevendo muitas eszesambiente como um estado estético.

Vale ressaltar que esse ambiente é realmente udmé&To multidimensional, que
envolve aspectos econdmicos, sociais e clinicapuf&i6), todos interdependentes, e essas
trés dimensdes da saude afetam-se mutuamentes&aresdise segregada for tomada dentro
dessas trés dimensdes, fica mais transparentewndamiento do sistema de saude e o quanto €

presente a sua falta de acdo em rede:

Convergéncia entre o
valorecondmico e a
responsabilidade cormno
desenvolsimento social

Valor Econdmico

Ambiente
Integrado

Convergéncia entre o
valor econdmico e o
compromisso do
desenvolvimento das
tecnologias em sadde

Responsabilidade Social

Responsabilidade
pelos fatoras
humanos

Compromisso Clinico

FIGURA 6 - Dimensodes da Saude
Fonte: autor

2.3.3.1 A Dimensao Econdémica

O aumento populacional afeta os recursos e o nmlueate de muitas maneiras
significativas, inclusive intensificando a demarmta assisténcia a saude. Nesse sentido, o
desafio critico para o Governo € imaginar planosgio politica que mitiguem efeitos do
crescimento populacional sobre os recursos dispmie que também desencorajem uma
desaceleracdo da taxa desse crescimento. Clarameatescimento econémico global esta

em colisdo com tendéncias populacionais e ambge(iiEiNDERSON, 1996).
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Conforme Fuchs (2006), os recursos disponiveisidessdo limitados em relacdo as
necessidades requeridas pela populagédo, que demand&o mais servigos de saude do que
o sistema pode oferecer. Mesmo frente a escassezedarsos disponiveis, percebe-se a
ineficiéncia da utilizacdo desses recursos, a @ffiaha-se, ndo poder ser negada.

Para o0 mesmo autor, possivelmente, um modelo guaeripotrazer resultados
positivos a area da saude seria a busca de melmr@ondicdo de saude da populagdo,
visando a reduzir o uso dos recursos disponiveisa Ranto, seria essencial que as trés
dimensdes analisadas neste estudo estivessem dibrexa convergentes na busca de uma
melhor consciéncia entre eles. Atualmente, vivexse um ambiente de salde em que a
inflagdo médica supera em muito a inflacdo médiessd sentido, a crise atual desse setor
seria também uma crise financeira, e a introdugioavas tecnologias € um dos principais
fatores que tem contribuido para essa crise.

Assim, segundo o referido autor, a tecnologia teansado impacto de forma
relevante nas contas da saude, que acabam poubsiitisr tecnologias passadas, ou seja,
agem de forma cumulativa e ainda séo utilizadas pouta consisténcia na aplicacdo dos
tratamentos. A mesma relevancia é vista nos meeicts:. diferentemente dos itens de
consumo, o preco das prescricdes médicas tendatamsa constante ao longo do tempo.

O mesmo autor afirma que isso ocorre em razao olasrtecnologias trazidas ao
mercado pelos laboratdrios farmacéuticos, que tamegpesadamente em descobertas de
novos principios ativos, que quando séo inseridosarcado, apresentam precos bem acima
daqueles medicamentos substituidos. Embora nenmag@o seja rica o suficiente para
conter todas as mortes evitaveis, 0s recursos riggie a salude precisam ser utilizados da
forma mais eficiente possivel.

Atualmente, as decisdes impostas pelos agentescipattiores da saude sao
concentradas em comparar o beneficio marginal coonsto marginal, com uma grande
tendéncia de que prevaleca sempre a questao eamdob o argumento do recurso finito.
Dessa forma, pode-se afirmar que se trata do ppatuima sociedade de gestores que busca
racionalizar todas as esferas da vida social. @edaccom Chanlat (2000, p.39), “o social
subordina-se a eficacia”.

No entanto, na visdo de Capra (2006), o que lasisi custos da saude é o
julgamento médico, e sem o trabalho de parcerenggse caso, seria essencial, € impossivel
uma reducdo nos custos que crescem a passos lbegse sentido, a contencdo dos custos

na saude estaria bem mais relacionada a uma refdamaratica médica do que a uma
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regulacdo do ambiente. O fato € que “embora osaogdlisponham de consideravel poder
para influenciar o sistema de assisténcia a salele fambém estdo muito condicionados por
esse sistema” (p.151).

Nessa esfera econdmica, a questado do conflito eategentes é tdo acentuada que,
na opinido clinica, o uso abusivo de drogas € imiado aos efeitos negativos na saude,
enquanto na opinido econdmica, esse uso abusiveeogoando o beneficio gerado néo
condiz com o dispéndio realizado.

Os medicamentos, que estdo entre os vildes dedserdae) poderiam se tornar um
ponto forte na economia da saude, haja vista quispsnsacdes adequadas contribuem no
controle de doencgas crbnicas e agem na prevengaaoithes outras. H4 autores que defendem
a taxa de dispensacdo como uma remuneracao dodgsetstribuicdo farmacéutica e como
forma de cobrir os gastos com logistica e dispéesagem guardar relacdo com o custo dos
medicamentos. Contudo, € uma pratica embrionadaeecarece de muitas negociacoes e
amadurecimento entre os atores desse mercado.

De qualquer forma, somente alternativas ndo é isofe, seria necessario mais
conhecimento dos meédicos e pacientes a respeit@rdgas prescritas. A ineficiéncia ja
destacada na area de saude € bem evidente nosamerios. Entre as razfes de seus altos
custos, esta o deficiente sistema de distribuigée, também ndo guarda qualquer conexao
entre o ponto de venda e a pratica médica.

Na verdade, os ja destacados avancos populacienaecnolégicos sao muito
maiores do que capacidade de gestdo e de orgamizagial, que se traduz em uma
incompeténcia de se transformar esses avancos aiidagle de vida. Vive-se em um
ambiente de saude em que o tempo perdido da pdpulgdo é considerado um custo do
sistema, mas sim uma improdutividade social, semlaaitomar como premissa que as
oportunidades sociais facilitam as participacoem@micas. Talvez isso ocorra porque seria
mais comodo adaptar o paciente ao sistema, emevewdifica-lo.

O ponto chave é que esse ambiente deveria trataremia como meio € ndo como
fim, com os atores respondendo as necessidadesyidagl Nesse sentido, Dowbor (2002, p.
47) relata que “o capitalismo responde a capacidad®mmpra, ndo as necessidades”.

Porém, no segmento de salude, ndo basta o avaegsericial que se saiba para onde
ir, pois o crescimento ndo implica necessariamprigresso social, clinico ou econémico. O
PIB e o crescimento ndo medem o bem-estar, poss gé@metros de constituicdo ndo séo

preparados para isso. O trabalho voluntario, pemgto, ndo é medido nas atividades de
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saude, mas contribui bravamente para o bem-estafofine Gadrey e Jany-Catrice (2006,
p. 41), “a contribuicdo dos servi¢os de saude pareescimento é mensurado pelo volume
de consultas, de internacfes nos hospitais, darieaitos, e ndo pela contribuicdo desses
servigos para a melhoria da saude e das condigbesa’.

O enfoque na qualidade de vida, e ndo apenas da emas riquezas, configura
hoje um afastamento das tradicdes estabelecidas eebnomia (SEM, 2007). O
crescimento econdémico medido pelo PIB nédo leva ensideracdo 0s custos sociais para a
contribuicdo as geracgdes futuras e para os efemoevistos de conhecimento crescente da
sociedade. Ademais, as tecnologias criadas, apamente, ultrapassam as capacidades
adaptativas, sejam elas psicoldgicas, sociais,n@aeionais ou politicas (HENDERSON,
1996).

2.3.3.2 A Dimensao Social

Como afirma Fuchs (2006, p.xviii), “ndo ha duvida gue podemos melhorar a
nossa saude modificando 0s nossos estilos de@igeoblema é que também é verdade que a
maioria dos avangos na saude tem vindo das nogaslurtas e dos melhores caminhos de
prevencao”.

Como aponta Sem (2007), o ponto central esta rw dat que a utilizacdo dos
recursos de saude é voluntaria, assim, a dispmadé dos servicos ndo garante a sua
utilizagdo. As pessoas tém o direito de usa-los mé@ a obrigacdo, ou ainda, a consciéncia
suficiente. A informacédo ndo € racionalmente ool a fim de iluminar as acdes da
populacdo, em que somente 0 esclarecimento namemnb incentivo e a acado necessaria.

Conforme o mesmo autor, a informagdo requeridaenessitexto ndo traz ao
ambiente uma consciéncia saudavel para que as 6gqaesicondmicas possam ser
administradas e a populacdo passe a ter participapZa na rede de parceria que nao se
estrutura nesse ambiente. De qualquer forma, aengue a questdo social poderia ser
resolvida por meio da formagdo de uma consciérmiglé/el. O problema do acesso da
populacdo aos recursos de saude também ocorreragmegparte, pela falta de capacidade
financeira. Isso porque a maior parte da populat@ dispde de recursos financeiros

suficientes para acompanhar o nivel crescenteukiesdo mercado de saude.
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Ocorre que, quanto mais pobre a populagdo, merocapacidade de financiar os
tratamentos necessarios, 0 que seria essenciah ga@Eomia da salde. Ademais, acredita-se
que ndo pode haver uma reversao espontanea dedislade se ndo houver esforco da
sociedade nesse sentido. Atualmente, o objetivtratetio desenvolvimento no campo da
saude ndo é a populacdo, enquanto a economiaéai@mo um fim. Fatores sociais com 0s
servicos elementares de saude sdo importantegperéasapor si mesmos, mas pelo papel que
podem desempenhar ao dar as pessoas oportuni&iids Z007).

N&o é expressa com clareza a distingdo entre oelsean-humano e o bem-estar
econdmico. Caso isso ocorresse, seria possivebpens mudancas nesse ambiente, que
forma cada vez mais gestores, que pela propriaarawisa sempre 0 econdmico. Assim
sendo, Dowbor (2002b, p. 14) relata que “a visaamemundo justo € tdo essencial para a
nossa sobrevivéncia como a de um mundo produtivo”.

Os atores do sistema de saude consideram que lempeobtual reside somente nos
pacientes sem acesso aos recursos de saude,lizetlefaapacidade financeira e pela falta de
informacé&o, quando a questdo também esta nos dusliostos e na falta de produtividade
dessa populacéo. A informacéo é essencial pararaorsreferencial da sadde da populagéo
gue precisa ser assistida, gerando uma demand&igsita e uma inclusdo dos
desinformados, trazendo também mais responsalslidadpessoas como um ator foco no
sistema de saude.

A transformacdo na responsabilidade conjunta daepic € influenciada pela
informacéo, e tal responsabilidade € fundamentdlaao desempenho do sistema de saude,
pois atualmente, o paciente €, normalmente, dageidc dos pagamentos desse ambiente. De
forma geral, esse ndo sabe quanto custam os selécealde e nem mesmo se sdo de boa
qualidade.

Na busca da saude sustentavel e integrada, suagiong colocada de lado, no
lugar de exercer uma fungdo primaria. Promocéoadaes € o nome dado ao processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhorqpuaéalade de vida e saude, incluindo
uma maior participacao no controle desse proc&s8R8TA DE OTTAWA, 1996).

Nesse contexto, a saude nao € encarada como unegancial para a vida, mas sim
como um objetivo dentro de um contexto maior deewivA saude ndo deve ser
responsabilidade Unica e exclusiva das dimensdmsdstcas e clinicas, mas deve passar,
inclusive, por um estilo de vida saudavel. A Urgeestdo desfavoravel nesse sentido reside

no interesse econdmico de alguns atores do sistemsalde, que hoje obtém vantagens
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explorando a doenca, formando assim uma verdaideidatria da doenca, que teria o seu fim

decretado com o surgimento da inddstria preventiva.

2.3.3.3 A Dimenséo Clinica

A saude deveria ser o resultado de um processotajua todos os atores do
sistema: o paciente, os profissionais, a estrutlgasalde e os agentes financiadores,
trabalhando juntos, com confianga mutua, formandgsina uma rede de parceria, que
poderia também ser definida como uma rede de cag@er O ponto em questdo nesse caso
€ que o médico, em face dos resultados e das pseessdndmicas, ja ndo € mais o lider do
time de saude.

No entanto, essas pressdes econémicas trazem &ngade saide um conflito com
a classe médica, tornando totalmente inoperanterastivas de formacédo de uma rede de
parceria contributiva ao ambiente. O que ndo pedeesquecido pelos agentes financeiros
nessa guerra € que os médicos tém o poder de aecisdluenciam significativamente na
produtividade do sistema. Simplesmente, controlaao © processo de tratamento, embora,
atualmente, sob grande influéncia dos pacienteguais tém tido uma participacdo maior na
saude, por meio de suas atitudes.

Nesse contexto, ha um dilema entre os médicosemasi e as estruturas de saude
em relagdo aos processos de cura e tratamentoiodiggar 0 quanto esses processos sao
essenciais ao desenvolvimento sustentavel do atebiegrado. No caso dos tratamentos, é
exigido dos profissionais médicos que deem apeoaforto aos pacientes, e para tanto, é
preciso ter habilidade nesse sentido, pois a naattesses casos é auto-limitante. No caso das
doencas, podem tomar seu curso e desapareceq otbg&as e incuraveis.

Conforme Sem (2007), a sabedoria médica em distingsi casos em que
intervencdo é necessaria ou ainda quando seja smrarigido conforto aos pacientes é
essencial na mudanca do modelo atual, em quepiitagbes podem contribuir com o bem-
estar do paciente e melhor desempenho financeiro.

Segundo o referido autor, essa distingdo entresquaicedimentos adotar poderia

trazer eficiéncia na utilizacdo dos recursos digmas, uma vez que evitaria procedimentos
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desnecessarios, que poderiam ser redirecionadagras @Qessoas com menos acesso aos
servi¢os de saude e que, por consequéncia, lutatraaoma morbidez desnecessaria.

Para tanto, a certeza do paciente quanto ao sede&iam deve sempre estar
assegurada por meio de sua propria consciéncias@uente poderia ser atingida por um
fluxo de informacdes, as quais objetivariam a reéBbringir o escopo da participacdo desses
pacientes, que precisam ser vistos também comdesgessponsaveis, ndo somente como
pacientes. Talvez seja necessaria apenas uma naudamatureza da pratica médica, em vez
de uma proclamacao de um conflito declarado, cexchisdo do médico como lider do time
de saude.

Para o0 mesmo autor, as tentativas de diminuir exddxle participativa dos atores
envolvidos no ambiente de saude, como pretexto elender valores econdmicos, nao
contribuem em nada para o desenvolvimento sustntdintegrado da saude. De qualquer
forma, esta clara a necessidade de um trabalhgramte das atividades econémicas, sociais e
clinicas, envolvendo a multiplicidade das condicdéss agentes relacionados. O
desenvolvimento de um cenéario de saude sustentiviekegrado consistira, entdo, na
eliminacdo das privagbes da liberdade, que limisnescolhas e as oportunidades das

pessoas em exercerem suas condi¢des de agentes.

3 A GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA - PBM

3.1 A necessidade de mudanca

Discutir o que € mais relevante para as mudangaessé@rias no ambiente de saude
significa dizer que ndo se trata de alternativaas sim de objetivos articulados, e que o
avanco de algumas areas em detrimento de outrasor@titui avanco, mas sim recuo.
Aguardar que os mecanismos de mercado assegurguililbeo dos processos poderia ser
considerada uma fuga da realidade, e a proprigeg@Bncia das empresas no longo prazo
exige solida organizacdo e cooperacao.

O desafio consiste, portanto, em gerar uma dinaqueapermita colocar em rede o

que ja existe, construir gradualmente a navegaliichesse universo e criar, aos poucos, a
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melhoria dos sistemas de elaboragéo de informag&mada ator do processo. Cabe ressaltar
gue a capacitacdo humana deve ser consideradaamesssnte que requer mudancgas.

A capacitacdo humana habilita as pessoas a pargcipativamente nesse processo,
atuando como parte integrante da rede de parceoassua relevancia direta no bem-estar
das pessoas e em seu papel indireto na influéresianddanca social e na producao
econdmica. A racionalizacdo do uso dos recursizglaab um conjunto de valores de respeito
a vida, constituird um dos principais avancos dbiante de saude.

Os avancos tecnologicos que estdo entre os priaciilées da saude, quando se
trata de custos, podem permitir uma comunicacdweli@através das tecnologias de
comunicacgdes, organizando os atores do sistemaldie €m rede para trabalharem em torno
da saude e ndo mais em torno da doenca, entendaadobem-estar deve ser objeto central
e a economia somente o meio.

O ambiente de saude precisa funcionar de maneiténsca, na busca de maior
produtividade, sendo o lucro uma questao sociatual situacdo demonstra a necessidade da
unido das competéncias dos atores para preenti@irea existente na estrutura do ambiente
de saude, formada pela falta de convergéncia evdgresus atores.

Nesse sentido, Toffler e Toffler (2007, p. 222yraAm que “0s custos dos sistemas
de saude estdo fugindo ao controle e subindo irestigmente, as populacdes estdo
envelhecendo depressa demais e 0s politicos comecasntrar em panico”, porém,
explicacbes fortemente fundamentadas e essencia®@s caminhos continuam fora da
pauta de discussfes dos atores essenciais da saude.

Conforme Blaug (1994, p.43), deve-se esclarecer ‘guplicar é responder a
pergunta ‘Por qué?’; é reduzir o misterioso e aebiwea algo conhecido e familiar, produzindo
assim a exclamacéo”. Essa falta de explicacbes@ageleva o0 ambiente de saude inclusive
a uma crise de identidade, pois, como salientaihighon (1996, p. 21), “n0s sO6 sabemos
guem somos quando sabemos quem ndo somos e, wanEss quando sabemos contra quem
estamos”.

Assim, cabe ressaltar que a mudanca de paradigassisdéncia a saude envolvera a
formulacdo de novos modelos conceituais, a cridgdnovas instituicdes e a implementacéo
de uma nova politica, e que ndo mais haja a existé&e “dois mundos”: os atores ficam
sempre tentados a dividir em “nés e eles”.

Ocorre que, segundo Feyerabend (2003), os atdres)d®d de forma convergente,

ganham em conhecimento e, de forma contraria,dstda forma como atualmente estédo
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estruturados, acabam por formar um ambiente de pa®so enfraquecimento dos atores e a
aparicdo de atores fracassados contribuem paraageim de um ambiente em anarquia,
embora com anarquistas amadores, haja vista q@marguistas profissionais opdem-se a
qualquer tipo de restricAo e exigem que ao indiwvicdeja permitindo desenvolver-se

livremente, ndo estorvado por leis, deveres owgabdes.

Nesse contexto, seria possivel pensar o anarquiemo ferramenta na obtencéo de
progresso em qualquer dos sentidos que se escathaafribuir ao termo, e ndo manter e
defender o ambiente em setatus quo Questiona-se, entdo: se as velhas formas de
argumentacdo sao uma causa demasiado fraca, e$sesodes devem desistir ou recorrer a
meios mais fortes e mais “irracionais”? Ademais: goe os homens com poder de decisédo
politica, tdo frequentemente, agem de forma caoat@uela apontada pela razdo e que os
proprios interesses em jogo sugerem? Por que egsocmental da inteligéncia, também
frequentemente, parece nao funcionar?

Talvez fosse possivel responder a essas perguitesdd simplesmente que a
execucao das politicas atuais € adversa aos psdpteresses da comunidade e dos atores
envolvidos, pelo fato de que se vive em um ambidatansensatez. Nesse caso, a insensatez
pertence a categoria de autoaprisionamento accfamalo “ndo dispomos de alternativa” e,
também, a uma frequente ilusdo: aquela que leuaesmar novos conceitos. O interesse de
um grupo tende a atingir o bem-estar social e t@aslemais vantagens comunitarias;
insensatez é politica que, nesse enfoque, condesuliados contra-producentes.

Segundo Tuchman (1984, p. 34), nota-se que ossatlaresalde investem todas as
suas habilidade e seus recursos na corrida porisagade tecnoldgica para administrar
doencas, que nunca podera ser mantida por longpoteem lugar de buscar umodus
vivendi com os atores “antagonistas”, ou seja, um modoomdribuicdo conjunta. O autor

complementa que:

Se a inteligéncia é arejada o suficiente para percque determinada politica, ao
invés de satisfazer os interesses comunitariosatsen danosa, se existe
autoconfianga bastante para reconhecer tal cosabedoria capaz de reverter a
situacao, ter-se & atingido um dos momentos elevaal@rte de governar (p. 34).

Pode-se dizer que as teorias tornam-se clarasoaveiz apenas depois que partes
incoerentes tenham sido usadas por longo tempe.#skidio desarrazoado, insensato e sem
método revela-se, assim, ser uma precondicéo éveVitle clareza. E possivel, assim, criar
uma tradicdo que é mantida coesa por regras esaita certo ponto, mas todas as

metodologias, até mesmo as mais Obvias, tém seiiedi
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“A verdade é que ndo ha uma Unica regra, aindapdmesivel e isoladamente
fundada na epistemologia, que ndo seja violadalgmmamomento e se ha eventos,
ndo necessariamente argumentados, que sdo causdo@@mos novos padrdes,
inclusive formas novas e mais complexas de arguag&at ndo cabe entdo aos
defensores dastatus quofornecer ndo apenas contra-argumentos, mas também
causas contrarias” (Feyerabend, 2003, p. 39).

A condicdo de consisténcia, que exige que hipoteseas estejam de acordo com
teorias aceitas, é desarrazoada, pois presernia teais antiga e ndo a melhor. Hipéteses
contradizendo teorias bem confirmadas proporcioeadéncias as quais ndo podem ser
obtidas de outras maneiras. A proliferacdo de dsoéi benéfica a ciéncia, ao passo que a
uniformidade prejudica seu poder critico. A unifafade também ameaca o livre
desenvolvimento (FEYERABEND, 2003).

Na visdo de Blaug (1994), o ambiente da saude demaoa todos os seus atores, por
meio dos seus resultados, a necessidade de sigdstitie um quadro tedrico por outro, em
consequéncia de refutacdes repetidas e anomadisseates, podendo-se observar desacordo
com os fatos. A discussado dos fatos incompativais a teoria em andamento precisa ser
posta em pauta, a fim de se buscar o progresso.

Para o0 mesmo autor, deve-se enxergar sempre qualoureente em um estado de
permanente evolucdo. E comum a vivéncia de largdsgos, durante os quaistatus qucé
preservado, porém, chega o0 momento em que sdoomf@dos, e muitas vezes por saltos
descontinuos de um paradigma prevalecente para, ®gm que exista qualquer ponte
conceptual de comunicacao entre eles.

Como aponta Chalmers (1983, p.31), conviver em umbiente onde anomalias
comecgam a surgir e seus pilares passam a seickdsi§ seria afirmar que a sociedade esta
inserida em um ambiente de irracionalidade, cor tmmncentrado na experiéncia. Completa
que “para um indutivista, a fonte da verdade naddgica, mas a experiéncia”.

Afirmar a convivéncia em um ambiente irracional, at®rdo com Blaug (op.cit.,
p.323), poderia parecer uma critica severa, maegaente real, em que a racionalidade
significa agir com razdes e com tanta informacad@antu possivel, ou ainda, aplicar
consistentemente meios adequados para alcancarbéims especificados, em que haja
incerteza sobre resultados futuros. Da mesma fofraaionalidade significa maximizar a
utilidade esperada, ou seja, a utilidade de unmteskumultiplicado pela probabilidade da sua

ocorréncia”.
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Segundo Thomas (1980), presidente da Memorial Hedtering Cancer Center, a
sociedade esta hoje, aproximadamente, com a madstaadhas principais doengas mais
comuns com que o pais se defrontou em 1950, e antboha sido acumulado um notavel
acervo de informacdes acerca de algumas dessasaiis$a € insuficiente para permitir a
prevencdo ou a cura completa de qualquer uma deedasn, Capra (2006, p.129) ressalta que
“aqueles que dizem que a medicina fez pouco pregress Ultimos anos também estdo
certos. Eles estdo falando da cura e ndo de canéeto cientifico”.

Assim sendo, afirma-se que esse mundo precisa dangas, e ndo s6 de mudancas
normais, mas também mudancas revolucionarias. $&dweKuhn (2003, p.24-25) assevera
que:

[...] a mudanca normal, como ja dito... € o tipce qesulta em crescimento,
acréscimo, adigdo cumulativa ao que era antes cmithe As mudangas
revolucionarias sdo diferentes e bem mais probleastElas envolvem descobertas
gue ndo podem ser acomodadas nos limites dos tmsgeie estavam em uso antes
de elas terem sido feitas. A fim de fazer ou adain®l descoberta, deve-se alterar o
modo como se pensa, e se descreve algum conjuféa@®enos.

Precisa ficar claro entre os participes da salude ouuitas vezes, ndo € possivel
produzir mudancas simplesmente por um acréscimauao ja era conhecido, ou seja,
“empurrado por trds”. Algumas vezes, é necessar@aevolucdo seja puxada pela frente,
isto €, em direcéo a algo, e ndo simplesmente wolagéo a partir de algo.

Outro motivo aparente e que leva a um pensamemaudanca ¢é a falta de previséo
dos fatos relacionados ao ambiente da salde, evasitb que a previsdo é tipicamente usada
para atestar se a lei universal é sustentada. Assioho, Blaug (1994, p. 43) salienta que “na
medida em que a teoria possa prever, ela prevésaibjamade do certo resultado na
eventualidade da verificacdo de certos eventosioeanprobabilidade de certo resultado no
caso da verificacao de certos eventos”.

Explicar o que ndo pode ser previsto € ndo oferapeio aos seus argumentos.
Sobre isso, Bernstein (1997, p. 200) diz que “seheocermos as causas, podemos prever 0s
efeitos. Assim, 0 acaso para o ignorante ndo éguasa 0 cientista. O acaso é apenas a
medida de nossa ignorancia”.

A falta de previsao dos fatos leva a afirmar quéeasas aplicadas a esse ambiente
tornaram-se materialmente falsas, revelando-sengssios resultados das observagdes e dos
experimentos. A consequéncia dessa falsa matawiaittaz fracassos, demonstrando que o

contexto atingiu um grau de seriedade que constiha crise séria ao paradigma em curso.
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Esse cenario demonstra que o ambiente esta regrdeqrias falsiadas, mostrando
gue esta sofrendo o impacto de fortes anomalids, g® problemas ja ndo séo resolvidos
dentro das regras do seu paradigma e resistemug®a® inovadoras, resultando assim em
uma crise do setor. Nesse contexto, Chalmers (198327) relata que “problemas que
resistem a uma solugédo s&o vistos mais como arasnaéd que como falsificagbes de um
paradigma”.

De acordo com Castells (2007), pode-se tomar o rdeidnovacdo como um
conjunto especifico de relacbes de producéo e gareanto, com base em uma organizacao
social que, de modo geral, compartilha uma cultererabalho e metas instrumentais, visando
a gerar novos conhecimentos, processos e produtos.

Nesse sentido, 0 mesmo autor define que a espeade de um meio de inovacao é
sua capacidade de gerar sinergia, isto é, o vglegado resultante ndo do efeito cumulativo
dos elementos presentes no meio, mas de sua #meraccomplementa que “os meios de
inovacdo sdo as fontes fundamentais de inovac@&ogerd¢ao de valor agregado no processo
de producéo industrial da era da informacao” (8)47

O novo modelo de negdcio precisa envolver a intggranhorizontal e vertical das
segregada organizagfes e atividades da salde,eemgjstema passa a ser visto ndo como a
soma das partes, mas na perspectiva do todo. EBesseéo, Capra (2006, p. 80) afirma que “a
teoria quantica mostrou-nos que o mundo nao podersgisado a partir de elementos
isolados, independentes. A nocdo de partes segaedama idealizacdo com validade
somente aproximada”.

Na concepcéo de redes, o mundo é mostrado em telerretacdes e integracdo. As
redes sao totalidades integradas, cujas proprisdadle podem ser reduzidas a unidades
menores. O sistema de saude precisa passar aswecemo sendo, a um so tempo, mais do
que a soma das partes, porque a reunido das paeteste 0 surgimento de novas
potencialidades para o conjunto, qualidades emtgepie também retroalimentam as partes,
e estimula-se a expressar suas potencialidadesdundis (BAUER, 1999).

Deve-se enfatizar mais as relacdes do que as desidaoladas, percebendo que
essas relacdes sao inerentemente dinamicas. Onpamsaem rede € o pensamento de
processo; a forma torna-se associada ao processteraelacdo a integracdo, e 0s opostos
sdo unificados por meio da oscilagdo. Sobre isspraC (2006, p. 31) aponta que “o
pensamento sistémico é pensamento de processo &nseguinte, a visao sistémica encara

a saude em termos de um processo continuo”.
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Enquanto a maioria das definicdes atuais descreamliente de salde como um
estado estético de individuos isolados, o conaBtoede da saude subentende atividade e
mudanca continuas, refletindo a resposta criatos atores aos desafios ambientais. Esse
ambiente é realmente um fendbmeno multidimensisws multiplas dimensdes afetam-se
mutuamente, e a harmonia requerida ocorre quamslaitaensdes estdo bem equilibradas e
integradas.

O cenario atual da assisténcia a saude esta redazdsisténcia médica dentro da
estrutura biomédica, isto é, concentra-se na medide base hospitalar e dependente da
orientacdo dos grandes laboratérios farmacéutisomssisténcia & saude e a prevencéo de
doencas sdo tomadas como dois problemas distinjosr &onseguinte, os profissionais da
saude pouco fazem no sentido de apoiar a polititaesmtal e social diretamente relacionada
com a saude publica.

Todavia, 0 que os profissionais relacionados aeatecisam tomar ciéncia € de que
uma nova civilizacdo esta emergindo na sociedageretoda parte, ha aqueles que tentam
suprimi-la, travando-se assim uma luta entre ospgoeuram preservar giatus quaee os que

procuram suplanta-lo. Nesse sentido, Toffler (2@0237) salienta que:

A redefinicdo da salde ndo € uma questdo de esoadtsauma resposta necessaria a
cinco mudancas revolucionéarias das condi¢bes atlaiproducdo. Mudangas no
ambiente fisico, no alinhamento das forcas socimspapel de informacgdo, na
organizacao do governo e na moralidade. ]

Segundo Moura (1998), a aplicacdo de conceitodnsisbs para descrever processos
e atividades do sistema de saude é particularmegente, porque, de fato, muitos dos
problemas atuais da sociedade sdo problemas sistEngjue jA ndo podem ser entendidos
dentro do ambito da visdo de mundo da ciéncia siarta. A abordagem de redes, como
expressdo dos novos arranjos inter-organizaciogaes emergem na atualidade, indica o
incremento dos processos de interdependéncia &otes e organizacdes e, particularmente,
entre agentes publicos e privados.

Nesse contexto, a proliferacdo de redes de gest#ipli€ada por uma multiplicidade
de fatores que atuam simultaneamente, conformanu®d mova realidade administrativa,
porém, a possibilidade de estabelecer redes déogesta igualmente condicionada ao
desenvolvimento tecnolégico das comunicacgfes, piedni interagbes virtuais em tempo
real. Cabe reconhecer e enfatizar que o desenwamontecnologico impulsionou a

tecnologia da informacéo, revolucionando os modeiganizacionais vigentes e produzindo
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solugdes inovadoras no processo de planejamentodertacdo e controle das atividades e
viabilizagéo virtual (FLEURY & OUVERNEY, 2007).

O poder dos fluxos de informacbes, em especial ilpbsgxlo pelas novas
tecnologias, passa a exercer um papel mais imperthn que os proprios fluxos de poder.
Nesse sentido, como apontam Souz e Quandt (20(8%)p estar localizado em um ponto
estratégico da rede é, muitas vezes, mais impertgoe estar localizado em algum
determinado nivel hierarquico, mesmo que superior”.

Qualquer sistema de assisténcia a saude é um prddwgua histéria e existe dentro
de um contexto ambiental e cultural. Como esseegtmtmuda continuamente, o sistema de
assisténcia a saude também deve mudar, adaptands-seicessivas situacbes, sendo
modificadas por novas influéncias econémicas, @iie sociais. A mudanca de um modelo,
inclusive a evolucéo do sistema de salde, esthantente ligada as mudancas no sistema de
valores que serve de base a todas as suas maiiésstaoda prética social €, de fato, regida
por normas e valores: podem ser boas ou mas, dese@u inaceitaveis, respeitosas dos
seres humanos ou atentatdrias a sua dignidadesdwatodas resultantes de representacdes
em determinado contexto social, que néo se poaareate questionar (CHANLAT, 2000).

Para integrar o modelo atual em sistema efetivasdésténcia a saude, baseado em
concepcao holistica, é fundamental estabelecerbas®a conceitual comum para se abordar a
questdo da saude, de modo que todos esses gruggETPSe comunicar e coordenar seus
esforcos e, desse modo, os objetivos, que definabbstivamente, articulam pessoas e
instituicbes que se comprometem a superar de naainéegrada os problemas sociais. Ja que
a qualidade do sistema de salde demanda uma misgpaida dos problemas sociais, a acédo
conjunta do atores de uma rede surge como uma possibilidade para resolver os
problemas, entendendo que, para Adizes (2004, ,p‘p&)blemas sdo manifestacdes de
desintegracdes causadas por mudancas”.

Com os custos e as ineficiéncias aumentando cadaaes, a crise econdmica da
industria da saude ndo poderéa ser solucionadauatéejolhe além das solucdes tradicionais,
para trazer ao cenario descobertas eficientes vadiooas, como oportunidades oferecidas
pela economia do conhecimento. Sobre isso, Tddfl€offler (2007, p. 225) asseveram que
“infelizmente, reformas baseadas em conclusdesneipios da era industrial s6 tornam as
coisas mais dificeis”.

Nenhum sistema de saude foi desenhado e constitpéda enfrentar essa

combinacédo de doencas altamente dependentes desfammportamentais e estilo de vida,
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somados ao envelhecimento natural da populacda. fteséidade € historicamente nova e
nenhuma das reformas baseadas em estilos trad&ciomaseguira atuar na reforma desse
sistema. Observa-se nesse ambiente um completbntlesaento, posto que os avancos de
tecnologias sdo maiores do que a capacidade degogéstalmente, a area de saude € onde se
podem encontrar grandes tecnologias e tambémtétsigies mais obsoletas, desorganizadas
e contraproducentes.

Com base no cenario descrito, pode-se afirmar gonecassidade de mudanca no
sistema de saude é premente, caso contrario, ists@a pode estar condenado a entropia,
mostrando que seus atores estdo atuando sem adealgade reacao; tal fato poderia levar a
uma reacdo somente quando ndo houvesse mais nepbasiilidade de solugcéo, em vez de
uma reacao enquanto ainda ha tempo.

Da mesma forma, fica claro que o processo de aay@irdo novo modelo devera ser
formado pela organizagéo em rede logicamente cteedenconceitos, para interligar os dados
observados, em que a multiplicidade de atoreseanfliando o processo politico, seja na
deciséo, execucdo ou controle de ac¢des, sinalzélicGtescimento de um sistema de saude
policéntrico, com organizacdes distintas de nuckisuladores, visando a relacées mais
horizontais que privilegiardo o fluxo de informag@muns. Nesse contexto, afirma Toffler
(2005, p. 181) que “as memodrias privadas, ndo cdith@s, morrem com o individuo. A
memo©ria social sobrevive”.

Assim sendo, € necessario 0 emprego de taticapegoetam aprender tantas coisas
quanto possivel, sem que se fiqgue preso a uma ragpaiticular de pensar, diminuindo,
desse modo, a incerteza que atualmente decorrerdgaigp limitacdo do conhecimento
(JOHANSSON, 2008).

3.2 Avisao das gestoras de assisténcia farmacéatic PBMs

3.2.1 Historico

A assisténcia farmacéutica gerida por PBMs, atdederiada nos Estados Unidos,

foi desenvolvida preliminarmente para conter denforapida o crescimento dos custos com
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saude e para contribuir com o acesso aos benefio®suidados com a saude, enquanto
manteria ou melhoraria a qualidade dos planos @#esaos seus membros.

Nesse contexto, os medicamentos sempre foram urpar@nte ddealth care As
PBMs desenvolveram as suas estruturas basicastaigemo acesso e na dispensacédo de
medicamentos, considerando a prescricdo das dumgdseneficio essencial a salude publica,
embora o ato americano de 1973 da HM®ealth Maintenance Organizatipm&o tenha
previsto tal necessidade (NAVARRO, 2009).

Apesar do contexto da saude, historicamente, asladies de uma PBM podem ser
descritas como uma gestao de custos, pois o pragraomrl € focado em economia de custos
e tem pouca énfase em garantir retornos clinies®. dcorreu com base nos resultados das
operadoras de saude que, em meados dos anosi¥egimtcomo experiéncia dois digitos de
aumento anual nos seus programas farmacéuticodatbabhlarmante foi suficiente para a
implementagéo dos primeiros processos de gest@sgisténcia farmacéutica, por meio de
programas internos ou externos, focados no corgfeteso dos medicamentos.

Assim, foram criadas as PBMs, empresas cujo objetha atender a uma nova
demanda, criada pela necessidade de as operaderagsude gerir seus programas de
assisténcia farmacéutica. Dessa forma, pode-sa dize a contencdo de gastos com
medicamentos foi o objetivo primario na implantaghio gerenciamento de beneficios de
prescricdes de medicamentos.

Atualmente, segundo a PricewaterhouseCoopers (2003)milhdes de americanos
ou 71% estdo sob gestdo das PBMs, correspondengi®?ea do gastos privados com
medicamentos. A economia nos gastos com medicamem®008 chegou a US$85 bilhdes,
e devera chegar a US$1,3 trilhdes, entre 2008 a.201

3.2.2 Principios

Ha dois componentes centrais que influenciam otosustais dos programas de
saude: o custo por unidade de servico e 0 numeraunigades utilizadas. No caso
farmacéutico, esses componentes sdo 0 custo pscrigg® e 0 numero de prescricdes

dipensadas. Se considerada essa premissa, as RBMsam, por meio de uma lista de
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medicamentos referencial (Formulario), promover ic@dentos que alcancem o0s dois
objetivos essenciais nesse contexto: custo e quigid

Os programas de assisténcia farmacéutica sdo tobthgd para o0 uso de
medicamentos disponiveis com qualidade, ao custe bzaxo possivel. Da mesma forma,
também se faz necessario o controle da utilizagdontedicamentos entre a populacdo, para
se obter retornos adequados, e a eliminacdo dedasnecessarios.

A busca pela minimizacdo de custos com beneficiangdicamentos tem sido
diretamente ligada aos gestores de carteiras die shlésse sentido, um fator relevante é nao
considerar custos com beneficios de medicamentdsro®a segregada aos demais custos
com a saude. Medicamentos mais baratos podem pradaitos adversos custosos quando
comparado aos medicamentos mais caros. Por outl@m la reducdo do uso de um
medicamento poderia resultar em elevados gastoshospitalizacdo. Assim, somente 0 uso
farmacéutico apropriado trarad contribuicbes pos#tiguanto ao resultado econémico e ao
retorno clinico.

Para se conseguir o controle dos custos das usi@aolgerenciamento da utilizacao,
uma PBM busca a gestdo da parceria e da demandarquhutos e servicos de saude. Por
meio dessa gestdo, o risco financeiro dos produservicos cobertos é compartilhado entre
os individuos relacionados aos programas de bémefiarmacéuticos. A gestdo da parceria
envolve a formalizagéo de acordos com todos ogstEmvolvidos nas atividades das PBMs,
e a gestdo da demanda envolve o desembolso ddscliites pelo custo compartilhado, ou
co-pagamento, quanto esse obtém produtos ou Servico

Em suma, os pontos chaves das atividades de umasB8M
a) Gestédo do custo e da utilizacdo de medicamentos;
b) Obtencédo de precos especiais (descontos) de tsqumaeiros/fornecedores;

c) Compartilhar o risco financeiro com os beneficigrioompartilhando parte do custo

dos medicamentos, sempre que acessarem 0 programa.

3.2.3 Componentes de uma PBM

Os principais componentes para que uma PBM exersaas atividades incluem:
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a) Definicbes das linhas gerais do programa de beasfic

b) Definicdo dos fornecedores de medicamentos;

c) Definicdo dos prescritores autorizados;

d) Credenciamento de uma rede de farméacias conedtdaneamente;

e) Um formulério de medicamentos;

f) Um programa de substituicdo de medicamentos deérefia por genéricos;

g) Negociacao dos descontos e das bonificacdes cdonnesedores de medicamentos;
h) Um co-paymentos pacientes por prescricéo; e

1) Reviséo da utilizacdo de medicamentos.

Programas avancados de PBM ainda podem conter cemigs adicionais, como

programas de ades&o ao tratamento e programasagsjpaca gestdo de pacientes cronicos.

3.2.4 Sistema de Distribuicéao

7

O sistema de distribuicdo € sempre um componeriteEocraos programas de
assisténcia farmacéutica. Uma distribuicdo adeqdadea prover aos beneficiarios um acesso
conveniente aos medicamentos clinicamente apraywjaal um custo efetivo. O custo e a
satisfacdo dos beneficiarios sempre devem ser mivas considerados no desenho do
sistema de distribuicéo.

Normalmente, os sistemas de distribuicdo sdo d¢oftkis por farmacias proprias,
farmacias independentes e ainda por servicos degast -mail-order, sempre considerando
que os beneficiarios esperam confiabilidade e feémi#cos preparados para prover
informagdes a respeito dos medicamentos.

Esse fator € importante, porque os pacientes estamltando cada vez mais aos
farmacéuticos em busca de conselhos que gerem ra@nGabe frisar que as PBMs, o
beneficiario, o agente pagador, a farmacia e asadpeas de saude tém um objetivo comum:

conter custos enquanto asseguram a qualidadeacéiros servigos farmacéuticos.
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3.2.5 Sistema de informagéao

No sensitivo ambiente da saude, € essencial qaéooss contem com informacdes
precisas e em tempo oportuno. As PBMs atuam coenss interativopnline e real-time
mantendo eletronicamente detalhados todos osnegbbs atores envolvidos, permitindo aos
farmacéuticos processar uma autorizacdo de dispgmsde medicamento em alguns
segundos com respostas instantaneas.

Esse processo tecnoldgico nos pontos de dispensac&e novas caracteristicas ao
atendimento dos beneficiarios e a gestdo dos fatasridos, permitindo vantagens
operacionais relevantes e grande eficiéncia nadgega assisténcia farmacéutica. Esse
sistema, que inicialmente exercia somente contoale o tempo, passou a fazer um pouco
mais do que verificar simplesmente a elegibilidgoessou a conectar, em tempo real, as
farmécias e os demais atores desse ambiente,a&aitidponibilizar informacdes relevantes a
gestdo da saude, por meio de informacdes retrogpect

Historicamente, pode-se afirmar que esse processoduas fases: a primeira tinha
como meta o controle, ou seja, verificar a elegibde dos beneficiarios. Posteriormente,
com a formagdo e a evolugcdo das PBMs, iniciou-seegunda fase, em que algumas
caracteristicas foram acrescidas, como a execueadalgbritmos de precos focada no
gerenciamento das autoriza¢des, buscando o cusshbaixo possivel, baseada em guias
clinicos. Atualmente, com a continua evolucdo dB&$ pode-se afirmar que ja foi
alcancada a terceira fase.

As PBMs nao s6 avaliam autorizacdes baseadas e® ginicos, mas também cada
submissdo para a efetividade dos custos, com iaaghb adequada de medicamentos. A
geracdo de informagfes também permitiu a revisadiliieacdo medicamentosa prospectiva,
que passou a auxiliar os pacientes em seus estadkmide, permitindo a reducéo de efeitos
colaterais, erros de dispensacéo e do uso inade@igachedicamentos, de forma integrada ao
sistema de saude.

Hoje, é possivel selecionar métodos farmacéutipospaados baseados em cédigos
de diagndsticos, histérico do paciente ou aindaetras especificagcdes clinicas. Os sistemas
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de prescricbes podem avaliar cada paciente suloraitra critérios clinicos especificos, em
vez de guias clinicos voltados a toda uma populacdo

Com os modernos sistemas de tecnologia, as PBNe bsbilitadas a exercerem
importantes fungdes administrativas, incluindo kkdegéo da elegibilidade, a manutencéo da
rede de farmécia credenciada, o algoritmo de prexgsporte técnico cientifico e a criagdo
de um histérico importantissimo de dados.

A descricao tipica de uma PBM pode ser feita daiiegg forma (Figura 7): um
farmacéutico submete uma autorizacdo ao sistempratessamento de autorizacdes via
modem, linha dedicada ou satélite. A autorizac&ir@iica é avaliada dentro de seus
formatos padrdes, e deve conter dados minimosymareequerimento. Uma vez atendidos
todos os passos, a autorizacdo solicitada é ameitejeitada, em razédo de algum fator de

violacdo administrativa ou clinica.
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FIGURA 7 - Processo de autorizacdo de uma PBM
Fonte: autor
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3.2.6 Gerenciamento do Formuléario

O fator mais critico de uma PBM continua sendo orfdario, 0 caminho de maior
sucesso para o controle do custo das drogas eopapamoramento da qualidade de vida.
Objetivamente definido, um Formulario € uma listandedicamentos aprovada para 0 uso em
determinado programa de medicamentos. De acordo Eom et al (1999, p. 6), “o
Formulério, o qual especifica os medicamentos ¢obeé a peca de centro de um beneficio
farmacéutico”.

A principal funcdo de um Formulario € identificamedicamento mais apropriado a
ser recomendado aos beneficiarios. No entanto, besidtados ndo sdo alcancados se o
Formulario for utilizado isoladamente. O efeito aqualidade é mais bem notado quando é
incorporado em linhas clinicas ou protocolos datnantos.

Formulérios desenhados ao redor de programas déogdes pacientes cronicos
contribuem efetivamente para os objetivos prinsighl programa: maximizar os resultados
dos beneficiarios, reduzir custos médicos diretosli#etos e contribuir com a qualidade de
vida. Formularios nunca trabalham sozinhos; sdoagem componente de sucesso da gestao
de programas de medicamentos e devem sempre adwamplnhas clinicas, analise
retrospectiva da utilizagcdo de medicamentos, progsade pacientes cronicos e aspectos
legais.

O objetivo primario do Formulario € promover cuidadefetividade e medicamento
apropriado, e é frequentemente encoberto pelaggiogublica da sua missdo: a contencao
de custos nos programas de medicamentos. E fatogji@rmularios tém contido custos
desde a sua criagao e, atualmente, controlam éssc@ssegurando bons desempenhos dos
tratamentos, balanceando custo e qualidade. Faorigsileecomendam medicamentos mais
caros quando ha evidéncias de que esses reduzit@s custos de tratamento. Quando ha

evidéncias de que medicamentos sdo equivalenteaisbarato, normalmente, é selecionado.

3.2.7 Revisdo da utilizacdo de Medicamentos

Atualmente, a grande énfase no sistema de saudeb@élanceamento entre a

qualidade e o custo da assisténcia. O tema cegtrahdo se toma esse balanceamento, € a
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utilizagé@o apropriada de servicos médicos, incloindiso de medicamentos. A avaliacdo do
uso dos medicamentos em individuos ou ainda emlgg®s € uma tarefa essencial dos
farmacéuticos, que tém sido cada vez mais cobraekse sentido.

Um método para avaliar como os medicamentos sagosis@ aplicado por um
processo chamado Revisdo da Utilizacao de MedidasnéDUR -Drug Utilization Review
Programas de DUR podem poupar dinheiro e aprinmrgualidade dos cuidados médicos
pelo corte de medicamentos desnecessarios ou m@patbs e pela prevencdo de efeitos
adversos de medicamentos néo apropriados.

Os programas de DUR pretendem assegurar a tergpaoriada. Podem ser
definidos como um estudo em andamento da frequédoiauso e dos custos dos
medicamentos, em que padroes de prescricOes, despms e utilizacbes podem ser

determinados. Principios da estrutura de DUR:

a) Autoridade suportada por uma base bem fundamentada;

b) Disponibilidade de perfil de utilizacdo de medicatos;

c) Disponibilidade de caracteristicas demograficas perarionais no servico a
populacao;

d) Padrdes apropriados para a revisao e o julgamestmddicamentos utilizados;

e) Esquema de avaliagédo para poder mensurar o imgactyisao.

Basicamente, esses principios sugerem que progidenablR devem ter autoridade
para revisar o uso de medicamentos por meio demiaigdes disponiveis, e o resultado dessa
revisdo deve ser comparado a padrOes apropriadibesmdis, assegurar a qualidade dos
medicamentos usados de forma continua, autorizadawgurados. Medem ainda a utilizacéo
de medicamentos em face de um modelo pré-determigatansformam o DUR de um
simples estudo de histérico de utilizacdo de medécaos para uma avaliagdo completa de
utilizacao clinica.

Um sistema completo de DUR é aquele em que a @quigidias drogas usadas é
definida, mensurada e arquivada. E também um estadgualidade com acdes corretivas
com retorno e reavaliacdo aos prescritores. O anagmao sO aprimora o atendimento aos
beneficiarios, mas também prové beneficios subisianaos farmacéuticos, prescritores e

demais atores envolvidos. Seus beneficios aos €&utiaos incluem expansdo de
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oportunidades para identificar e resolver interagdedicamentosas, duplicagcéo terapéutica e
problemas deverdosingsempre em nome do paciente.

Em relacdo aos prescritores, os beneficios de DasRséo somente pelo fato de que
O processo agrega qualidade de tratamento aos ptientes, mas também permite
comparacdes entre 0s prescritores, considerand® pescricoes de medicamentos em
tratamentos de patologias especificas. A avalig@giaso dos medicamentos pode ser feita

por meio de estudos de retrospecc¢ao, concomitantde prospeccao.

3.2.7.1 Retrospeccéao

A revisdo de retrospeccdo é a mais facil de seleimgntada e executada. O
medicamento que ja foi administrado ao pacientevisto para determinar se a terapia esta
em conformidade com os critérios aprovados. Norraeate) esse tipo de DUR serve como
um filtro para identificar potenciais problemasjuerendo avaliacdo detalhada e intervengéo.
A desvantagem 6bvia da revisdo retrospectiva éndoeha impacto imediato no tratamento

ao cliente. Os itens comumente identificados no D&tRspectivo sao:

a) Abuso ou uso improéprio;

b) Uso adequado de medicamentos genéricos;
c) Interacdo medicamentosa;

d) Duracéo nao apropriada de tratamentos;

e) Dosagens incorretas;

f) Super ou sub-dosagem;

g) Terapia duplicada.

3.2.7.2 Concomitante

A revisdo concomitante fornece a oportunidade d@esqcorretivas durante a
dispensacdo dos medicamentos, e permite, princgoadm interacbes medicamentosas e

terapia duplicada. Embora o paciente possua unscrmy@o médica, o DUR concorrente
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permite alteracdes nessa prescricdo quando neicegdém disso, o0 método tem a vantagem
de influenciar no tratamento do paciente mais aineinte do que o DUR retrospectivo,

embora seja mais complexo. Os itens comumentefidadbs no DUR concorrente séo:

a) Precaucdes droga x idade;

b) Contraindica¢cOes droga x patologia;
c) Interacbes droga x droga;

d) Precaucdes droga x gravidez;

e) Dosagem incorreta;

f) Super ou sub-dosagem;

g) Substituicdo terapéutica.

3.2.7.3 Prospecgao

A revisdo prospectiva ocorre antes de o pacienteber os medicamentos. A
vantagem primaria desse tipo de revisdo é que adgonas sdo identificados e resolvidos
antes da dispensacdo dos medicamentos. O potateciabnflitos entre farmacéuticos e
médicos é inerente neste processo, e isso ndopdejslicar os cuidados aos pacientes. A
maior desvantagem da avaliagdo prospectiva é axia@mgao muito organizada e bem
definida para identificar critérios especificosad@liacdo e a comunicacdo desses critérios a

todos os envolvidos. Os itens comumente identiisatb DUR prospectivo sao:

a) Precaucdes droga x alergias;

b) Contra-indicacbes droga x patologia;

c) InteracOes droga x droga;

d) Duracéo néo apropriada de tratamentos;
e) Dosagem incorreta;

f) Terapia duplicada;

g) Substituicdo terapéutica.
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O DUR prospectivo consiste em prover linha de dioegos prescritores, envolvendo
a educacao desses sobre prescricoes apropriadaspepm de arquivos comparativos de
prescricdes médicas. Assim, podem ser geradaventgies educacionais aos médicos com
historicos de prescri¢cdes inapropriadas, ou pacarajar a classe médica na prevencao de

problemas. Os passos em um processo de DUR séo:

a) Ganhar autoridade organizacional e assumir respoicsales;

b) Delinear o escopo do DUR,;

c¢) ldentificar medicamentos especificos importantesram monitorados e avaliados;
d) ldentificar indicativos;

e) Estabelecer os limiares (padrbes para mensuragaeribemance);

f) Coletar e organizar o banco de dados;

g) Avaliar os medicamentos quando os limiares forerarglados;

h) Prover a¢gGes para melhorar o uso dos medicamentos;

i) Dispor de acdes efetivas;

j) Comunicar informacdes relevantes ao pessoal apipri
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4 METODOLOGIA DE PESQUISA - A ASSISTENCIA FARMACEUT ICA NO
BRASIL

4.1 Abordagem do Estudo de Caso

O delineamento de uma pesquisa possibilita colocg@roblema em termos de
verificagdo empirica, sendo o delineamento nestéegt, 0 planejamento da pesquisa em
sua dimensao mais ampla, envolvendo tanto a sgeadiacdo quanto a previsdo de analise e
interpretacdo dos dados. O elemento mais imporpartea identificacdo de um delineamento
€ o procedimento adotado para a coleta de dadpsod@dimento adotado nesta pesquisa sera
o do estudo de caso, que é apropriado para esjaipg@sima vez que a questdo da pesquisa
tem como objetivo desenvolver hipétese e proposipdea investigacdes futuras assim como
a busca de ligacGes operacionais que necessitasa@gdas ao longo do tempo.

Stake distingue trés tipos de estudos de casotia garsuas finalidades: intrinseco,
instrumental e coletivo. No estudo de caso intdageusca-se melhor compreensdo de um

caso apenas pelo interesse despertado por agselpardicular.

Aqui, o estudo ndo é empreendido primariamente ygom caso representa outros
casos ou porque ilustra um traco ou problema pdaticmas porque, em todas as
suas particularidades e no que tém de comum, aste &€ de interesse em si. O
pesquisador, pelo menos temporariamente, suboatitras curiosidades para que
as historias dos que “vivem o caso” emerjam. Otolgendo é vir a entender algum
constructo abstrato ou fenbmeno genérico, tal cetnamento, ou uso de droga por
adolescentes ou o que um diretor de escola fadj@iwo ndo é construir teoria —
embora em outras vezes o pesquisador possa faaemente isto. (Stake, 2000,
p.437)

J& no estudo de caso instrumental, de forma ca@tdinteresse no caso é devido
pela crenca de que o mesmo facilitara a compreads@bgo mais abrangente, uma vez que
pode fornecer percep¢des sobre um assunto ou @ndestar uma generalizacdo amplamente
aceita.

Por ultimo o estudo de caso coletivo toma conjuetaém alguns casos para uma
investigacdo de certo fendmeno, que pode ser adtermbmo um estudo instrumental
estendido a varios casos, independentemente dos estidados serem ou néo selecionados

por manifestar alguma forma de similaridade. A bdseuas selecbes se da pela crenca de
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que trardo melhor compreensdo, ou mesmo melhozaeéo, a partir de um conjunto de
casos.

Stake deixa claro entre as suas afirmacdes qua, rpastrar a particularidade do
caso, 0s pesquisadores usualmente reunem dadas tedlos 0s aspectos mencionados e
ainda nos aponta para o fato de que o estudo deéggeralmente organizado em torno de um
pequeno numero de questbes. De toda forma, noasresel que nessa modalidade de
investigacdo predominam questdes ou tematicas saagdes complexas, situadas e
problematicas.

Yin (1984) também enfoca a relevancia da naturexaqliestdes propostas para
distinguir os estudos de caso de outras modalidddesesquisa. Ele nos afirma que esta
estratégia € normalmente usada quando as questi@emrtsse do estudo referem-se ao como
e ao porquégue sao questdbes explicativas e tratam de relag@sacionais que ocorrem ao
longo do tempo mais do que freqUiéncias ou inci@dsnci

De maneira sintética, Yin define o estudo de casooc“uma pesquisa empirica que
investiga um fenbmeno contemporaneo em seu contextioral, em situacdes em que as
fronteiras entre o contexto e o fendmeno nédo s@@armlente evidentes, utilizando multiplas
fontes de evidéncia”. (1984, p.23).

Pode-se dizer que um projeto de pesquisa que enedWétodo do Estudo de Caso
envolve trés fases distintas: (a) a escolha daemrd@l tedrico sobre o qual se pretende
trabalhar e a selecdo dos casos com o desenvoblarderprotocolos para a coleta de dados;
(b) a conducdo do estudo de caso, com a coletalesarde dados, culminando com o
relatorio do caso; (c) a andlise dos dados ob&dog da teoria selecionada, interpretando os
resultados.

Na primeira fase da conducdo de estudos de casaportante € atentar para o
desenvolvimento do protocolo, a formalizagdo doscudentos que revelam os
procedimentos, o0s instrumentos a serem utilizadas esgras gerais a serem adotadas no
estudo e onde estao listadas.

Na segunda fase, séo colhidas as evidéncias qsé&tawéo o material sobre o caso.
Trata-se da analise dos documentos e das obsesv&g@pie € fundamental, neste momento,
é a utilizacdo de vérias fontes de evidéncia, cartrangulacdo de dados, de avaliadores, de
métodos ou mesmo de teorias ou perspectivas diésrgae possam explicar os dados.



71

Por altimo, na terceira fase do estudo busca-sgemarizacéo e a classificacdo dos
dados, tendo em vista as proposicoes iniciais. Embgristam varias estratégias para esta
etapa, YIN (1984) propbe duas estratégias gerdis:bésear a analise em proposicoes
tedricas, organizando o conjunto de dados com basenesmas e buscando evidéncia das
relacbes causais propostas na teoria; (2) desemvalma estrutura descritiva que ajude a
identificar a existéncia de padrdes de relacionamemtre os dados.

Yin (1984) também descreve trés situacfes nas quassudo de caso € indicado. A
primeira ocorre quando o0 caso em pauta € critio@ pestar uma hipotese ou teoria
previamente explicitada. A segunda razéo que icstéf opcdo por um estudo de caso é o fato
de ele ser extremo ou Unico. E a terceira situagarita por Yin € o caso revelador, que
ocorre quando o pesquisador tem acesso a umaditoacfendmeno até entdo inacessivel a
investigacao cientifica.

Usando um critério mais geral, Yin (1984, p.14)maé que uma investigacao
caracteriza-se como um estudo de caso se “surgees®jo de compreender fenbmenos
sociais complexos” e “retém as caracteristicasifggtivas e holisticas de eventos da vida

real”.

4.2 Limitacdo do Método

Segundo Yin (1984) as maiores deficiéncias apradastpelo estudo de caso é a
inflexibilidade: a utilizacdo deste método de pésmupode deixar passar questbes que
influenciam a direcéo das discussfes dos resuladespectivas conclusdes. Outra limitacdo
€ o fato do método de estudo de caso nao perraiterglizacdes para o universo a partir da
amostra. Por fim, a terceira restricdo comum amdréto caso € a possibilidade de o caso
levar muito tempo para ser estudado e produzirlteskas interessantes, mas de pouco

interesse em face do tempo.
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4.3 Estudo de Caso

A patrtir da revisdo bibliogréafica da organizacéorente e informacgdes do sistema de
saude atual, as PBMs foram tomadas como uma peodesinudancga ao ambiente de saude,
entre as demais possiveis. A atividade das PBMajrala a assisténcia farmacéutica, pode se
configurar como um no essencial na rede de saltlazer para esse ambiente acbes de
integracdo, via informacfes relevantes captadas deoorrer das suas atividades.
Adicionalmente, pode contribuir de forma sistémiesse ambiente, composto por varios
atores desconectados. Pode-se dizer que ha umdeederes no sistema de saude, mas que
nao funciona ou ndo opera como deveria, devidttaade integracdo entre os participes deste
ambiente.

Para constatar a eficiéncia da assisténcia farrtiaaéel entender a proposta de sua
contribuicdo ao sistema de saude, foram analisadescasos reais brasileiros de empresas
que utilizam a assisténcia farmacéutica como bepedbs seus colaboradores e dependentes.
A andlise dos casos teve como foco a verificacaoagacidade de geracéo de informacdes
oriunda do exercicio da assisténcia farmacéutica etilidade dessas informac¢des na
integracdo dos atores do sistema de saude, visamdbituir uma rede eficiente e integrada
para o sistema de saude atual, com ganhos emasdiimensdes desse ambiente.

Os casos analisados neste estudo foram baseadasfarasacdes fornecidas pela
PBMS do Brasil S.A., que atua no Brasil como umapreisa gestora de assisténcia
farmacéutica, classificada como uma PBM. Os dadwsdos sao primarios e contemplam os
movimentos ou transacdes de trés de seus cliemiesjdentificados neste estudo, para o
periodo de 11(onze) meses, compreendido entre0D4A./2 30/11/2009.

4.3.1 Caso 1 - Aspectos Gerais

Empresa multinacional que atua no setor de bensodsumo, dando assisténcia
farmacéutica aos seus colaboradores e dependentassubsidio de 50% nos gastos com
medicamentos. Os 50% restantes sdo consideradpartotpacdo do colaborador, sendo

liquidados de forma consignada, ou seja, com dése@n folha de pagamento. Essa empresa
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ndo utiliza qualquer forma de controle clinico aiuhidades, e o Unico controle aplicado
nesse beneficio é o limite financeiro vinculadavapercentual dos rendimentos liquidos dos
colaboradores beneficiados. Abaixo, segue o taabeheficiarios vigentéor faixa etaria

(Tabela 1), sexo (Tabela 2) e consumo (Tabela 3):

TABELA 1 - Faixa etaria

Intervalo da Faixa Etéria

Faixa Etéaria 1 até 17 anos
Faixa Etéaria 2 18- 29
Faixa Etéria 3 30-39
Faixa Etéria 4 40-49
Faixa Etarria 5 50-59

Faixa Etéaria 6 acima de 60 anos

TABELA 2 - Caso 1 - Faixa etaria e sexo

Numero de Beneficiarios Vigentes

Faixa Etaria Feminino Masculino Total

Faixa Etaria 1 4.472 4.167 8.639
Faixa Etaria 2 4.148 4.671 8.819
Faixa Etaria 3 3.945 4.419 8.364
Faixa Etaria 4 1.713 2.086 3.799
Faixa Etaria 5 425 652 726

Faixa Etaria 6 74 97 171

Total 14.777 16.092 30.869

TABELA 3 - Caso 1 - Participacdo do consumo por faia etaria

%P do Consumo por Faixa Etaria

Faixa Etaria (%)
Faixa Etaria 1 27,99%
Faixa Etaria 2 28,57%
Faixa Etéria 3 27,10%
Faixa Etéria 4 12,31%
Faixa Etaria 5 3,49%
Faixa Etéaria 6 0,55%
Total 100,00%

Embora se perceba a concentracdo de pacientesigredade doencas crénicas nas
faixas mais altas, vemos neste caso a distribudgdoonsumo nas faixas mais baixas. Este
fato se da pois a populagédo analisada neste casoipmma faixa etaria baixa, basicamente

! Beneficiarios Vigentes: cadastrados com direitgentes no periodo analisado.
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composta pelos colaboradores da organizacéo estudpe atualmente no Brasil n&o
possuem idades altas, e seus respectivos depesndesiie distribuicdo da populagédo estudada
nao reflete a estrutura etaria brasileira, queoagd dos ultimos anos vem demonstrando um
achatamento da sua base e um alargamento do topa envelhecimento da populacdo. Da
mesma forma, a populacdo mundial possui uma digtéb média de 10,4% acima dos 60
anos de idade e de 9,5% abaixo do 4 anos de idaolgsdo diferente da apresentada neste

cenario.

Abaixo, segue o total de usuarios atfvper faixa etaria e sexo:

TABELA 4 - Caso 1 - Usuarios x beneficiarios por fixa etaria

Usuarios x Beneficiarios

Faixa Etaria NQmero d.e NL’_ngro d_e Usué}ri_o,s.x
Usuarios AtivosBeneficiarios Vigentes Beneficiarios
Faixa Etéria 1 2.090 8.639 24,19%
Faixa Etéria 2 2.570 8.819 29,14%
Faixa Etaria 3 2.936 8.364 35,10%
Faixa Etaria 4 1.287 3.799 33,88%
Faixa Etaria 5 320 1.077 29,71%
Faixa Etaria 6 22 171 12,87%
Total 9.225 30.869 29,88%

O numero de usuérios ativos reflete a adeséo afdtig beneficiarios a assisténcia
farmacéutica, que neste caso é de 29,88% se crarsmbs 0 nimero de usuarios ativos
frente ao numero de beneficiarios vigentes. Estsdl retrata uma adesédo bastante alta
guando tomamos este percentual comparado ao cong@meedicamentos no Brasil, onde
apenas 15% da populagdo consome 48% dos medican@uosiderando que as doencas
cronicas trazem as grandes demandas pelo consursaide no mundo e que em média
75,5% daqueles com 60 anos ou mais sao portaderalguima doenca crénica, vemos neste
quadro um numero significativo de doentes cronsms adesdo ao tratamento por meio do
consumo de medicamentos, pois apenas 12,88% destdapdo estariam sob controle de

drogas.

2 Usuérios ativos: beneficiarios vigentes que raslim compra pelo sistema, no periodo analisado.
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Segue 0 consumo por natureza do medicamento elsspssas:

TABELA 5 - Caso 1 - Unidades consumidas por naturez

Unidades vendidas (%)
Genérico 28.798 17,91%
Marca 132.018 82,09%
Total 160.816 100,00%

TABELA 6 - Caso 1 - Consumo em valores por natureza

Despesas (R$) (%)
Genérico R$ 517.397,90 13,34%
Marca R$ 3.361.255,67 86,66%
Total R$ 3.878.653,57 100,00%

A participacdo dos medicamentos geneéricos, queupossvalores inferiores aos
medicamentos de marca, € inferior ao apresentaldonpédia do mercado brasileiro, que
segundo a PROGENERICOS (2010), é de 19,6% em wsdadnsumidas, ou seja, 6,3
pontos percentuais abaixo da média nacional. éftete um consumo de medicamentos com
valores mais altos que, consequentemente, tragesailesembolsos aos patrocinadores do

beneficio farmacéutico.

Seguem as informacdes gerais do beneficio:

TABELA 7 - Caso 1 - Informagdes gerenciais do beniefo

Informacdes Gerenciais

Numero de beneficiarios vigentes 30.869
NUmero de usuarios ativos 9.225
NUmero de cupons 75.199
Total de unidades vendidas 160.828
Valor total das despesas R$ 3.878.847,12
Média de cupom por beneficiario vigente 2,44
Média de cupom por usuario ativo 8,15
Média de unidades vendidas pelo total de beneifici&igentes 5,21
Média de unidades vendidas por cupom 2,14
Média de unidades vendidas por usuario ativo 17,43
Média de despesa por cupom R$ 51,58
Média de despesa por unidade vendida R$ 24,12
Média de despesa por beneficiario vigente R$ 125,66

Média de despesa por usudrio ativo R$ 420,47
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As despesas apresentadas neste quadro geral masirdlméncia do crédito e do
subsidio sobre uma populacdo assistida, sendo sjes ftores interferem no consumo de
medicamentos. Em um pais como o Brasil onde o comsmédio per capita é de
US$19/habitante/ano, vemos neste caso gastos daamedgureza mais de 3 vezes maior que

a média nacional.

Com relacdo ao caso Clinico — Epidemiolégico, segueonsumo por classe
terapéutica (Orgéo Classificador: IMS ALFA):

TABELA 8 - Caso 1 - Percentual de utilizag&o por esse terapéutica (unidades vendidas)

Percentual de utilizacdo por classe terapéutica (inlades vendidas)

Classe Terapéutica (%)
APARELHO DIGESTO E METABOLISMO 18,42%
APARELHO RESPIRATORIO 14,59%
SISTEMA NERVOSO CENTRAL 13,99%
ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS 10,40%
SISTEMA CARDIOVASCULAR 9,23%
SISTEMA GENITURINARIO/HORMONIOS SEXUAIS 8,27%
SISTEMA MUSCULO/ESQUELETICO 7,88%
DERMATOLOGICOS 6,86%
HORMONIOS SISTEMICOS EXCLUINDO HORMONIOS SEXUAIS 2%
ORGAOS DO SENSORIO 2,85%
PARASITOLOGIA 2,24%
SANGUE/ORGAOS HEMATOPOETICOS 1,53%
ANTINEOPLASICOS/IMUNOMODULADORES 0,37%
DIVERSOS 0,09%

Total 100,00%
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TABELA 9 - Caso 1 - Percentual de utilizagéo por surclasse terapéutica nivel |

Percentual de utilizacéo por sub-classe terapéutigaivel |

Sub-classe terapéutica nivel | (APARELHO DIGESTO BMETABOLISMO) (%)
VITAMINAS 27,96%
ANTIACIDOS/ANTIFLATULENTOS/CARMINATIVOS 25,89%
FARMACOS P/ DISFUNCAO GASTRO-INTESTINAIS 8,53%
TERAPEUTICA DA OBESIDADE 5,96%
FARMACOS PARA DIABETES 5,66%
LAXANTES 5,40%
ANTIDIARREICOS/SUBSTITUTOS ELETROLITICOS/ANTIINFECIDSOS 5 33%
INTESTINAIS '
COLAGOGOS/HEPATOPROTETORES 5,01%
OREXIGENOS 3,58%
SUPLEMENTOS MINERAIS 2,51%
ANTIEMETICOS E ANTIVERTIGINOSOS 2,29%
ESTOMATOLOGICOS/PREP BUC/DENT MED 0,73%
DIGESTIVOS INCLUINDO ENZIMAS 0,57%
TONICOS 0,54%
ANABOLIZANTES VIA SISTEMICOS 0,03%
OUTROS PRODUTOS P/ APARELHO DIGESTIVO 0,02%

Total 100,00%

TABELA 10 - Caso 1 - Percentual de utilizagdo porub-classe terapéutica nivel Il

Percentual de utilizac@o por sub-classe terapéutiaaivel ||

Sub-classe terapéutica nivel Il (VITAMINAS) (%)
MULTIVITAMINICOS C/MINERAIS 38,49%
VITAMINA C INCLUSIVE ASSOCIADA C/MINERAIS 37,33%
MULTIVITAMINICOS S/MINERAIS 9,96%
VITAMINAS A/D PURAS E ASSOCIADAS 5,99%
VITAMINA B1-ASSOCIACOES 2,70%
OUTRAS VITAMINAS 2,56%
COMPLEXO VITAMINICO B 2,48%
VITAMINA B12 PURA 0,48%

Total 100,00%

Quando analisamos o0 consumo através das classg®utcas consumidas da
populacdo estudada podemos observar claramente emalgncia do consumo de
medicamentos crénicos, embora o consumo de mastaiglee seja o de medicamentos de uso
agudo, conforme demonstram 0s quadros acima, oade detalhamento do item de maior
consumo. Este fato confirma a andlise dos orgaowdimis que tratam das doencas cronicas

como as grandes consumidoras dos recursos da saude.
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Em relagdo ao consumo de medicamentos de uso gadtirforam analisadas, pela
utilizagdo de medicamentos, a prevaléncia de ciemodicdes patoldgicas: hipertensao,

diabetes mellitus, DPOC, dislipidemia, depressaepsia e insuficiéncia coronariana:

TABELA 11 - Caso 1 - Utilizacdo de medicamentos deso continuado

Utilizacao de Medicamentos de Uso Continuado

Patologia Qtde de be_neficiérios elggiveis para (%)
monitoramento clinico
HIPERTENSAO 2.339 34,71%
DIABETES MELLITUS 522 7,75%
DPOC 2.352 34,90%
DISLIPIDEMIA 866 12,85%
DEPRESSAO 660 9,79%
EPLEPSIA 0 0,00%
INSUFICIENCIA CORONARIANA 0 0,00%
Total 6.739 100,00%

TABELA 12 - Caso 1 — Percentual de escape presumido

Percentual de Escape Presumido

Patologia Escape presumido (%)
DEPRESSAO 65,53%
DIABETES MELLITUS 65,82%
DISLIPIDEMIA 62,22%
DPOC 56,75%
EPLEPSIA 0
HIPERTENSAO 42,08%
INSUFICIENCIA CORONARIANA 0

A prevaléncia do consumo de medicamentos cronicdsmstante clara quando
tomamos os dados de consumo que evidenciam aagéibzde medicamentos de uso
continuado. Assim observamos que 73% dos usuétiegsasao portadores de doencas
cronicas e que 22% da adesao total, que é de 29s#¥beitas por pacientes cronicos. Mais
uma vez confirmando a premissa de que os portaddeesioencas crbnicas Sao 0s
consumidores dos recursos da saude. A analise aoslanostra que o numero de pacientes
cronicos que aderem a assisténcia farmacéuticap&maaderem ao tratamento € assustador,
em especial quando as doencas cronicas sdo a graunskedas mortes no mundo. Vemos que
0 escape presumido, ou seja, 0 numero de pacigaéedescontinuam 0s seus tratamentos é

relevante. Nos casos de depresséo, diabetes mallitlislipidemia estes abandonos passam

de 60%.
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4.3.2 Caso 2 — aspectos gerais

Empresa multinacional que atua no setor de enatgiao assisténcia farmacéutica
aos seus colaboradores e dependentes, com sulmgidioariam entre 50% a 90% nos gastos
com medicamentos, e 0 gasto remanescente € cawder-participacdo do colaborador e €
liguidado de forma consignada, ou seja, com descemt folha de pagamento. Essa empresa
nao utiliza qualquer forma de controle clinico @uuwhidades, e os Unicos controles aplicados
nesse beneficio sdo o limite financeiro vinculadamapercentual dos rendimentos liquidos
dos beneficiados e uma lista de medicamentos aatims. Abaixo, segue o total de

beneficiarios vigentégor faixa etaria (Tabela 13), sexo (Tabela 14)resumo (Tabela 15):

TABELA 13 - Caso 2 - Faixa etaria e sexo

Numero de Beneficiarios Vigentes

Faixa Etaria Feminino Masculino Total
Faixa Etaria 1 1.100 1.227 2.327
Faixa Etaria 2 924 959 1.883
Faixa Etaria 3 736 597 1.333
Faixa Etéaria 4 846 872 1.718
Faixa Etaria 5 623 585 1.202
Faixa Etaria 6 617 718 1.335
Total 4.846 4.958 9.804

TABELA 14 - Caso 2 - Participagao do consumo por faa etaria

%P do Consumo por Faixa Etaria

Faixa Etaria (%)
Faixa Etaria 1 23,74%
Faixa Etaria 2 19,21%
Faixa Etéria 3 13,60%
Faixa Etéria 4 17,52%
Faixa Etaria 5 12,32%
Faixa Etéaria 6 13,62%
Total 100,00%

® Beneficiarios Vigentes: cadastrados com direigemtes no periodo analisado
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Embora tenhamos a concentragéo de pacientes p@sade doencas cronicas nas
faixas etarias mais altas, vemos neste caso dbdigfio do consumo de medicamentos
bastante equilibrada entre as varias faixas etdfiste fato se da pelo fato da populacéo
analisada possuir uma faixa etaria baixa, basiceameomposta pelos colaboradores da
organizacdo estudada e seus respectivos dependEstasdistribuicdo do perfil estudado
possui pouca convergéncia com a estrutura etéasiléira, que ao longo dos ultimos anos
vem demonstrando um achatamento da sua base e amgaménto do topo, com o
envelhecimento da populacdo, e ainda sem consatéom o perfil do consumo, que é

concentrado entre as faixas etarias mais altas.

Segue o total de usuarios atipsr faixa etaria e sexo:

TABELA 15 - Caso 2 - Usuarios x beneficiarios pordixa etaria

Usuarios x Beneficiarios

. L Numero de Numero de Usuarios x

Faixa Etaria - . S . A
Usuarios Ativos beneficiarios vigentes Beneficiarios

Faixa Etéria 1 904 2.327 38,85%
Faixa Etéria 2 693 1.883 36,80%
Faixa Etéria 3 707 1.333 53,04%
Faixa Etaria 4 887 1.718 51,63%
Faixa Etaria 5 665 1.208 55,05%
Faixa Etaria 6 613 1.335 45,92%

Total 4.469 9.804 45,58%

O numero de usuarios ativos reflete a adeséo afdg beneficiarios a assisténcia
farmacéutica, que neste caso € de 45,58% se caarsms 0 numero de usuarios ativos
frente ao nimero de beneficiarios vigentes. Estsal retrata uma adeséo bastante alta
guando tomamos este percentual comparado ao congemuedicamentos no Brasil, onde
apenas 15% da populacdo consomem 48% dos medicam@ainsiderando que as doencas
cronicas trazem as grandes demandas pelo consureaidde no mundo e que em média
75,5% daqueles com 60 anos ou mais sao portaderalguima doenca cronica, vemos neste
guadro doentes cronicos sem adesdo ao tratameltccgasumo de medicamentos, pois

apenas 42,58% desta populacéo estariam sob codéalegas.

# Usuérios ativos: beneficiarios vigentes que rasdim compra pelo sistema, no periodo analisado
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Segue 0 consumo por natureza do medicamento:

TABELA 16 - Caso 2 - Unidades consumidas por natuza

Unidades vendidas (%)
Genérico 14.032 18,11%
Marca 63.443 81,89%
Total 77.475 100,00%

TABELA 17 - Caso 2 - Consumo em valores por naturez

Despesas (R$) (%)
Genérico R$ 297.852,20 11,87%
Marca R$ 2.212.068,01 88,13%
Total R$ 2.509.920,21 100,00%

A participacdo dos medicamentos geneéricos, queupossvalores inferiores aos
medicamentos de marca, é equivalente ao apresgmtalonédia do mercado brasileiro, que
segundo a PROGENERICOS (2010), é de 19,6% em wsdeshsumidas. Isto reflete um

consumo médio de medicamentos com valores simitagesles consumidos pela populagéao

brasileira.

Seguem as informacdes gerais do beneficio:

TABELA 18 - Caso 2 - Informacdes gerenciais do befieio

Informacdes Gerenciais

Numero de beneficiarios vigentes 9.804
NUmero de usuarios ativos 4.469
NUmero de cupons 34.757
Total de unidades vendidas 77.476
Valor total das despesas R$ 2.509.934,95
Média de cupom por beneficiario vigente 3,55
Média de cupom por usuario ativo 7,78
Média de unidades vendidas pelo total de 790
beneficiarios vigentes '
Média de unidades vendidas por cupom 2,23
Média de unidades vendidas por usuario ativo 17,34
Média de despesa por cupom R$ 72,21
Média de despesa por unidade vendida R$ 32,40
Média de despesa por beneficiario vigente R$ 256,01
Média de despesa por usuario ativo R$ 561,63
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As despesas apresentadas neste quadro geral masirdlméncia do crédito e do
subsidio sobre uma populacdo assistida, sendo fastees alavancas para o consumo de
medicamentos. Em um pais como o Brasil onde o comsmédio per capita é de
US$19/habitante/ano, vemos neste caso gastos daamegureza quase 7 vezes maior que a

média nacional.

Com relacdo ao caso Clinico — Epidemiolégico, segueonsumo por classe
terapéutica (Orgéo Classificador: IMS ALFA):

TABELA 19 - Caso 2 - Percentual de utilizagcdo porlasse terapéutica (unidades vendidas)

Percentual de utilizacdo por classe terapéutica (inlades vendidas)

Classe Terapéutica (%)

SISTEMA CARDIOVASCULAR 22,03%
SISTEMA NERVOSO CENTRAL 17,28%
APARELHO DIGESTO E METABOLISMO 15,97%
APARELHO RESPIRATORIO 8,47%
ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS 6,83%
SISTEMA GENITURINARIO/HORMONIOS SEXUAIS 6,64%
SISTEMA MUSCULO/ESQUELETICO 6,59%
DERMATOLOGICOS 4,94%
HORMONIOS SISTEMICOS EXCLUINDO HORMONIOS SEXUAIS 3,72%
SANGUE/ORGAOS HEMATOPOETICOS 2,95%
ORGAOS DO SENSORIO 2,81%
PARASITOLOGIA 1,13%
ANTINEOPLASICOS/IMUNOMODULADORES 0,30%
MANIPULADOS 0,22%
DIVERSOS 0,10%

Total 100,00%

TABELA 20 - Caso 2 - Percentual de utilizacédo porub-classe terapéutica nivel |

Percentual de utilizagao por sub-classe terapéutiaaivel |

Sub-classe terapéutica nivel | (SISTEMA CARDIOVASCUAR) (%)
PRODUTOS C/ ACAO SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA 28,01%
PREPARADOS ANTIATEROMATOSOS/HIPOLIPEMICOS 20,84%
BETABLOQUEADORES 17,01%
ANTAGONISTAS DO CALCIO 8,69%
DIURETICOS 7,84%
CARDIOTERAPIA 6,68%
TERAPIA VASCULAR CEREBRAL E PERIFERICA 5,95%
ANTIVARICOSOS/ANTIHEMORROIDARIOS 2,99%
HIPOTENSORES 1,99%

Total 100,00%
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TABELA 21 - Caso 2 - Percentual de utilizagdo porub-classe terapéutica nivel Il

Percentual de utilizac@o por sub-classe terapéutiaaivel Il

Sub-classe terapéutica nivel Il (PRODUTOS C/ ACAO ISTEMA RENINA- (%)
ANGIOTENSINA)
ANTAGONISTAS ANGIOTENSINA Il ASSOCIADOS 36,58%
ANTAGONISTAS PUROS ANGIOTENSINA Il 35,03%
INIBIDORES ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA PUROS 20,69%
INIBIDORES ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA COMBIRDOS 7,70%
Total 100,00%

Quando analisamos o consumo através das classg®utcas consumidas da
populacdo estudada podemos observar claramente emalgncia do consumo de
medicamentos crbénicos, conforme demonstra nos gsi@hima, onde ha o detalhamento do
item de maior consumo. Este fato confirma a andlise 6rgdos mundiais que tratam a

doencas crbnicas como as grandes consumidorasagosas da saude.

Com relacdo ao consumo de medicamentos de usaeadt, foram analisadas,
pela utilizagcdo de medicamentos, a prevalénciairm condi¢cdes patoldgicas: hipertenséo,

diabetes mellitus, DPOC, dislipidemia, depressplepsia e insuficiéncia coronariana:

TABELA 22 - Caso 2 - Utilizacao de medicamentos deso continuado

Utilizacao de Medicamentos de Uso Continuado
Qtde de beneficiarios elegiveis (%)

Patologia . oS
para monitoramento clinico

HIPERTENSAO 1.091 32,01%
DIABETES MELLITUS 322 9,45%
DPOC 709 20,80%
DISLIPIDEMIA 773 22,68%
DEPRESSAO 513 15,05%
EPLEPSIA 0 0,00%
INSUFICIENCIA CORONARIANA 0 0,00%
Total 3.408 100,00%

TABELA 23 - Caso 2 — Percentual de escape presumido

Percentual de Escape Presumido

Patologia Escape presumido (%)
DEPRESSAO 48,44%
DIABETES MELLITUS 34,36%
DISLIPIDEMIA 27,44%
DPOC 62,28%
EPLEPSIA 0
HIPERTENSAO 22,61%

INSUFICIENCIA CORONARIANA 0
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A prevaléncia do consumo de medicamentos cronicdsmstante clara quando
tomamos os dados de consumo através da utilizacaredicamentos de uso continuado, ou
seja, de medicamentos cronicos. Assim observames 7% dos usuarios ativos sao
portadores de doencas cronicas e que 35% de adé5&8B% de adeséo total - séo feitas por
pacientes crénicos. Mais uma vez confirmando a igsaEnde que os portadores de doengas
cronicas sdo os consumidores dos recursos da sAudealise ainda nos mostra que o
namero de pacientes crénicos que nao aderem aon@ato € significativo, em especial
guando estes sdo a grande causa das mortes no.rMa@mlos que o escape presumido, ou
seja, 0 numero de pacientes que descontinuam gstrsdamentos € bastante grande. Nos

casos de DPOC passa de 60% e para depressao @sdamptade dos pacientes.

4.3.3 Caso 3 — aspectos gerais

Empresa multinacional que atua no setor de usinafgemetais, dando assisténcia
farmacéutica aos seus colaboradores e dependeotes, subsidios de 20% para
medicamentos de uso agudo e de 40% para medicamdmtoso cronico sobre o total dos
gastos dos medicamentos relacionados. O gasto esgerte € considerado co-participacéo
do colaborador, e € liquidado de forma consignadaseja, com desconto em folha de
pagamento. Essa empresa nao utiliza qualquer fdar@ntrole clinico ou de unidades, e 0
anico controle aplicado nesse beneficio € o lifiitanceiro vinculado a um percentual dos

rendimentos liquidos dos colaboradores beneficiados

Abaixo, segue o total de beneficiarios vigentesr faixa etaria (Tabela 24), sexo
(Tabela 25) e consumo (Tabela 26):

® Beneficiarios Vigentes: cadastrados com direigemtes no periodo analisado.
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TABELA 24 - Caso 3 - Faixa etaria e sexo

Numero de Beneficiarios Vigentes

Faixa Etaria Feminino Masculino Total
Faixa Etéaria 1 2.981 2.790 5.771
Faixa Etaria 2 2.429 2.311 4.740
Faixa Etaria 3 1.965 2.000 3.965
Faixa Etéaria 4 1.140 1.533 2.673
Faixa Etaria 5 273 444 469
Faixa Etéaria 6 25 34 59
Total 8.813 9.112 17.925

TABELA 25 - Caso 3 - Participagao do consumo por faa etaria

%P do Consumo por Faixa Etaria

Faixa Etaria (%)
Faixa Etaria 1 32,20%
Faixa Etaria 2 26,44%
Faixa Etéria 3 22,12%
Faixa Etéria 4 14,91%
Faixa Etéaria 5 4,00%
Faixa Etéaria 6 0,33%
Total 100,00%

Embora tenhamos a concentragéo de pacientes p@sade doencas cronicas nas
faixas etarias mais altas, vemos neste caso abdisdo do consumo de medicamentos
bastante equilibrada entre as varias faixas etdfiste fato se da pelo fato da populacéo
analisada possuir uma faixa etaria baixa, basiceameomposta pelos colaboradores da
organizacdo estudada e seus respectivos dependestasdistribuicdo do perfil estudado
pOSSsui pouca convergéncia com a estrutura etéasiléira, que ao longo dos ultimos anos
vem demonstrando um achatamento da sua base e amgaménto do topo, com o
envelhecimento da populacdo, e ainda sem consstéom o perfil do consumo, que é
concentrado entre as faixas etarias mais altaopilacdo mundial possui uma distribuicao
média de 10,4% acima dos 60 anos de idade e ded&hao do 4 anos de idades, posicéo

diferente da apresentada neste cenario.



86

Segue o total de usuarios ativpsr faixa etaria e sexo:

TABELA 26 - Caso 3 - Usuarios x beneficiarios pordixa etaria

Usuarios x Beneficiarios

Faixa Etaria NL:Jmero d.e NL’_ngro d_e Usué}ri.qs.x
Usudarios Ativos Beneficiarios Vigentes Beneficiarios
Faixa Etéria 1 2.617 5.771 45,35%
Faixa Etaria 2 2.109 4.740 44,49%
Faixa Etéaria 3 2.202 3.965 55,54%
Faixa Etaria 4 1.489 2.673 55,71%
Faixa Etaria 5 331 717 46,16%
Faixa Etaria 6 32 59 54,24%
Total 8.780 17.925 48,98%

O numero de usuarios ativos reflete a adeséo afdg beneficiarios a assisténcia
farmacéutica, que neste caso € de 48,98% se caarsmds 0 numero de usuarios ativos
frente ao nimero de beneficiarios vigentes. Estsaul retrata uma adesdo bastante alta
guando tomamos este percentual comparado ao congemuedicamentos no Brasil, onde
apenas 15% da populacdo consomem 48% dos medicam@ainsiderando que as doencas
cronicas trazem as grandes demandas pelo consureaidde no mundo e que em média
75,5% daqueles com 60 anos mais sao portadorekgjuimaadoenca cronica, vemos neste
guadro doentes crénicos sem adesao ao tratamentogie do consumo de medicamentos,

pois apenas 54,24% desta populacéo estariam stibleate drogas.

Segue 0 consumo por natureza do medicamento:

TABELA 27 - Caso 3 - Unidades consumidas por natuza

Unidades vendidas (%)
Genérico 16.028 17,49%
Marca 75.625 82,51%
Total 91.653 100,00%

TABELA 28 - Caso 3- Consumo em valores por natureza

Despesas (R$) (%)
Genérico R$ 232.511,80 12,67%
Marca R$ 1.602.583,06 87,33%
Total R$ 1.835.094,86 100,00%

® Usuérios ativos: beneficiarios vigentes que raalim compra pelo sistema, no periodo analisado.
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A participacdo dos medicamentos geneéricos, queupossvalores inferiores aos
medicamentos de marca, é equivalente ao apresgmalonédia do mercado brasileiro, que
segundo a PROGENERICOS (2010), é de 19,6% em wsdeshsumidas. Isto reflete um
consumo médio de medicamentos com valores simiéagesles consumidos pela populagéo

brasileira.

Seguem as informacdes gerais do beneficio:

TABELA 29 - Caso 3 - Informacdes gerenciais do befieio

Informacdes Gerenciais

Numero de beneficiarios vigentes 17.925
NUmero de usuarios ativos 8.780
NUmero de cupons 40.571
Total de unidades vendidas 91.656
Valor total das despesas R$ 1.835.126,95
Média de cupom por beneficiario vigente 2,26
Média de cupom por usuario ativo 4,62
Média de unidades vendidas pelo total de benefsiar 511
vigentes ’

Média de unidades vendidas por cupom 2,26
Média de unidades vendidas por usuario ativo 10,44
Média de despesa por cupom R$ 45,23
Média de despesa por unidade vendida R$ 20,02
Média de despesa por beneficiario vigente R$ 102,38
Média de despesa por usuario ativo R$ 209,01

As despesas apresentadas neste quadro geral masirdlmencia do crédito e do
subsidio sobre uma populacdo assistida, sendo fastees alavancas para o consumo de
medicamentos. Em um pais como o Brasil onde o comsmédio per capita é de
US$19/habitante/ano, vemos neste caso gastos daamegureza quase 3 vezes maior que a

média nacional.

Com relacdo ao caso Clinico — Epidemiolégico, segueonsumo por classe
terapéutica (Orgéo Classificador: IMS ALFA):



TABELA 30 - Caso 3 - Percentual de utilizagdo porlasse terapéutica (unidades vendidas)

Percentual de utilizacdo por classe terapéutica (islades vendidas)

Classe Terapéutica

(%)

APARELHO DIGESTO E METABOLISMO 18,11%
SISTEMA NERVOSO CENTRAL 15,59%
APARELHO RESPIRATORIO 14,33%
ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS 11,53%
SISTEMA MUSCULO/ESQUELETICO 8,23%
SISTEMA GENITURINARIO/HORMONIOS SEXUAIS 7,45%
DERMATOLOGICOS 7,08%
SISTEMA CARDIOVASCULAR 5,17%
PARASITOLOGIA 4,19%
HORMONIOS SISTEMICOS EXCLUINDO HORMONIOS SEXUAIS 3,53%
ORGAOS DO SENSORIO 2,54%
SANGUE/ORGAOS HEMATOPOETICOS 2,00%
ANTINEOPLASICOS/IMUNOMODULADORES 0,19%
DIVERSOS 0,08%
Total 100,00%

TABELA 31 - Caso 3 - Percentual de utilizagdo porub-classe terapéutica nivel |

Percentual de utilizacéo por sub-classe terapéutigaivel |

Sub-classe terapéutica nivel | (APARELHO DIGESTO BMETABOLISMO)

(%)

VITAMINAS 36,98%
ANTIACIDOS/ANTIFLATULENTOS/CARMINATIVOS 18,60%
FARMACOS P/ DISFUNCAO GASTRO-INTESTINAIS 9,99%
ANTIDIARREICOS/SUBSTITUTOS ELETROLITICOS/ANTIINFECIDSOS 7 230
INTESTINAIS '
COLAGOGOS/HEPATOPROTETORES 4,85%
FARMACOS PARA DIABETES 4,54%
TERAPEUTICA DA OBESIDADE 4,23%
ANTIEMETICOS E ANTIVERTIGINOSOS 3,56%
LAXANTES 3,50%
OREXIGENOS 3,14%
SUPLEMENTOS MINERAIS 1,42%
ESTOMATOLOGICOS/PREP BUC/DENT MED 0,81%
TONICOS 0,64%
DIGESTIVOS INCLUINDO ENZIMAS 0,37%
OUTROS PRODUTOS P/ APARELHO DIGESTIVO 0,09%
ANABOLIZANTES VIA SISTEMICOS 0,04%
Total 100,00%

88
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TABELA 32 - Caso 3 - Percentual de utilizagdo porub-classe terapéutica nivel Il

Percentual de utilizac@o por sub-classe terapéutiaaivel Il

Sub-classe terapéutica nivel Il (VITAMINAS) (%)

VITAMINA C INCLUSIVE ASSOCIADA C/MINERAIS 45,64%
MULTIVITAMINICOS C/MINERAIS 33,14%
MULTIVITAMINICOS S/MINERAIS 9,99%
VITAMINAS A/D PURAS E ASSOCIADAS 4,27%
COMPLEXO VITAMINICO B 2,36%
OUTRAS VITAMINAS 2,13%
VITAMINA B1-ASSOCIACOES 2,05%
VITAMINA B12 PURA 0,41%

Total 100,00%

Quando analisamos o consumo através das classggucas consumidas da
populacdo estudada podemos observar claramente emalgncia do consumo de
medicamentos cronicos, embora o consumo de masbaglee seja de medicamentos de uso
agudo, conforme demonstra nos quadros acima, cade detalhamento do item de maior
consumo. Este fato confirma a analise dos érgaaddiaigs que tratam a doencas cronicas

como as grandes consumidoras dos recursos da saude.

Com relagcdo ao consumo de medicamentos de usmgadd, foram analisadas,
com a utilizacdo de medicamentos, a prevalénc@am® condi¢des patoldgicas: hipertenséo,

diabetes mellitus, DPOC, dislipidemia, depressplepsia e insuficiéncia coronariana:

TABELA 33 - Caso 3 - Utilizacdo de medicamentos deso continuado

Utilizacao de Medicamentos de Uso Continuado
Qtde. de beneficiarios elegiveis para

Patologia ; It (%)
monitoramento clinico
HIPERTENSAO 677 22,73%
DIABETES MELLITUS 201 6,75%
DPOC 1206 40,50%
DISLIPIDEMIA 453 15,21%
DEPRESSAO 441 14,81%
EPLEPSIA 0 0,00%
INSUFICIENCIA CORONARIANA 0 0,00%

Total 2.978 100,00%
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TABELA 34 - Caso 3 — Percentual de escape presumido

Percentual de Escape Presumido

Patologia Escape presumido (%)
DEPRESSAO 66,07%
DIABETES MELLITUS 57,32%
DISLIPIDEMIA 65,04%
DPOC 73,13%
EPLEPSIA 0
HIPERTENSAO 56,02%
INSUFICIENCIA CORONARIANA 0

Embora haja um grande consumo de medicamentos alerésico, neste caso a
prevaléncia € do consumo de uso de medicamentosal@agudo. Através da analise dos
dados de consumo de medicamentos de uso continoad®ja, de medicamentos cronicos,
observamos que 34% dos usuarios ativos sao poetader doencas cronicas e que 17% de
adeséo, 48,98% de adesao total, sdo feita pornpesierdnicos. A analise ainda nos mostra
que o numero de pacientes crénicos que nao aderératamento € assustador, em especial
quando estes sdo a grande causa das mortes no.rMa@mlos que o escape presumido, ou
seja, o numero de pacientes que descontinuam edregamentos € relevante. Nos casos de
depresséao e de dislipidemia estes abandonos paEsé&0% e nos casos de DPOC chega a
73%.

4.4 Resultados e discussodes

Os casos estudados demonstram que a assisténuoiacéatica traz ao ambiente
informacéo valiosa a todos os atores do sistemsadde. Os beneficios oferecidos pelas
empresas analisadas sdo importantes ferramentaealgivo ao acesso aos medicamentos
prescritos, pois, em todo o Brasil, somente 15%aaulacdo sdo responsaveis por 48% de
todo o consumo de medicamentos.

Da populagdo dessas empresas, a adesdo a assifémeicéutica chega a 29,88%
no Caso 1, 45,58% no Caso 2 e 48,98% no Caso 8edda é bastante relevante se forem

considerados 0s numeros do consumo de medicaméatgsopulacdo brasileira. Essas
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adesdes sdo fruto de incentivos de subsidios #irasce do crédito que possibilita maior
poder de consumo a populacdo contemplada nestioestu

Por exemplo, pode-se constatar que 0s gastos malesges programas ficam bem
acima dos niveis de consumper captado brasileiro, de US$51 anuais. Os consumos neensai
desses programas foram de R$125,85 no Caso 1,2E6R% no Caso 2 e de R$102,38 no
Caso 3. Ou seja, por meio desses programas deé€asgsfarmacéutica, os beneficiarios
gastam em média, por més, mais do que cada bragksta em média por ano, considerando
ainda que os niveis de consumo de medicamentosigEs)&ue sao barateadores de custos,
sao equivalentes entre os casos estudados e odmdnasileiro, conforme demonstram 0s
estudos.

Porém, o ponto chave dessa adeséao esta no fatedeapnsumo dos medicamentos
dessa populacéo se da por meio de um programaidéasia farmacéutica administrada por
uma PBM, ou seja, um consumo gerido e que prodaznmacdes qualificadas a todos os
interessados na saude.

Primeiramente, a simples informacdo de que ha unswoo de medicamentos
acima dos padrbes do mercado ja configura o fatauie ha mais pessoas tratadas e,
principalmente, de que ha casos de tratamentosemiess, em que a eficiéncia do
medicamento no controle das doencas identificadss resultados positivos a todas as
dimensdes da saude. O paciente melhora seu bem @st@édico tem eficiéncia no seu
tratamento e o lado econdmico contém gastos futoos tratamentos emergéncias. Assim,
pode-se dizer que viver em um ambiente onde hasacass medicamentos prescritos
configura-se viver em um ambiente de ganha-ganha.

Contudo, o ganha-ganha ndo se encerra nesse pganiaformacdes qualificadas
geradas pelas PBMs trazem a tona o mapeamento adi@sras cobertas, ou ainda, a
estratificacdo da populacdo. Possibilita aos issa@os desse ambiente saber quem esta
consumido o qué. Nos casos estudados, constateesi3€o dos beneficiarios ativos (22% de
toda a carteira) sao portadores de doencas cromoasaso 1, enquanto 76% dos
beneficiarios ativos (34% de toda a carteira) s@tagores de doencas crénicas no Caso 2, e
no Caso 3, 33% dos beneficiarios ativos (16% da todarteira) sdo portadores de doencas
cronicas.

Essas informacBes sdo muito relevantes, se congsagglelas que descrevem o
sistema de saude brasileiro e mundial, em que wpdocipais pontos de preocupacao entre

todos os atores desse ambiente esta no fato de ppulacdo esta envelhecendo, e isso traz
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como consequéncia doencas crbnicas, uma das @im@pusas do aumento dos custos na
saude.

A partir da assisténcia farmacéutica, com a pdsiadie da estratificacdo da
populacdo, o ambiente de salude passa a contar cdarraacao privilegiada de quem sao os
portadores de doencas cronicas em fase prelimmaseja, antes de essas pessoas serem
tratadas como sinistros pelos agentes econémicsaltie. Dessa maneira, esses passarao a
contar com a possibilidade de cuidar dessas pesswtsindo assim gastos futuros
desnecessarios.

Por exemplo, no Caso 1, ha 34,71% de Hiperten8ds39% de Diabetes Mellitus;
no Caso 2, 32,01% de Hipertensos e 22,68% de i8hpcos; e no Caso 3, 22,73% de
Hipertensos e 40,50% de DPOC — Doenca Pulmonaruivat Cronica. Se essas doencas
sao tratadas como as “vilds” da saude entre ossathy ambiente, entdo, questiona-se: por
que informagdo acima nédo é utilizada na identificagos portadores dessas doencas, com o
fim de controla-las preventivamente?

Ainda é possivel extrair dos dados oriundos da@ssiia farmacéutica a informacéao
de que ha um escape medio, ou seja, uma faltasdd@do tratamento dos pacientes cronicos
de 58,48% no Caso 1, de 39,03% no Caso 2 e de%3HddCaso 3. Isso significa que esses
percentuais alarmantes mostram que ha pacienteis@sd0s quais iniciam o tratamento, mas
ndo o seguem como deveriam. O fator chave nessamafdo € que essa ndo esta sendo
usada pelos mesmos atores que condenam as doedgEs.T como um dos responsaveis
pela crise da saude.

Questiona-se ainda por que essa informacdo ndada.uBossivelmente, porque o
ambiente de salde néo é gerido de forma sistémiém eonstitui uma rede organizada, de
forma a beneficiar cada n6 da sua teia. Como se hatinformacdes para a formacéo da rede
e para o beneficio dos atores envolvidos, porém,sedmaterializam, e todos os atores do
sistema de saude continuam a atuar de forma isolada

Nesse sentido, afirma-se que as informagOes geplas PBMs sao cruciais na
contribuicdo de uma visdo sistémica na saude, mgmre uma organizacdo em rede. O
sistema de saude trata a assisténcia farmacéuaticaator isolado que ndo mantém relacéo
com os meédicos e seus estabelecimentos corrgbtatosxemplo.

Sabe-se que 0s medicamentos sdo prescritos pethsosiée 0 acesso a esses, bem
como a adesao ao tratamento medicamentoso, s&ébedesse das operadoras de saude e do

Estado. Todavia, nenhum desses atores se benefasainformacbes de assisténcia
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farmacéutica sobre a identificagdo dos pacientestiyeram acesso aos medicamentos, 0S
guais estao controlados e gozam de bem estar.

Nesse caso, tomam-se apenas as PBMs como atolisados entre os demais do
sistema de saude, porém, ha informacdes valiosam@ns os atores desse ambiente, que
precisam ser compartilhadas para a formacédo deredeada salude que possa beneficiar a
todos e constituir um ambiente de relagdes integyeesd
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O fato de a saude estar atualmente em crise padeemdima surpresa para muitos
paises. Contudo, neste momento, o caminho trilpadmuitos sistemas de saude ao redor do
mundo pode se tornar insustentavel em um futurgiq@ Pode parecer uma concluséo
controversa, dado o esforco de profissionais dalesatbmpetentes e dedicados e as
promissoras perspectivas da genbmica, da medicggnerativa e dos sistemas de
informac&o. Todavia, também é verdade que os cestés subindo desenfreadamente, que a
qualidade esta caindo e ja se encontra baixa gu#ésademais, 0 acesso ou as opc¢des de
escolha sdo cada vez mais inadequados.

Esses problemas, considerados com o surgimentandaowo ambiente moldado
pelas exigéncias da globalizagdo, do consumism®,nizdancas demogréficas, da maior
incidéncia de doencas crbnicas, de tecnologiastantientos mais avancados e mais caros, ja
estdo causando mudancas profundas no sistemadke S®iesses ndo se adaptarem ao novo
ambiente, estardo condenados, e for¢cados a, tadianenfrentar uma grande reestruturagao.

As mudancas precisam ser feitas e as escolhasegtenr aos atores dos atuais
sistemas de saude sédo apenas quando e como. Msidanita tardias podem levar os atores
do sistema de saude a um impasse, continuar no anesno do caos ou demandar uma
reestruturacdo de grandes propor¢des.

Restrigbes financeiras, falta de alinhamento dosest planejamento a curto termo,
incapacidade de acessar e compartilhamento demafdies criticas e relevantes sdo alguns
dos fatores que inibem e retardam a disposicaeantade politica de os sistemas de saude
mudar. Se a disposicédo e a capacidade de mudaforéio reunidas, o resultado sera um
ambiente de deterioracéo para todos os envolvidos.

De toda forma, ha um cenério promissor para ors@stde saude, mas que requer
outros niveis de competéncia, maior responsabgidadirduo trabalho colaborativo entre
todos os envolvidos nesse ambiente. Nesse novoi@e@decessario contar com prestadores
de servigcos de saude que expandam seu atual focatamento de cada caso, para também
abranger o melhor controle de doencas cronicgaevancao das enfermidades.

Os pacientes deverdo assumir responsabilidade ghegsba propria saude e

maximizar os beneficios recebidos de um sistemsadde transformado. As operadoras de
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saude e as empregadoras deverdo ter a resporadbitie ajudar a populacdo a permanecer
saudavel e a obter mais beneficios dos sistemsa(uiie.

Os prestadores de servigcos deverédo trabalhar eabharalcdo para gerar servicos que
melhorem os resultados, considerando a qualidaske@nte a custos mais acessiveis. Sera
também essencial que a populacdo se conscientineagssidade de mudanca dos sistemas
de saude e passemt@mar decisdes racionais, quanto aos estilos de @iduanto a um
comportamento mais saudavel.

Por fim, € essencial o Estado tomar essa causalidemanca e forca politica
necessdarias para remover os obstaculos existamesrajar a inovacdo necesséria e mover
essa situacao de insustentabilidade a uma solusiensavel. Para que os sistemas de saude
alcancem uma bem-sucedida transformacao, os aovetvidos devem basear suas decisdes
sobre saude em uma definicho comum de valor, pasapiomocao de prestacao de servicos
mais eficazes.

Ocorre que, atualmente, determinar o valor na saldena tarefa ardua. Ha
informac&o sobre custos incorridos, mas pouco steBTes e pouco compreensiveis, e
informacdes relacionadas a qualidade sdo ainda esa@ssas. Vive-se em um ambiente de
saude em que alguns atores ainda argumentam quielageade salde ndo pode ser
interpretada, tampouco mensurada.

O ponto central nessa questdo € que a dificuldade abter dados ou informacdes
normatizadas confirma essa hipétese. Como resyltadoatual ambiente de saude, as
decisbes sobre valor sédo calcadas em fundamerdaoéraicos e suportadas em informacoes
isoladas, longe de uma configuracdo sistémica.

A transformacdo dos sistemas de salude e da reglalede de seus atores serd
fortemente influenciada pela inter-conectividagek tecnologia da informacéo dos sistemas
existentes. Atualmente, ha redes de informacagratas na maioria dos sistemas de saude,
mas, ainda, de forma rudimentar.

Ressalta-se que o desafio da transformacéao requargkr enfrentado pelos atores
dos sistemas de saude em todo o mundo é bastanfgezo. Essa transformacao exigira o
estabelecimento de um claro e consistente esqua&meesponsabilidade, suportado por
incentivos alinhados e conceitos comuns de valime @s atores envolvidos.

Deve-se salientar que as transformac¢fes no ambientalde vao requerer uma
visdo comum e um plano abrangente, criado com woepso aberto e inclusivo. Pode-se

afirmar que a maioria das mudancas nesse ambiedeeger realizada por meio de processos
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segregados e de solugdes isoladas a cada atordegeavolvem opcdes atrds de portas
fechadas.

Fica claro que o resultado dessas acdes é o émiio da saude. Na verdade, o
grande desafio dessa transformacéo consiste emugeeadinamica que permita colocar em
rede o que j& existe, construir gradualmente agabikdade nesse universo e criar, aos
poucos, a melhoria dos sistemas de elaboracadatearcédo de cada ator do processo.

Ademais, € necessario que o ambiente de saudefende maneira sistémica, a fim
de se obter resultados mais positivos. Nao se gedar de reconhecer que a situacao atual
demonstra a necessidade da unido das competéwosiagaies envolvidos, para preencher a
lacuna existente na estrutura do sistema de sdddeada pela falta de convergéncia e
interconectividade entres os seus participes.

Pode-se enxergar no modelo em curso a falta deeogéncia, inter-relacdo e
interdependéncia, essenciais aos atores nessenélgm que o foco estd mais nas relacdes
isoladas do que nas perspectivas sistémicas. N§é seambiente em termos de relacbes e
integracdes dinamicas, ou seja, organizadas em rede

As redes séao totalidades integradas, suas prodaedado podem ser reduzidas a
unidades menores, e o sistema de saude precismnsttmar para ser, a um sé tempo, mais
do que a soma das partes, visando a permitir ansengo de novas potencialidades ao
conjunto.

Manter o modelo atual do sistema de saude é o mgamaceitar a irracionalidade e
aceitar o caminho do caos. Sobre isso, Bernst@@i7(lp. 265) ressalta que “talvez as pessoas
nao sejam irracionais, mas o modelo tradicionatad®nalidade especifique um padréo de
comportamento que capta apenas em parte a forma @sreeres humanos racionais tomam
suas decisbes”.

A modelo de assisténcia farmacéutica, por meioRElgls, pode ser um ponto de
mutacdo do sistema de saude atual. A gestdo dandspio de medicamentos gerando
informacgdes qualificadas pode se tornar um ponévemessa mudanca necesséria, para que
o ambiente de saude se organize em rede. A efcigplicacdo dessas informacdes de
interesse comum aos atores do sistema de saudedvas conhecimentos ao sistema e,
consequentemente, surge como uma nova oportunitldesolucdo de alguns problemas
persistentes na saude. Assim esta analise podébcimpara a ampliacdo da discussdo sobre
a eficiéncia do atual modelo do sistema de saudeipalmente no que concerne a avaliagao

dos seus resultados, e assim lancar luz sobreeatogs chaves.
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