TEXTO PARA DISCUSSAO N° 1055

UM ESTUDO SOBRE AS FILAS PARA
INTERNACOES E PARA TRANSPLANTES
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
BRASILEIRO

Alexandre Marinho

Rio de Janeiro, novembro de 2004



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.






TEXTO PARA DISCUSSAO N° 1055

UM ESTUDO SOBRE AS FILAS PARA
INTERNACOES E PARA TRANSPLANTES
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
BRASILEIRO

Alexandre Marinho

Rio de Janeiro, novembro de 2004

* 0 autor agradece a Simone de Souza Cardoso, Juliana Leitdo e Mello e Solange Kanso, assistentes de pesquisa no IPEA,
pelo amplo apoio computacional e a Carlos Octavio Ocké-Reis pelos valiosos comentéarios. Todos 0s erros remanescentes sao
de inteira responsabilidade do autor.

**Da Diretoria de Estudos Macroecondmicos do IPEA, da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (Uerj) e bolsista do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg).amarinho@ipea.gov.br



Governo Federal

Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestao

Ministro - Guido Mantega
Secretario Executivo — Nelson Machado

|
I e a Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada

Fundagio publica vinculada ao Ministério do
Planejamento, Orgamento e Gestdo, o IPEA
fornece suporte técnico e institucional as agdes
governamentais, possibilitando a formulagao
de intimeras politicas publicas e programas de
desenvolvimento brasileiro, e disponibiliza,
para a sociedade, pesquisas e estudos

realizados por seus técnicos.

Presidente
Glauco Arbix

Diretora de Estudos Sociais
Anna Maria T. Medeiros Peliano

Diretor de Administracdo e Financas
Celso dos Santos Fonseca

Diretor de Cooperacao e Desenvolvimento
Luiz Henrique Proenca Soares

Diretor de Estudos Regionais e Urbanos
Marcelo Piancastelli de Siqueira

Diretor de Estudos Setoriais
Mario Sergio Salerno

Diretor de Estudos Macroeconéomicos
Paulo Mansur Levy

Chefe de Gabinete
Persio Marco Antonio Davison

ISSN 1415-4765

JEL J11
118
C44

TEXTO PARA DISCUSSAO

Uma publica¢o que tem o objetivo de
divulgar resultados de estudos
desenvolvidos, direta ou indiretamente,
pelo IPEA e trabalhos que, por sua
relevincia, levam informagoes para
profissionais especializados e estabelecem

um espago para sugest()es.

As opinides emitidas nesta publicacdo sdo de
exclusiva e inteira responsabilidade dos autores,
ndo exprimindo, necessariamente, o ponto de vista
do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada ou do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao.

E permitida a reproducio deste texto e dos dados
contidos, desde que citada a fonte. Reproducoes
para fins comerciais sdo proibidas.

Assessor-Chefe de Comunicacdo
Murilo L6bo

Secretario-Executivo do Comité Editorial
Marco Aurélio Dias Pires



SUMARIO

SINOPSE

ABSTRACT

1 INTRODUCAO 1

2 METODOLOGIA 4

3 APLICANDO A TEORIA DAS FILAS (QUEUING THEORY) AS FILAS
PARA INTERNACOES NO SUS 6

4 RESULTADOS DA APLICACAO DO MODELO AOS DADOS DE INTERNACOES NO SUS 13

5 APLICANDO O MODELO NAS FILAS PARA TRANSPLANTES NO SUS 22

6 RECOMENDACOES GERAIS DE CARATER ECONOMICO E GERENCIAL PARA A
ADMINISTRACAO DE FILAS EM SAUDE 32

7 CONSIDERACOES FINAIS 36

BIBLIOGRAFIA 37



SINOPSE

O trabalho desenvolve, e aplica, um arcabougo capaz de avaliar algumas das
principais caracteristicas das filas para tratamentos de sadde com internagdo no
Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo o Sistema Nacional de Transplantes. Foi
realizado um estudo qualitativo e quantitativo do tempo de espera nas filas, do
tamanho (nimero de pessoas) e dos custos das filas nos hospitais. Foi realizada
também uma identificagio dos padrées das filas em sistemas de satide de paises
desenvolvidos e uma descri¢ao da situagao no SUS. Para a realiza¢io da avaliagao
quantitativa dos problemas foram utilizados modelos de teoria das filas (queuning

theory).

ABSTRACT

This work evaluates the waiting lines profiles of the Brazilian National Health System
[Sistema Unico de Satde (SUS)] including inpatient care as well as organ
transplantations. We also compared the Brazilian performance to rich countries
standards. These objectives were achieved by using descriptive tools and a queuing
theory framework. By doing so we were able to estimate the waiting times, the
number of patients on waiting lists and the economic costs of waiting for hospital
procedures.



1 INTRODUCAO

No ano de 2003, de acordo com o Departamento de Informdtica do Sistema Unico
de Satde (SUS), Datasus (www.datasus.gov.br), os 5.864 hospitais do SUS ofertaram
441.591 leitos, realizando 11.638.447 internagdes de todos os tipos. Essas
internagdes custaram R$ 5.862.215.469,23 somente em termos de Autorizagoes de
Interna¢oes Hospitalares (AIH). O tempo médio de duragao dessas internagdes, o
chamado prazo médio de permanéncia, ou de internagio, foi de 6,0 dias, variando
muito de acordo com as especialidades e as morbidades. No capitulo V da 10°
Revisio da Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Sadde (CID-10), que corresponde aos transtornos mentais e
comportamentais, o tempo médio de internagio foi de 51,4 dias no SUS. J4 no
capitulo XV, que corresponde a gravidez, ao parto e ao puerpério, o prazo médio de
internacio foi de 2,2 dias. As comprovadas variabilidades nos prazos médios de
permanéncia correspondem variabilidades nos prazos de espera para internagio. Nao
existem para o Brasil, e nem para o SUS, avalia¢bes sistemdticas desses prazos de
espera. O desconhecimento relativo ao problema das filas para internagdes aplica-se
aos determinantes das filas e aos impactos dos prazos de espera, bem como as
alternativas de politicas para administrar tais dimensdes no interesse da sociedade
brasileira. Consideracoes semelhantes podem ser feitas com relagio ao nimero de
pessoas nas filas (tamanho das filas) e aos custos das mesmas. Globerman (1991)
estima que a demora no atendimento e os dias parados poderiam custar, somente
para os pacientes, algo em torno de 0,2% do PIB no Canadd por ano. Se tal
propor¢do pudesse ser aplicada no Brasil, significaria algo em torno de US$ 940
milhdes, cerca de R$ 2,8 bilhoes perdidos em filas de internagao por ano. A este total
deveriam ser acrescidos, entre outros, os custos dos tratamentos de manutencgao das
pessoas, enquanto aguardam nas filas. Neste estudo também serd realizada uma
avaliagao preliminar dos custos econdmicos das filas no SUS, algo similar ao de

Globerman (1991).

Sabe-se que, além das interna¢des, o problema das filas no SUS atinge também a
realizagdo de exames, consultas e transplantes. A experiéncia internacional sobre filas
em sadde ¢ vasta, assim como ¢ ampla a investigacao de cardter tedrico, gerencial e
empirico (exceto para transplantes)’ para compreender e tratar esse problema,
principalmente nos paises desenvolvidos. Uma visdo geral inicial sobre o tema
encontra-se em Cullis, Jones e Propper (2000). Este trabalho objetiva estudar a
questdo das filas no SUS, principalmente nos aspectos relacionados as internagoes e
aos transplantes de érgaos.

1.1 AS ORIGENS E AS CONSEQUENCIAS DAS FILAS: CONSIDERACOES
PRELIMINARES

As filas sao um resultado dos descompassos entre a demanda e a oferta, quando o
sistema de pregos nao é o mecanismo determinante da produgio e do consumo dos
bens e produtos em sadde. O excesso de demanda (local ou global, momentineo ou
permanente) que causa as filas no SUS ¢ determinado basicamente em trés niveis:

1. Esse problema, no caso dos transplantes, nos levara a utilizar algumas informacdes veiculadas pela imprensa.
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a) no nivel governamental, que decide o tamanho do orgamento geral da satde;

b) no nivel das autoridades individuais e das instituicbes médicas, cientificas,
juridicas e empresariais atuantes no setor, que decidem os beneficios e custos das
internagdes e determinam as respostas para as cldssicas questoes da economia: o que,
como, de que forma, para quem, e especialmente no caso das filas, guando os
procedimentos serao executados; e

¢) no nivel dos profissionais de satide, principalmente os médicos, que decidem
quais sao as necessidades clinicas dos pacientes.

A demora no atendimento exerce impactos significativos sobre o bem-estar, as
probabilidades de cura, a natureza e extensio das seqiielas nos pacientes e nos
familiares envolvidos. Adicionalmente, obriga o sistema de satide a arcar com pesados
onus administrativos, com as perdas de eficiéncia geradas pelo eventual stress nos
hospitais, pela desordem organizacional no SUS e pela pressio social decorrentes das
filas. A perda de prestigio social do sistema de saide também costuma ser decorréncia
de tempos de espera elevados e/ou imprevisiveis e/ou “injustos”. Nota-se que,
freqiientemente, em prejuizo da democracia e da eqiiidade, os critérios determinantes
da ordem e da prioridade de atendimento aparentemente nio existem, ou nio sio
explicitos, transparentes e eficazes.

Somados aos prazos de internagdo, os tempos de espera nas filas infligem perdas
elevadas, muitas vezes desnecessdrias, as sociedades e aos sistemas econdmicos. Pior
situagio ocorre quando, além de elevados, os prazos sio imprevisiveis. Com tal
agravante, as incertezas decorrentes dessa imprevisibilidade impedem o planejamento
das vidas dos pacientes e dos seus familiares, da atuagio do sistema de saide e do
funcionamento do sistema produtivo onde eles exercam atividades laborais. Note-se
que, a tais incertezas devem ser somadas aquelas decorrentes do processo de
adoecimento e das implicitas probabilidades dos possiveis desfechos, conforme é
discutido no trabalho, cldssico, de Arrow (1963).

Além das consideragdes técnicas do pardgrafo anterior, as de natureza social,
histérica e politica também se fazem presentes. Durante décadas, a prestagio de
servios de saide no Brasil foi orientada por um modelo medicalizador e
hospitalocéntrico, com conseqiiéncias nio-despreziveis sobre as condi¢oes de satide
da populagio brasileira.” Freqiientemente, o desempenho do setor satide, como um
todo, ¢ correlacionado com virtudes e com os vicios de seu sistema hospitalar. Em
que pesem as significativas mudangas de politicas nessa drea, representadas, entre
outras iniciativas, pelo Programa de Sadde da Familia (PSF) e pelo Programa de
Agentes Comunitdrios de Satide (PACS), a sociedade brasileira recorre, sistematica-
mente, aos hospitais para o tratamento de seus problemas de sadde. Nio se deve
descartar, ex ante, o efeito multiplicador que outras orientagbes de politicas de satide
possam vir a ter sobre a utilizagio dos hospitais. A revelagio precoce de doengas, a
conscientizagdo, ¢ mesmo o eventual sucesso de politicas educacionais podem, ao
menos em tese, levar mais pessoas para os hospitais, mesmo que com intengoes
preventivas. Essa hipStese ¢ reforcada pela ocorréncia de baixas probabilidades de
substitui¢o dos hospitais por outros aparatos prestadores de servigos de sadde, o que

2. Para uma discussao mais aprofundada, ver Santos Filho (1991).
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pode implicar aumentos considerdveis nos tempos de espera e nos tamanhos das filas

hospitalares.

1.2 AS FILAS E O ACESSO AO SUS

As filas para atendimento sao um determinante fundamental das condi¢oes de acesso
aos sistemas de sadde em geral, e a0 SUS em particular. Dependendo do quadro
clinico, a demora pode implicar a morte, o sofrimento desnecessdrio, e mesmo a cura
por meios naturais. Em muitos casos, a fila nao se limita a uma fila de espera (waiting
line) no sentido de agendamento para atendimento posterior, com espera fora do
sistema, mas, pelo contrdrio, implica a presenca fisica (quening) do paciente,
freqiientemente em condicdes precdrias, em macas ou leitos improvisados. Nessa
hipétese, pacientes graves, idosos ou menores podem ter as suas condigdes de acesso
prejudicadas, em virtude da necessidade de um acompanhamento especial, cuja
disponibilidade pode ser impossivel ou precéria.

1.3 AS FILAS E A EQUIDADE NO SUS

As filas também sio um componente essencial da dimensao de egiiidade do sistema.
Mesmo quando aparentemente inexistentes, os critérios implicitos de prioridade de
atendimento no sistema tém sérias implica¢des sobre a “justeza” do SUS. Apenas para
dar o exemplo mais simples, veja-se o caso de um sistema que atenda pela ordem de
chegada (first-in-first-out). Tal sistema pode nio ser socialmente justo por uma dtica
que contemple consideragbes sobre a gravidade, urgéncia, ou sofrimento implicito
dos casos (na hipétese de diferengas entre morbidades nos pacientes). A priorizagio
pela ordem de chegada também pode nao ser adequada ante as diferentes capacidades
que cada paciente tem para buscar alternativas de tratamento na rede privada (no caso
de diferenciagao dos pacientes por niveis de rendimentos) ou, até mesmo, pela
suposta resisténcia ao sofrimento e a dor (no caso de diferenciagio por faixas etdrias
ou género). As diferentes probabilidades de sucesso dos tratamentos também
merecem consideragio. Devido a uma série de restricoes, os médicos, em muitas
ocasides, tém de decidir quem serd atendido primeiro, utilizando como critérios de
decisdo apenas a probabilidade de sobrevivéncia, ou o tempo de sobrevida, dos
pacientes. A andlise do problema da eqiiidade pode ganhar em complexidade quando
sdo considerados os aspectos, nio-triviais, do financiamento do setor satde e dos
diferentes pesos que a carga tributdria impoe sobre os potenciais usudrios do sistema.

1.4 AS FILAS E OS CUSTOS SOCIAIS NO SUS

As filas s30 um determinante de custos sociais em esquemas de prestagio de servigos
onde o sistema de pregos no exerca influéncia relevante na alocagio de recursos. O
tempo de espera pode exercer um duplo papel. Primeiramente, o tempo gasto impde,
aos pacientes que estdo na fila, um custo de oportunidade que estd relacionado com o
valor das atividades que eles deixam de exercer enquanto esperam o atendimento. E
esse custo de oportunidade varia muito entre os casos. Além disso, o tempo gasto nas
filas desvaloriza o valor presente dos servigos prestados, dada uma taxa de desconto
intertemporal subjetiva ao paciente. Ao valor atual desses dois componentes de custos
devem ser adicionados os custos da (provdvel) deteriora¢ao da situagio de satide ao
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longo desse mesmo tempo, e os custos do tratamento realizado enquanto o paciente
espera na fila.

Para estudar alguns aspectos da temdtica das filas no SUS, o presente texto estd
organizado em sete se¢des, incluindo esta introdugdo. A Segdo 2 apresenta a principal
metodologia utilizada para avaliar as filas no SUS. A Se¢do 3 explicita a adequagio
necessdria para aplicar essa metodologia as internagdes nos hospitais do sistema. A
Secdo 4 apresenta os resultados obtidos nas internagoes. A Segio 5 aplica o arcabouco
desenvolvido aos transplantes de érgaos realizados no SUS. A Se¢ao 6 discorre sobre
algumas recomendagoes no sentido de minimizar os problemas causados pelas filas no
sistema. A Segdo 7 apresenta nossas consideracoes finais.

2 METODOLOGIA

2.1 AS POSSIBILIDADES METODOLOGICAS E O ESTADO DA ARTE

As filas de espera (waiting lines) para atendimento em sistemas publicos de satde sio
um problema universal. Diversos autores retratam as razdes tedricas ¢ administrativas
para a existéncia das mesmas e, em diferentes perspectivas, fornecem dados a respeito
das dimensoes do problema em diversos contextos e paises. As filas podem ser vistas
como uma opg¢io de politica pablica, pois elas sio uma espécie de custo que os
consumidores pagam pelos servigos, conforme descrito na se¢do anterior. Conforme
jd assinalado, Cullis, Jones e Propper (2000) apresentam um bom resumo das
diversas abordagens sobre o tema. Sintetizando as possibilidades técnicas e analiticas
mais préximas deste texto, Iversen (1993) destaca que, em contextos de pesquisa
operacional (operations research), os prazos de chegada e de prestagio de servigos sao
eventos estocdsticos exdgenos, enquanto, em arcabougos baseados na economia do
bem-estar, as filas sio vistas como um sistema de distribuicao e de alocagio de
recursos, com énfase na constru¢io de modelos para representar o comportamento
individual. Nesse caso, o tempo de espera atua como um prego-sombra (shadow
price), refletindo os custos de oportunidade da espera nas filas.

Em andlise complementar ao estudo de Iversen (1993), Ackere e Smith (1999)
enfatizam a existéncia de trés abordagens para explicar a existéncia das filas em
sistemas de sadde:

) a auséncia de um sistema de precos relevante nos sistemas de saide;

b) a escassez de recursos, notadamente financeiros, para atender a2 demanda
naqueles sistemas; e

¢) os interesses dos médicos, que se beneficiam, em suas atividades privadas, da
existéncia de filas nos sistemas publicos de satide.

A essas abordagens pode-se adicionar o trabalho de Mori (1999). Embora
circunscrito ao nivel microecondmico de um tnico hospital, o trabalho enfatiza
aspectos culturais importantes que determinam e justificam o surgimento de filas, a
despeito da eventual existéncia de recursos suficientes para a extingao das mesmas.

Ackere e Smith (1999) ressaltam que, no Reino Unido, em 1997, o tempo
médio de espera excedia dois anos para cirurgias eletivas, com mais de 1.263.000
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pessoas na fila, e mais de 10.500 pessoas esperavam atendimento hd mais de 18
meses. Essa ordem de grandeza do problema, no caso inglés, é reafirmada por
Propper, Croxson e Shearer (2002), que explicitam para a existéncia, no ano de
1991, de 120 mil pessoas esperando atendimento por mais de 12 meses, ¢ mais de
500 mil esperavam por mais de 24 meses. Johannesson, Johansson e Séderqvist
(1998) apontam para o fato de que 22 entre 24 paises da Organizagio para
Cooperacio e Desenvolvimento Econémico (OCDE) financiavam publicamente os
cuidados em satde, diagnosticando que, nesses casos, as filas, mais do que os pregos,
eram utilizadas para alocar os recursos publicos escassos. Este estudo mostra que, na
Suécia, em 1996, aproximadamente 34% dos pacientes esperavam mais do que trés
meses nas filas. Supondo, como ¢ usual na literatura, que os periodos de tempo que
decorrem entre as entradas dos pacientes nos hospitais e que os prazos médios de
internagao no SUS sigam, ambos, uma distribui¢ao exponencial de probabilidades,
Marinho (2003) apresenta um modelo simplificado que indica que a de que um leito
esteja ocupado no SUS é de 39% e a probabilidade de que um paciente espere mais
do que um dia para ser internado é de 35% no ano de 2002.

Ao avaliar as implicagdes da fungio objetivo dos pacientes, na andlise de
problemas de filas em sadde, Johannesson, Johansson e Soderqvist (1998)
demonstram que, teoricamente, dependendo da fungao utilidade e da distribui¢io da
renda dos pacientes em vdrios estados da natureza, maiores tempos de espera podem
implicar maiores niveis de bem-estar. Globerman (1991) chega a conclusoes
semelhantes, pois alguns pacientes, na verdade, nao tém interesse em atendimento
imediato, e as filas podem ser, nesses casos, encaradas “(...) mais como uma
requisi¢ao contingenciada de capacidade futura do que uma supressio da demanda
por tratamento imediato”. Ao considerar o fato de que nem todos os pacientes em
potencial se beneficiam igualmente de varia¢des nos tempos de espera, Cullis e Jones
(1985) demonstram que os impactos em uma eventual fun¢io de bem-estar social
podem ser variados. A adogao de fungdes utilidade ou de bem-estar social em
modelos para estudos de filas em hospitais é comum na literatura, e pode ser
encontrada, por exemplo, em Farnworth (2003), Hoel e Saether (2003), Olivella
(2002), Martin e Smith (1999), Propper (1995) e em Iversen (1993).

Uma outra conclusao importante, e que estd presente em Lindsay e Feigenbaum
(1984), é que o paciente marginal (em termos econémicos) vai aderir, ou nio, ao
sistema, mediante a comparagao entre o custo da espera e o beneficio esperado. Nessa
hipétese, podem ser calculadas algumas elasticidades de adesdo as filas em relagao ao
tempo de espera, sendo possivel que a melhoria de desempenho do sistema, vis-2-vis
as condi¢bes dos pacientes, ocasione um aumento do nimero total de pessoas nas
filas. Esses autores encontram baixa elasticidade de adesio em relagao ao tempo de
espera. Analogamente, foram calculadas elasticidades na oferta, sendo esta
relativamente eldstica em termos da resposta da oferta de servigos ao tempo de espera
nas filas. Resultados similares foram encontrados por Martin e Smith (1999).

No que se refere aos custos das filas para tratamentos de saide, Globerman
(1991) estima que a demora no atendimento e os dias parados poderiam custar algo
em torno de 0,2% do PIB de algumas provincias no Canadd. Isso implicaria um
custo de espera de 2.900 délares canadenses por paciente esperando na fila. Propper
(1995) estima que, no Reino Unido, o limite inferior dos custos das filas em hospitais
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atingia 650 milhdes de libras esterlinas. Williams (1997) propde um modelo onde os
ganhos da redugao do tempo de espera para atendimento sao computados em termos
de dias de vida ajustados por qualidade [guality-adjusted—Iife-years (QALYs)], para
diversos tipos de morbidades e estdgios de adoecimento, ou seja, avaliando os ganhos
de bem-estar que a celeridade do atendimento propicia aos pacientes. Filas extensas
em servigos de satide na Austrdlia s3o reportadas por Street e Duckett (1996). Esses
autores, similarmente a Mori (1999), asseveram que as filas ndo sio inevitdveis e que
podem ser reduzidas sem que, necessariamente, sejam investidos recursos adicionais
no sistema de sadde.

Sanmartin ez alii (2000), estudando a erosio da confianga da populagio no
sistema de sadde no Canadd, ressaltam que o préprio conceito de lista de espera deve
ser revisto, uma vez que inexiste consenso até mesmo sobre quando o prazo de espera
deve comegar a ser computado, ou sobre a extensio das listas de espera naquele pais.
A mensurag¢do da extensao das filas ndo é um problema trivial. As estatisticas sobre as
filas, usualmente, nio registram os casos j4 atendidos ou em atendimento. Desse
modo, existiria uma tendéncia natural para que os casos desfavordveis sejam mais
reportados que os favordveis. Além disso, em geral, no setor publico, onde as filas se
manifestam com mais intensidade em satide, os casos extremos desfavordveis tém
maior repercussio do que os favordveis. Saber qual o tamanho da fila que deveria ser
considerada para efeitos de politicas é um outro ponto de interesse. Uma parcela
substancial do contingente de pessoas colocadas nas filas ndo ¢ atendida, por absoluta
falta de necessidade. As precaugdes contra as incertezas que levam médicos e pacientes
a tentar “reservar’ lugares nas filas, visando garantir atendimentos futuros, sio
amplamente reportadas na literatura.’

3 APLICANDO A TEORIA DAS FILAS (QUEUING THEORY) As
FILAS PARA INTERNACOES NO SUS

Um arcabougo geral bastante conhecido no estudo da teoria das filas de espera
(queuing theory) em satide baseia-se no uso dos intervalos de tempo decorrido entre as
chegadas dos pacientes ¢ da duragio dos tratamentos recebidos por eles.” Utiliza-se
uma distribui¢ao exponencial desses intervalos de tempo ¢ uma medida do ndmero
de vezes que um evento ocorre em um processo de Poisson, conforme explicado a
seguir. Mesmo esse modelo simples, em principio, ¢ muito dificil de aplicar em
sistemas de satide complexos, pois sio necessdrios dados sobre os intervalos de tempo
decorridos entre as chegadas dos pacientes e os inicios e términos dos tratamentos nas
vérias especialidades, clinicas e hospitalares. A despeito dessas dificuldades, existem
fortes recomendagdes para a adogdo dessa metodologia [ver, por exemplo, Iversen
(1986, 1993 ¢ 1997), Furukubo, Ohuchi e Kurokawa (2000) e Mango e Shapiro

(2001)]. Essa metodologia estd resumida nos préximos pardgrafos.

Suponha-se que o tempo decorrido entre duas ocorréncias consecutivas de um
determinado evento (por exemplo, chegadas de pacientes em um hospital) seja

3. Para mais informacdes sobre esse ponto, o leitor interessado pode consultar Cullis, Jones e Propper (2000).
4. 0 leitor interessado pode encontrar exemplos em Cox e Smith (1961) e em Hillier e Lieberman (1995).

6 texto para discussao | 1055 | nov 2004 ipea



representado por uma varidvel aleatéria 7. Diz-se que tal varidvel tem uma
distribui¢ao exponencial com pardmetro A se a sua distribui¢ao de probabilidade é:

fr(t) = A[exp(—At)]  parat=0

fr(t) =0  parat<O

Suponha-se que os pacientes chegando na fila em um hospital formem uma
populagio que é uma fonte infinita de ocorréncias. Seja X(t) = N uma varidvel
aleatdria, representando o nuimero de ocorréncias (no exemplo, a chegada dos
pacientes em um hospital) no instante t (t > 0), onde o instante 0 representa o
instante no qual a contagem comega. Essa varidvel aleatdria tem uma distribui¢ao de
Poisson com pardmetro At e a seguinte fun¢ao de distribui¢ao de probabilidades:

P{X(t) =n} = (\)"[exp(-At)]/n!  paran=0,1,2,3...

Esse modelo, conhecido na literatura como Markovian/Markovian/single model
(M/M]s model), é o mais simples disponivel na literatura. Esse nome deriva do fato de
que o modelo assume uma distribuicao Markoviana dos intervalos de chegada, que
sao distribuidos de acordo com uma distribui¢io exponencial independente e
identicamente distribuida (iid). Desse modo, o processo de chegada ¢ um processo de
Poisson. A distribui¢ado dos tempos de internagio segue um outro processo
Markoviano e uma outra distribui¢io exponencial também iid. O nimero de pontos
de atendimento ou “servidores” (os hospitais) é s, um inteiro positivo qualquer. A
distribui¢ado de Poisson é uma distribuigdo discreta que tem um valor de
probabilidade positiva para X(t) = O, pois existe uma probabilidade positiva de que
ninguém chegue na fila. Trata-se de uma distribui¢ao assimétrica a direita, e se At é
pequeno as probabilidades associadas com pequenos valores de X(t) sio grandes e, a
medida que X(t) aumenta, essas probabilidades decrescem rapidamente. Essa situagao
serd observada empiricamente no SUS, conforme veremos mais adiante. Se At ¢é
muito grande a distribui¢ao de Poisson se aproxima de uma distribui¢ao normal com
média e varidncia iguais a At. Nos cdlculos que se seguem assume-se que existe apenas
um servidor, porque os indicadores sio todos normalizados pelo nimero de leitos.
Cada nova internagio ¢ computada como um caso (ou um paciente) novo, ou seja, as
reinternagoes (que sao dificeis de definir) sao computadas como internagoes. Joskow
(1980) argumenta que, usualmente, nao observamos as chegadas dos pacientes nas
filas, e que internagoes sao diferentes de chegadas. Entretanto, ressalta este autor, se o
nimero de casos nio tratados nio ¢ muito grande, teremos uma distribui¢ao de
Poisson com média At e varidncia At. O modelo M/M/S permite calcular uma série de
varidveis, cujas férmulas sio apresentadas a seguir.’

5. O leitor interessado pode buscar mais informaces sobre esse modelo e sobre modelos mais sofisticados em Cox e
Smith (1961) e em Hillier e Lieberman (1995). Mas deve-se considerar o fato de que modelos muito sofisticados
dificilmente poderiam ser aplicados aos dados disponiveis para o SUS.
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3.1 A ADAPTACAO DO MODELO AO SUS

Sejam as seguintes varidveis e relagoes disponiveis no SUS:
A: niimero de casos tratados em um ano;
B: nimero de leitos disponiveis; e

T: o tempo médio gasto para tratar cada caso, ou seja, tempo médio de
internagao, em dias, por caso.

Com essas varidveis pode-se, no modelo M/M/S, calcular outros elementos de
interesse, quais sejam:

R = (A/B)/365: razao de casos por leito/dia, ou seja, o ndmero de casos tratados
no SUS por leito e por unidade de tempo. R ¢ a varidvel representativa da demanda
por servicos de internagao no SUS;

S = UT: a taxa média de servigo, ou seja, o nimero de casos tratados por
unidade de tempo. S é a varidvel representativa da oferta de servigos de internagio no
sistema;

U =RS=RXT: o fator de utilizagdo, fragio esperada do tempo em que um
leito estard ocupado e que ¢ igual & probabilidade de que um caso aleatério encontre
um leito ocupado;

1 — U: a probabilidade que um paciente aleatério que chegue ao SUS encontre
um leito vazio;

Ns = R/((S—R): o ndmero esperado de pacientes no SUS por leito/dia (igual ao
nimero de pacientes por leito/dia na fila somado ao nimero de pacientes por
leito/dia sendo atendidos);

W = NyJR = 1/(S— R): tempo médio de espera total no SUS (igual ao tempo
esperado na fila somado ao tempo médio de internagao);

P(W > t) = exp[—S(1 — U)t]: probabilidade de que um paciente aleatério que
chegue ao SUS espere mais que 7 dias para completar o tratamento;

(W) =W-T=U x W: tempo médio esperado na fila (exclui o tempo médio de
interna¢ao);

P(Wy > t) = U{exp[-S(1-U)t]}: probabilidade que um paciente aleatdrio espere
mais que ¢ dias na fila;

Ng = (U X R)/(SR): ndmero esperado de pessoas na fila por leito/dia (exclui os

pacientes que j4 estao sendo atendidos); e

Na = Ns— Ng: nimero esperado de pacientes sendo atendidos por leito/dia (igual
ao numero esperado de pacientes no sistema subtraido do ndmero esperado de
pacientes na fila).

3.2 AS ELASTICIDADES DE INTERESSE

Uma contribuigio particular deste trabalho é a obtengio analitica, para o SUS, das
elasticidades dos diferentes tipos de tempos de espera do modelo (W, Wy € T) em
relagdo 2 taxa de atendimento (§), em relago a taxa de chegada (R), em relagao a
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diferenca entre essas duas taxas (S—R), e em relagao ao nimero de leitos (B). Como
decorréncia importante desse modelo, e que deve ser considerada na elaboracao de
politicas, temos a presenca de elasticidades especificas nos diferentes prazos de espera,
conforme serd detalhado a seguir. As elasticidades representam a variagao percentual
ocorrida em uma varidvel hipotética “X’ que estd relacionada com a variagio
percentual em uma outra varidvel hipotética “Y”. Se o médulo da elasticidade ¢
maior do que 1 diz-se que a relagio ¢ eldstica. Se esse médulo for igual a 1 diz-se que
a elasticidade ¢ unitdria. Se o médulo é menor do que 1 diz-se que a relagao ¢
ineldstica. Quanto maior (menor) a elasticidade, maior (menor) serd a variacao
percentual, e a sensibilidade, da variagao da varidvel “X” em relagao a varidvel “Y”.
Esse conceito, bastante usual em economia, estd detalhadamente explicado, por
exemplo, em Varian (2003). Quando as varidveis envolvidas sio diferencidveis, a
elasticidade, dita elasticidade no ponto, de “X’ em relagio a “Y” serd dada pela
férmula (X/Y)(0Y/0X). Um sinal positivo na elasticidade significa que as varidveis se
movem no mesmo sentido, possuindo correlagao positiva. Um sinal negativo implica
que as varidveis se movem em sentidos opostos, possuindo correlagio negativa.

3.2.1 Elasticidades do Tempo de Espera Total (1)

O tempo de espera nas filas converge para W= NS/R = 1/(S— R) (valor de steady-
state). Supondo S> R, de modo que o modelo seja estdvel [ver Cox e Smith (1961) e
Hillier e Lieberman (1995)], o que faz U <1 e W > W, podemos obter resultados
interessantes, conforme veremos a seguir, onde R e S serdo sempre considerados
positivos.

Derivando W em relacdo a § vird OWOS = —1/(S— R)? < 0. A elasticidade do
tempo de espera em relagio 4 oferta (taxa) de servigos Sserd: m = (SW)(OW0S) =
S(S—R) <—1. A relagdo é eldstica.

Essa elasticidade tem grande importincia na formulagdo de politicas. Aumentos
na taxa de servico reduzem a de internagao de modo mais do que proporcional e
redugbes na taxa de servigo aumentam o tempo de espera. E importante observar
também que se a taxa de atendimento ¢ muito maior do que a taxa de chegada (S>> R),
ou seja, se o sistema opera com folga, aumentar a taxa de servigo nao altera muito o
tempo de espera, pois a derivada dW/OS tende a zero. Por outro lado, se o sistema
estiver préximo da saturagdo, com a taxa de servi¢o proximo da taxa de chegada, (S=R) a
primeira derivada ¢ muito grande e o tempo de espera cai rapidamente. Essa tltima
situago serd observada aqui, no caso das filas para transplantes no SUS, conforme
serd explicitado na Segdo 5.

Derivando Wem relacio a Sobtém-se 0WIOR = 1/(S—R)?> 0. A elasticidade do

tempo de espera em relagao a2 demanda (a taxa de chegada) serd:
e = (RW)(0WIOR) = R/(S—R) =Ns> 0
Com meras manipulagoes algébricas, observa-se que € = =1 —m.

Nesse caso, a elasticidade é positiva mas varia com R e S, podendo ser eldstica ou
ineldstica. Note-se que se a taxa de servico (a oferta) é muito maior do que a taxa de
chegada (a demanda), a elasticidade tende a O e variagdes na taxa de chegada de
pacientes praticamente nio alteram o tempo de espera total. Por outro lado, se Se R
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sdo proximos, o que indica sobrecarga no sistema, qualquer incremento na taxa de
chegada fard com que o tempo de espera total aumente muito.

Pode-se demonstrar que se a diferencga entre as taxas aumenta, o tempo de espera
total diminui. Além disso, verifica-se o efeito peculiar que aumentos iguais na taxa de
servigo e na taxa de chegada causam no tempo de espera total, observando o seguinte:

A derivada de interesse ¢ OWIO(S— R) = -1/(S—R)%
A elasticidade, nesse caso, seria Y = [(S — R)/W][OWIO(S — R)] = -1, ou seja,

unitdria.

Esse ¢ um resultado algo surpreendente e que implica que aumentos na
diferenga entre a taxa de atendimento e a taxa de chegada reduzem o tempo de espera
na mesma propor¢io do aumento. Alternativamente, uma redugio igual na diferenca
entre as taxas aumenta o tempo de espera na mesma proporgio. Dito de outro modo,
por exemplo, se a velocidade de atendimento por unidade de tempo dobra e se a
demanda por servigos por unidade de tempo também dobra, o prazo de espera cai
pela metade, ao invés de ficar constante como poderia ser esperado. Essa seria uma
forte razio para aumentar a intensidade de utilizagio (tamanhos da oferta e da
demanda) dos hospitais, pois os ganhos desse aumento se traduzem em redugdes nos
tempos de espera. Alternativamente, este é um argumento a favor de hospitais
grandes e tem importante significado para a formulagio de politicas. Aumentar
igualmente a oferta ¢ a demanda reduz a espera nas filas nos hospitais. Se as
probabilidades de atendimento estiverem inversamente relacionadas com os
tamanhos das filas, o modelo preconiza que tais probabilidades sao menores em
grandes hospitais. Um resultado semelhante ¢ obtido em Joskow (1980), que
observou que a capacidade ociosa (reserve margin) necessdria para atender a demanda
aleatdria ¢ menor nos grandes hospitais do que nos de pequeno porte. No trabalho de
Joskow (1980), e no nosso, ¢ constatada a presenga de retornos crescentes de escala na
redugio das filas nos hospitais em relagiao ao tamanho dos hospitais.

O nidmero de leitos no sistema ¢ uma varidvel diretamente controldvel pelos
gestores do SUS. Por conseguinte, um resultado importante decorre da relagao entre
o tempo de espera (W) e o nimero de leitos (B).

Sabe-se que W = U(S — R) = 1/[S—(A/365B)]. Derivando em rela¢io ao

numero de leitos (B), obtém-se:
0W/OB = {[A/365B%]/[S— (A/365B)]%} = — (RIB)/(S—R)*<0

Conforme o previsto, o tempo de espera diminui com o aumento do nimero de
leitos. A elasticidade seria

¢ = (B/W)(0W/9B) = {B(S—R)][(R'B)/(S-R?*=-R/(S—=R) =—Ns=—g< 0
Nesse caso, a relagio também pode ser eldstica ou ineldstica, dependendo dos
valores de Re de S
3.2.2 Elasticidades do Tempo de Espera na Fila (W)
Sabe-se que Wy = U(SR) = (R'9(S—R). Decorrem dessa relagio os seguintes

resultados, obtidos de modo similar aos anteriores:
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OWg/0S = — R(2S— R)/S(S—R)*< 0.
Ng = (SWe)(OW/0S) = - (2S-R)/(S-R) < -1
A relagdo entre Wy e S¢é eldstica. Observa-se que N-nq = 1.

A elasticidade de Wy em relagdo a S ¢é maior em médulo do que a de W, o que
implica que o tempo de espera na fila é mais sensivel as varia¢oes na taxa de servigo
do que o tempo de espera total.

OW/OR = 1/(S—R)*> 0

Pode-se calcular a elasticidade de Wy em relagao a R. Tal elasticidade serd:
€q = (RIWg)(OWy/0R) = §(S-R) > 1

A relagao entre Wy € R ¢ eldstica. Observa-se que € —€q = 1.

A elasticidade de Wy em relagio a R é maior em médulo do que a de W, o que
implica que o tempo de espera na fila é mais sensivel as variagdes na taxa de chegada
do que o tempo de espera total. Com algumas manipula¢bes observa-se que € = —1—

Na-
Pode-se também obter a elasticidade de Wy em relagao a diferenca entre Se R

Ve-se que OWQ/O(S—R) = — (RIS/(S—R)>.
A elasticidade yq = [(S — R/Wg][0Wy/9(S — R)] = —1. Portanto, observa-se que

Y = Yq. Novamente, constata-se o efeito crescente de escala observado na redugio do
tempo total Wem relagio ao tamanho dos hospitais.

E possivel obter a elasticidade de Wy em relagao a B, conforme a seguir, pois

sabemos que 0Wy/0B = — (R/B)/(S— R)?<0.

Pode-se, entdo, obter a elasticidade do tempo na fila em relagao ao ndmero de
leitos:
0q= (BIWG)(0Wy/9B) = { BI[(R/(S—-RIH{ (RB)/(S-R)?} =
-S(S-R) =-¢4<0
Temos que ¢ — g = {R/(S—R)] —[- F(S—R)] = 1. A elasticidade do tempo
de espera na fila em relagao ao nimero de leitos é maior do que a elasticidade do

tempo total em relagio ao nimero de leitos.

O tempo de espera gasto nas filas ¢ mais eldstico que o tempo total gasto no
sistema. O primeiro, ao contrdrio do tempo total, nao inclui os tempos gastos nos
tratamentos (internagdes), que sio razoavelmente rigidos. Estes dependem da
medicina, dos recursos utilizados e das caracteristicas de cada caso.

3.2.3 Elasticidades do Tempo Médio de Internacao (7)

Sabe-se que a relagdo entre o tempo médio de internagio (T) e a taxa de servigos (S) é
tal que T = 1/S Por outro lado, o tempo de tratamento ¢ igual ao tempo total gasto
no sistema (W) subtraido do tempo gasto somente na fila (W).

Logo:
T=W-W,
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Como T = 1/S € trivial que dT/dS = ~1/S. Em conseqiiéncia, a elasticidade do
tempo médio de internagio em relagio a oferta (taxa de servigos) serd Mt =

(ST(OT/AS) =-1.

Para facilitar o restante dos cdlculos cabe observar que, para uma varidvel
qualquer X, teremos dT/0x = (0W/0X) — (0W,/0X). Portanto, temos dT/0R = (0W/OR)
— (OW,/0R) = 0.

Sabe-se que o prazo de permanéncia nio depende da taxa de chegada.
Conseqiientemente, a elasticidade do tempo médio de internagio em relagio 2
demanda (a taxa de chegada) serd er= 0.

Podemos calcular a elasticidade de T em relagdo a oferta (taxa) de servigos. Sabe-
se que:
dT/d(S—R) = [OWI(S— R)] —[0W,/0(S—R)] = -U/S(S—R)*< 0

Temos a elasticidade

vr=[(S—-R/T][0T/(S-R] =—[SS-R)][VS(S-R)? =-1/(S-R) <0

Também ¢ imediata a obtenc¢do da elasticidade do tempo médio de internagio
(T) em relagao ao ntimero de leitos (B).

Sabe-se que
dT/0B = (AW/9B) — (0Wy/0B) = — (R/B)/(S—R)* + (R/B)/(S—R)*=0
Em conseqiiéncia, a elasticidade de T em relagao a B serd 1= (B/T)(dT/9B) = 0.

Todas as elasticidades obtidas estao apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1

ELASTICIDADES DO TEMPOS TOTAL (W), DO TEMPO NA FILA (Wg) E DO TEMPO DE INTERNACAO (7) EM
RELACAO AS VARIAVEIS SELECIONADAS: TAXA DE SERVICO (S), TAXA DE CHEGADA DE PACIENTES (R),
DIFERENCA ENTRE TAXAS (S— R) E NUMERO DE LEITOS (B)

Variaveis selecionadas W=W-+T w, T

S n=-S(S—R) <1 n,=- Q25— RS- R <~ n,=-1
R e=R(S-R=N>0 g=-M=5(S-R>1 g,=0
S-R y=-1 y,=-1 y,=-1
B o=—¢e=—R(S-R) =-Ns (pq:—eq:—S(S—R)<—1 ¢,=0

Observe-se , novamente, que:

a) o médulo de €q ¢ maior do que o médulo de €;

b) o médulo de Mg é maior do que 0 médulo den; e
¢) o médulo de Qg é maior do que o médulo de @.

Duas conclusdes de cardter mais geral sobressaem do modelo. A primeira é que
as relagdes entre os tempos de espera no SUS (W, Wy € T) e as varidveis operacionais
do sistema (§ R, S—R e B) nio sio lineares, e as diversas elasticidades podem ou nio
ser constantes.
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A segunda conclusio ¢ que o tempo de espera nas filas (W) ¢ mais sensivel (tem
maiores elasticidades) as varidveis de oferta e de demanda do que o tempo de espera
total (W), que inclui o tempo de internagio (T). Este dltimo fendmeno decorre do
fato de que W=W,+ T, e T nio depende da demanda (R) nem do nimero de leitos
(B). O fato de o prazo médio de internagio nio depender da taxa de chegada dos
pacientes ¢ nem do nimero de leitos ¢ bastante razodvel em condi¢des normais. O
tempo de internagio deve depender, essencialmente, das condigdes do paciente e dos
recursos médicos efetivamente aplicados. Pode-se especular, entretanto, que em
condigdes de alta pressio pela libera¢io de leitos (alta taxa de utilizagdo do sistema,
ou seja, grande escassez de leitos e demais recursos) a taxa de servico deve aumentar e
vice-versa.

Uma terceira conclusio é a que decorre do fato de que, caeteris paribus, os
grandes hospitais tendem a apresentar melhores possibilidades de reduzir as filas do
que os pequenos hospitais. Constata-se, no modelo, a presenga de retornos crescentes
de escala.

4 RESULTADOS DA APLICACAO DO MODELO AOS DADOS DE
INTERNACOES NO SUS

4.1 OS RESULTADOS DO MODELO E O DESEMPENHO DO SUS

A aplicagao do modelo M/M/s, visto na se¢do anterior, aos dados globais de internagio
do SUS para 2003 permite obter alguns resultados interessantes. Entretanto, tal
exercicio deve ser visto como bastante preliminar e exploratério, em face da enorme
heterogeneidade do SUS. As diferentes especialidades, as diferentes regides e os
diversos tipos de hospitais merecem tratamento diferenciado, e muito cuidadoso, no
que se refere as filas de espera. Seria desejdvel um detalhamento maior do que ¢
possivel construir com os dados que estavam disponiveis para este estudo. Os
impactos das filas na populagao usudria do sistema também s3o muito diversificados
entre as diferentes tipologias que podemos construir no SUS. Mas o exercicio
realizado aqui reduz as dividas quanto as possibilidades de dar tratamento cientifico
rigoroso ao problema das filas no Sistema Unico de Satde brasileiro.

As limitagoes dos dados e dos resultados. Antes de apresentar os resultados obtidos
deve-se ressaltar que, por vdrias razoes, o quadro real no SUS deve ser bem pior do
que o retratado neste estudo. Nao existem dados agregados sobre os tempos de espera
no SUS, e o modelo apenas estima os valores esperados de alguns componentes do
modelo M/M/s, dados os prazos médios de internagao, o ndmero de leitos e 0 nimero
de casos que efetivamente entraram e safram do SUS em 2003. O modelo deve
subestimar os tempos de espera nas filas, pois os prazos incluem os atendimentos de
emergéncia, imediatos por defini¢io, e nio apenas os tratamentos eletivos, cuja
distingao nao ¢ possivel nos dados disponibilizados pelo Datasus. Também nao estao
computados os casos de pacientes que nio foram atendidos por quaisquer motivos:
desisténcia, morte, e cura independente do tratamento no SUS. Analogamente, nao
estao computados os casos que estavam em curso em 2003 mas que nio safram do
sistema naquele ano, pois o prazo de permanéncia conta os dias entre a baixa ¢ a alta
dos pacientes (incluindo ambos). O modelo também ndo contempla os casos cujo
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periodo de espera ultrapasse 2003, ou seja, que buscaram o tratamento antes daquele
ano e nao foram atendidos até dezembro. As interna¢des computadas em 2003
correspondem as que tiveram a AIH efetivamente paga no mesmo ano. Trata-se,
portanto, de um numero aproximado de internagbes, pois as transferéncias e
reinternagdes estio computadas.

Os resultados, que pelas razoes expressas anteriormente devem ser encarados
como estimativas otimistas, estao apresentados nas tabelas a seguir, onde o nimero de
internagdes (Internagdes), o prazo médio de internagdes (7) e o nimero de leitos
(Leitos) foram obtidos na pdgina do Datasus na internet (www.datasus.gov.br). As
demais varidveis foram calculadas. As siglas utilizadas correspondem as definidas na
Subsegao 3.1 deste texto. Deve-se observar que, por necessidades de arredondamentos

de resultados de cdlculos, podem existir pequenas diferencas em algumas totalizagoes
nas Tabelas 2 e 3.

As dimensoes das filas. Na Tabela 2 constata-se que a distribui¢ao dos prazos
despendidos nas filas, exceto o tratamento (W), e no sistema, incluindo as filas e o
tratamento (W) ¢ assimétrica no SUS como um todo e nos componentes estudados.
As maiores probabilidades de ocorréncia estdo associadas aos valores mais baixos de
tempo, mas as probabilidades de que o tempo nas filas ultrapasse os valores esperados
sao considerdveis. Tais probabilidades sio sempre maiores do que 35% para We 25%
para W. A fragio esperada do tempo em que um leito estard ocupado (fator de
utilizagdo) ¢ 43,2%. A probabilidade de que um paciente aleatério chegue ao SUS e
encontre um leito vazio é de 56,8%.

TABELA 2
CARACTERISTICAS DAS FILAS: SUS E REGIOES

SUS Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul
Internagbes 11.638.447 913.707 3.441.574 961.646 4.439.448 1.882.072
Leitos 441,591 24.604 119.682 36.630 186.968 73.707
R 0,072 0,102 0,079 0,072 0,065 0,070
T 6,0 3,9 5,0 50 7.3 6,0
S 0,167 0,256 0,200 0,200 0,137 0,167
U 0,432 0,398 0,395 0,360 0,475 0,420
1-U 0,568 0,602 0,605 0,640 0,525 0,580
N, 0,758 0,662 0,653 0,563 0,903 0,722
Pessoas/dia no SUS 334.723 16.288 78.152 20.623 168.832 53.216
w 10,526 6,494 8,264 7,813 13,889 10,309
P(W>1) (%) 91,0 85,7 35,0 88,0 93,1 90,8
P(t> W) (%) 36,8 36,8 36,8 36,8 35,9 36,8
w, 4,526 2,597 3,264 2,813 6,589 4,309
P(Wq> 1) (%) 393 341 35,0 31,7 44,2 38,1
P(tq> |/|/q) (%) 28,1 26,7 26,6 25,1 28,7 27,7
N, 0,326 0,266 0,256 0,203 0,431 0,299
Pessoas/dia na fila 143.959 6.545 30.639 7.435 80.583 22.038
N, 0,432 0,396 0,397 0,360 0,472 0,423
Pessoas/dia internadas 190.767 9.743 47.514 13.187 88.249 31.178

Elaboracdo: IPEA/DIMAC.
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TABELA 3
CARACTERISTICAS DAS FILAS: SUS, CLINICAS SELECIONADAS E NATUREZA DOS HOSPITAIS

SUS cﬁﬂ?;?a Clinica médica  Publicos Privados Universitarios
Internagbes 11.638.447 2.941.421 3.973.757 4.100.306 6.739.868 798.273
Leitos 441.591 87.436 133.255 123.371 277.100 41.120
R 0,072 0,092 0,082 0,091 0,067 0,053
T 6,0 43 5,4 57 59 71
S 0,167 0,233 0,185 0,175 0,169 0,141
U 0,432 0,396 0,443 0,519 0,395 0,376
1-U 0,568 0,604 0,557 0,481 0,605 0,624
N, 0,758 0,652 0,796 1,083 0,657 0,602
Pessoas/dia no SUS 334.723 57.008 106.071 133.610 81.055 24.754
w 10,526 7,092 9,709 11,905 9,804 11,364
P(W>1) (%) 91,0 86,9 86,9 92,0 90,3 92,0
P(t> W) (%) 36,8 36,9 36,8 36,4 36,7 36,8
w, 4,526 2,792 4,309 6,205 3,904 4,264
P (Wq>1) (%) 393 34,4 40,0 47,7 35,7 34,6
P(t> W) (%) 28,1 26,7 28,4 30,8 26,5 258
N, 0,326 0,255 0,350 0,560 0,255 0,227
Pessoas/dia na fila 143.959 22.296 46.639 69.088 31.459 9.334
N, 0,432 0,397 0,446 0,523 0,402 0,375
Pessoas/dia internadas 190.767 34.712 59.432 64.523 49.595 15.420

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.

O ndmero esperado de pacientes no SUS por dia (igual ao ndmero de pacientes
por dia na fila somado ao ndmero de pacientes por dia sendo atendidos) ¢ igual a
334.723. O tempo médio de espera no SUS (igual ao tempo esperado na fila somado
ao tempo médio de permanéncia) é de 10,526 dias por paciente. A probabilidade de
que um paciente aleatério que chegue ao SUS espere mais do que esse tempo médio
para completar o tratamento ¢ 36,8%. O tempo médio esperado na fila (exceto o
tempo médio de permanéncia) ¢ de 4,526 dias. Considerando-se as ressalvas feitas
anteriormente sobre o otimismo do modelo, este é um prazo bastante elevado. Basta
pensar o que ele significaria para uma emergéncia. Mas deve-se considerar que a
distribuicao tem forte assimetria a direita, o que implica que existem muitas
observagbes com valores extremamente superiores @ média. Tal fenémeno justifica,
em parte, os indmeros casos, relatados na imprensa, de tempos de espera nas filas
muito superiores aos valores médios calculados no modelo. Globerman (1991) jd
ressaltava que, por questdes jd discutidas na Seg¢do 2 deste texto, “em média, existiria
uma tendéncia para que os relatos sobre as filas superestimem os valores reais (...)”. O
modelo retrata apenas a média de um sistema muito heterogéneo mas, ainda assim, ¢é
capaz de evidenciar caracteristicas importantes do SUS. Por outro lado, vé-se que, em
média, o tempo que um paciente espera na fila (4,526 dias) ¢ menor do que o tempo
que ele fica internado (6,0 dias). A probabilidade de que um paciente aleatdrio espere
mais do que 4,526 dias na fila, isto ¢, que o tempo de espera de um paciente aleatdrio
seja maior do que a média, ¢ de 28,1%.
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O numero esperado de pessoas na fila por dia (exclui os pacientes que jd estao
sendo atendidos) totaliza 143.959 pacientes no SUS. O numero esperado de
pacientes sendo atendidos por dia no sistema (igual ao nimero esperado de pacientes
no sistema subtraido do niimero esperado de pacientes na fila) totaliza 190.767. Para
avaliar este dltimo resultado, pode-se fazer o exercicio que passamos a descrever.
Tomando-se esse ndmero de pacientes sendo atendidos por dia, multiplicando por
365 e dividindo-se pelo prazo médio de internagio do SUS (seis dias) obtém-se um
total, calculado pelo modelo, de 11.604.993 internagoes. Este ¢ um valor bem
préximo (apenas —0,287% de diferenca) do efetivamente observado no SUS, que foi
de 11.638.447 internagoes, significando um bom ajuste do modelo. Um outro ponto
importante e favordvel ao SUS é que o ndmero de pacientes sendo atendidos
(190.767) ¢ maior do que o nimero de pacientes na fila (143.959).

A probabilidade de que um paciente aleatério espere mais do que um dia na fila
(exclui o tempo de tratamento) é de 39,3%. Conclui-se portanto que, em principio,
o atendimento imediato no SUS nio estd garantido. A probabilidade de que um
paciente aleatério espere mais do que um dia para ser atendido e completar o
tratamento (inclui o tempo de tratamento) é de 91,0%. Este dltimo percentual nio
deve ser encarado de modo exageradamente pessimista, uma vez que o prazo médio
de tratamento ¢ igual a seis dias. Devido aos atuais recursos da medicina, esse prazo,
que nio é muito maior do que a média mundial, ndo pode ser muito reduzido sob o
risco de comprometer os tratamentos ¢ de prejudicar a satide dos pacientes.

A regiao Sudeste apresenta uma situagio de saturagio da capacidade de
atendimento bem pior do que as demais regides, com tempo de espera na fila (W)
maior do que o dobro das regides setentrionais do pais e 53% maior do que a regido
Sul. Essa caracteristica, j4 bastante analisada na literatura [ver Marinho, Cavalini e
Moreno (2001)] advém, em grande parte, do fato de que essa regido importa
problemas de outras partes do pafs, principalmente os relacionados com
procedimentos de alta complexidade.

Na Tabela 3 verifica-se que a clinica médica apresenta uma situagio igual ou
inferior 2 observada na clinica cirdrgica em todos os indicadores. O tempo de espera
(Wy) ¢ na clinica cirdrgica, 54% maior do que na clinica médica. Diferencgas de
desempenho, no mesmo sentido, entre a clinica cirtrgica e a clinica médica em
componentes do SUS, para outros indicadores, também j4 haviam sido observadas
em Marinho e Faganha (2002), ao estudar os hospitais universitdrios federais
brasileiros. Esse fen6meno, em parte, decorre do aspecto mais “generalista” da clinica
médica, que acaba sendo mais afetada pelas diversas caréncias da populacao,
prestando-se, muitas vezes, a atividades de cardter assistencialista, o que é mais dificil
de ocorrer na clinica cirdrgica.

Os hospitais puablicos estio muito mais sobrecarregados que os hospitais
privados e que os hospitais universitdrios no SUS. O tempo de espera na fila (W) nos
hospitais pablicos é 59% maior do que nos hospitais privados e 46% maior do que
nos hospitais universitdrios. Essa constatagio se torna ainda mais preocupante,
quando se sabe que os hospitais universitdrios sao intensivos em procedimentos de
alta complexidade no SUS. Note-se também que, nos hospitais pablicos, o tempo de
espera nas filas (W) é maior do que o tempo médio de internagao (T) e que o
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nimero de pessoas por dia na fila (69.088) é maior do que o nimero de pessoas
internadas por dia (59.432). Os hospitais pablicos configuram o tnico segmento do
SUS no estudo que apresenta essas caracteristicas indesejdveis.

4.2 AVALIACAO PRELIMINAR DOS CUSTOS ECONOMICOS DAS FILAS PARA
INTERNACAO NO SUS

Algumas inferéncias preliminares sobre as perdas econémicas causadas pelas filas para
internagio no SUS podem ser feitas com base nas perdas de rendimento das pessoas
em tratamento ou aguardando nas filas. Nosso modelo estima que existiam 334.723
pessoas internadas ou aguardando tratamento por dia no SUS em 2003. Um
exercicio exploratério interessante avalia qual parcela desse contingente faz parte da
Popula¢ao Economicamente Ativa (PEA), e estima a perda de rendimentos agregada
em fun¢io dos dias perdidos.

Globerman (1991) ao estimar as perdas econémicas decorrentes das filas para
internagao no Canadd, multiplica as horas paradas pelo ndmero de pacientes e pelos
rendimentos perdidos para avaliar que o custo das filas seria de 0,2% do PIB naquele
pais. Observe-se que o autor dispunha dos dados referentes aos tempos de espera
enquanto, em nosso caso, estes foram estimados no modelo.

Idealmente, os modelos de avaliagio de perdas deveriam considerar as perdas de
produtividade nas filas e os dias parados durante o tratamento. Nao hd como medir
com precisao as perdas de produtividade decorrentes da dor, da ansiedade e das
deficiéncias geradas pelas doengas e que sao amplificadas pelas filas. Um outro
aspecto importante ¢ que nio hd como verificar se, apds o tratamento, as pessoas
retornam aos seus niveis originais de produtividade. Nao sendo conhecidas as perdas
de produtividade nas filas, serd adotada a hipétese ad hoc de que essas perdas sejam
totais ou de apenas 50% do potencial. Globerman (1991) apresenta um {ndice de
perdas de 41,4%. Os rendimentos utilizados serao especificados por género e por
faixas etdrias acima de dez anos de idade, de acordo com os dados do Censo do IBGE
para o ano de 2000.° As internagdes, por género, nas mesmas faixas etdrias, serdo as
efetivamente observadas no SUS, disponl'veis no Datasus. Para realizar as estimativas
das perdas, adota-se aqui algumas hipdteses decorrentes das limitagdes dos dados ou
dos pressupostos do modelo. Primeiramente, vamos supor que o nimero de pessoas
nas filas, em cada faixa etdria, para homens e mulheres, guarde as mesmas proporgoes
calculadas no modelo (ver Tabelas 2 e 3). Assim, a divisio do ntimero total de pessoas
nas filas no modelo (143.959) pelo ndmero total de pessoas internadas (190.767)
gera um ndmero (0,755) que, multiplicado pelo nimero de internagoes efetivas
observadas no SUS, gera o nimero de pessoas nas filas por faixa etdria e por género.7
Os prazos médios de internagio variam de acordo com a faixa etdria (ver as
respectivas colunas VII das Tabelas 4 e 5). Para melhorar as estimativas os cdlculos
das perdas foram refeitos também com base nos prazos de internagio efetivamente
observados no SUS (ver as respectivas colunas VIII das Tabelas 4 e 5).

6. Essa hipotese causa um pequeno viés nas estimativas das perdas, j& que a renda variou entre os anos de 2000 e
2003. Mas nenhum procedimento alternativo estaria livre de problema semelhante.

7. Como o modelo é padronizado pelo nimero total de leitos ndo é possivel calcular diretamente o tamanho das filas
para faixa etdria e por género, pois os leitos ndo s&o especificados de acordo com essas tipologias no SUS.
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TABELA 4

PERDAS DE RENDIMENTOS POR FAIXA ETARIA NO SUS PARA O SEXO MASCULINO

Perdas em V¥,

Perdas em T°

Perdas em T°

;?lxa etaria Renc(ilal)(R$) (:\llla) (II&) RS) ®S) T((\cj:;a)s) RS)
(v) (V1) (v

10-14 103,20 183.201 138.249 176.915,06 310.789,20 4.4 227.912,08
15-19 948,72 185.010 139.615 1.642.443,79  2.885.304,45 6,2 2.981.481,26
20-29 4.290,24 463.439 349.726  18.605.074,89 32.683.800,58 9 49.025.700,87
30-39 8.277,96 481.398 363.279  37.289.354,15 65.506.740,63 11,2 122.279.249,17
40-49 11.120,64 504.760 380.908  52.525.714,64 92.272.672,54 11,6 178.393.833,58
50-59 11.561,76 490.212 369.930  53.035.314,01 93.167.893,04 9,9 153.727.023,51
60-69 9.564,48 483.142 364.595  43.240.769,35 75.961.676,65 84 106.346.347,31
70-79 7.997,52 406.798 306.983  30.443.277,06 53.480.139,30 7.4 65.958.838,47
80+ 6.078,60 210.803 159.079  11.990.508,72 21.063.897,79 6,6 23.170.287,57
Total 3.408.763  2.572.364  248.949.371,7 437.332.914,19 702.110.673,84

Elaboracdo: IPEA/DIMAC.

*Considera o prazo médio de intemagao de seis dias.

Considera o prazo médio de internagdo efetivo de cada faixa etéria.

TABELA 5 )

PERDAS DE RENDIMENTOS POR FAIXA ETARIA NO SUS PARA O SEXO FEMININO
Faixa etéria Renda (RS) N N Perdasem W,  Perdas em T T (dias) Perdas em 7"
(1) (In (I (I\/q) (RS) (RS) (vin (RS)

(V) (V1) (Vi

10-14 85,20 157.258 118.672 125.374,61 220.247,37 43 157.843,95
15-19 599,40 814.155 614.388 4.566.475,05  8.021.991,90 29 3.877.296,08
20-29 2.247,36 1.947.161 1.469.391  40.947.912,39 71.933.782,11 3,1 37.165.787,42
30-39 3.760,92  1.023.054 772.030  36.003.930,07 63.248.617,80 4,7 49.544.750,61
40-49 4.611,96 629.650 475154 27.173.275,75 47.735.681,33 6,9 54.896.033,52
50-59 4.262,16 491.516 370.914  19.603.095,92 34.437.038,38 7,5 43.046.297,97
60-69 3.860,28 452.877 341.756  16.358.984,02 28.738.060,69 74 35.443.608,19
70-79 4.247,88 404.552 305.288  16.080.659,22 28.249.123,56 7.1 33.428.129,54
80+ 411312 254.615 192.141 9.799.696,42 17.215.266,56 7.1 20.371.398,76
Total 6.174.838  4.659.734 170.659.403,50 299.799.809,69 277.931.146,05

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.

a . o . = . n
Considera o prazo médio de internacdo de seis dias.

b
Considera o prazo médio de internacdo efetivo de cada faixa etaria.

Sintetizando, o cdlculo das perdas anuais de PIB segue as seguintes férmulas:

Perdas nas filas = (renda didria) x (prazo médio de espera nas filas por pessoa em

dias) x (ndmero de pessoas nas filas por ano)

Quando a perda de produtividade nas filas ¢ assumida como sendo de apenas

50% o lado direito da férmula anterior é multiplicado por um fator de corregio igual

0,5.
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Perdas nas internagdes = (renda didria) x (prazo médio de internagao por pessoa
em dias) x (ndimero de pessoas internadas por ano)

O nuimero de dias de internagdo é primeiramente assumido como sendo igual ao
prazo médio de internagio geral do SUS em 2003 (6,0 dias). Alternativamente,
também ¢ aplicada a mesma férmula, mas com os prazos de internagio por faixa
etdria e por género efetivamente observados no SUS.

Dado um PIB de R$ 1.514.923.939 de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2003 terfamos estimado, com esse exercicio muito
simples e preliminar, que o tempo gasto nas filas do SUS causa uma perda de PIB
que varia entre R$ 209.804.388,10 (0,014% do PIB) (ver a coluna II da Tabela 6)
por ano e R$ 419.608.775,60 (0,028% do PIB) por ano (ver a mesma coluna da
mesma tabela), conforme se considerem as perdas de produtividade nas filas como
sendo parciais (50%) ou totais (100%). O modelo estima o prazo médio, por
paciente, de 4,526 dias na fila e 7.232.098 pacientes na fila por ano. Cada paciente
na fila do SUS custa ao pais entre R$ 29,01 ¢ R$ 58,02 somente com o tempo
perdido na fila. Isso corresponde a um valor entre R$ 6,41 ¢ R$ 12,82 por
paciente/dia na fila. Estas sio as perdas mais facilmente evitdveis."” Por outro lado,
sabe-se que em 2003 o SUS apresentou o total observado de 9.583.601 pacientes
identificados por sexo e um prazo médio de internagio de 6,0 dias. As perdas
ocasionadas pelo tempo gasto nas internagbes oscilam entre R$ 454.548.180,74
(0,030% do PIB) por ano (ver a coluna III da Tabela 6) e R$ 722.482.072,60
(0,048% do PIB) por ano (ver a coluna V da mesma tabela), conforme os célculos
das perdas considerem, respectivamente, os prazos médios de internag¢io ou os prazos
efetivos por faixa etdria. Observam-se, entao, perdas de produgio causadas pelos dias
de internagio que variam entre R$ 47,43 e¢ R$ 75,39 por paciente internado.
Verificamos, portanto, perdas que variam entre R$ 7,91 e 12,57 por paciente/dia
internado. Essas perdas nio sio facilmente evitdveis, pois dependem dos recursos
médicos aplicados e da complexidade de cada caso. Os limites das perdas totais de
produgio, as quais incluem as perdas devidas aos tempos gastos nas filas, bem como
as perdas causadas pelos tempos gastos nas internagdes, podem ser obtidos pela soma
de cada um dos limites das perdas totais anteriores. Verifica-se que as perdas totais
minimas atingem R$ 664.352.568,30 (0,044% do PIB) por ano (ver a coluna IV da
Tabela 6). Esse valor considera uma perda de produtividade de 50% nas filas e o
prazo médio geral de internagio de 6,0 dias. As perdas totais mdximas alcangam o
valor de R$ 1.142.090.847,71 (0,075% do PIB) por ano (ver a coluna VI da Tabela
6). Nesse caso, assume-se que as perdas de produtividades na fila sejam de 100% e
sdo utilizados os prazos médios de internagio por faixa etdria efetivamente observados
no SUS.” Ressalte-se que os valores ora obtidos nio englobam os custos dos
tratamentos necessdrios enquanto as pessoas esperam nas filas e nem os custos
adicionais dos eventuais agravamentos da situagio de satide dos usudrios do SUS.
Obviamente, o0 modelo nio considera os diversos outros custos das internacoes.

8. E possivel calcular o custo mensal de um paciente na fila, mas esse valor no seria representativo no SUS, pois a
média de dias na fila é de 4,526 dias.

9. As perdas totais no SUS podem ser obtidas do modo descrito. Entretanto, as perdas por paciente nas filas ndo devem
ser somadas as perdas por pacientes internados, em termos per capita, pois a quantidade de pacientes nas filas é
diferente da quantidade de pacientes internados.

ipea texto para discussdo | 1055 | nov 2004 19



TABELA 6
PERDAS DE RENDIMENTOS TOTAIS NO SUS: VALORES ABSOLUTOS E PROPORCOES DO PIB

Perdas w, T T+ W, 7’ T+w”

(1) (I (1) (Iv) v) V)
Valor (RS) (a) 419.608.775,10 454.548.180,74 874.156.95590 722.482.072,60 1.142.090.847,71
% do PIB (a) (%) 0,028 0,030 0,058 0,048 0,075
Valor (RS) (b) 209.804.387,50 454.548.180,74 664.352.568,30 722.482.072,60  932.286.460,15
% do PIB (b) (%) 0,014 0,030 0,044 0,048 0,062

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.
*Considera o prazo médio de internagdo de seis dias.

b
Considera o prazo médio de internacdo efetivo de cada faixa etaria.

Conforme visto nas tabelas anteriores, as perdas econémicas mais diretas
decorrentes dos tempos de espera e de tratamento no SUS nio siao despreziveis
mesmo em um estudo razoavelmente otimista como este, o que recomenda a
realiza¢io de estudos mais detalhados sobre esse tema.

4.3 AS ELASTICIDADES E A FORMULACAO DE POLITICAS PARA AS FILAS
NO SUS

Com o intuito de tirar proveito das elasticidades dos diferentes tipos de tempos de
espera do modelo (W, Wy € T) em relagdo a taxa de atendimento (S), em relagio a
taxa de chegada (R), em relagio a diferenga entre estas duas taxas (S — R), e em
relacio ao niumero de leitos (B) foram elaboradas as Tabelas 7 e 8, onde tais

resultados estao apresentados, seguidos pelos comentdrios pertinentes.

TABELA 7

ELASTICIDADES NO SUS E NAS REGIOES

SUS Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
n -1,758 -1,662 -1,653 -1,563 -1,903 -1,722
€ 0,758 0,662 0,653 0,563 0,903 0,722
0] -0,758 -0,662 -0,653 -0,563 -0,903 -0,722
n, -2,758 -2,662 -2,653 -2,563 -2,903 -2,722
g, 1,758 1,662 1,653 1,563 1,903 1,722
0, -1,758 -1,662 -1,653 -1,563 -1,903 -1,722
TABELA 8 )
ELASTICIDADES NO SUS, EM CLINICAS SELECIONADAS E POR NATUREZA DOS HOSPITAIS
SUS Clinica cirdrgica ~ Clinica médica Publicos Privados Universitarios
n -1,758 -1,652 -1,796 -2,083 -1,657 -1,602
€ 0,758 0,652 0,796 1,083 0,657 0,758
0] -0,758 -0,652 -0,796 -1,083 -0,657 -0,758
n, -2,758 -2,652 -2,796 -3,083 -2,657 -2,758
g, 1,758 1,652 1,796 2,083 1,657 1,602
0, -1,758 -1,652 -1,796 -2,083 -1,657 -1,602
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As elasticidades (€) dos prazos de espera total (W) em relagdo as taxas de chegada
dos pacientes no SUS como um todo (€ = 0,758) e nos componentes analisados nas
Tabelas 4 ¢ 5 podem ser classificadas como ineldsticas (menores do que a unidade),
com exce¢do dos hospitais publicos, onde € = 1,083, valor este que ¢, ainda assim,
muito préximo da unidade. Desse modo, o tempo total de espera no SUS nio seria
muito alterado por aumentos na demanda por internagdes, o que seria, em principio,
uma constatagio positiva. Esses resultados se coadunam com o trabalho de Lindsay e
Feigenbaum (1984), e com o trabalho de Martin e Smith (1999). Por outro lado, o
tempo de espera nas filas, excluido o tratamento (W) tem elasticidade (€g) bastante
superior a unidade. Portanto, aumentos na taxa de chegada teriam impactos mais do
que proporcionais nos tempos gastos pelos pacientes nas filas. Aumentos nas taxas de
chegada teriam mais impactos nos tempos de espera dos hospitais pablicos, na clinica
médica e na regiao Sudeste, embora, como vimos, esses impactos sejam razoavel-
mente moderados.

E interessante notar que os gestores do segmento hospitalar do SUS afetam a
taxa de chegada de pacientes no sistema apenas indiretamente. Entre as varidveis com
potencial para aumentar a demanda pelos servigos de internagio do SUS destacam-se:
a deterioragdo das condi¢oes de satide da populagdo, a melhoria da qualidade do SUS
vis-a-vis a qualidade do sistema privado fora do SUS, o encarecimento dos servi¢os no
sistema de saide suplementar (planos de sadde), a redugio de agdes de prevengio,
prote¢io e promogao de satide e a maior conscientizagio da populagio a respeito de
suas necessidades de satide. Movimentos opostos nessas varidveis reduziriam a
demanda pelos servigos de internagio no SUS. O efeito liquido, sobre a satde da
populagdo, do somatério dos movimentos possiveis em todas essas varidveis se
configura em uma incdgnita fora do alcance deste estudo.

As elasticidades da taxa de servigo na totalidade do SUS (n = —1,758 e ng= —2,758)
sdo razoavelmente elevadas, o que estd de acordo com os resultados obtidos por
Lindsay e Feigenbaum (1984), e por Martin e Smith (1999). Esses resultados sao
positivos, indicando que eventuais expansdes na produtividade de servigos (taxa de
servigo) ocasionariam redugdes mais do que proporcionais nas filas do SUS em geral.
A elasticidade do tempo total de espera (W) em relagio ao niimero de leitos é baixa
no SUS como um todo (¢ = —0,758), mas nio ¢ infima, enquanto a elasticidade
correspondente do tempo de espera (W) na fila ¢ eldstica (g = —1,758) havendo,
portanto, razodveis possibilidades de redugao dos tempos de espera no SUS através de
uma politica de expansio do nimero de leitos disponiveis. As Tabelas 7 ¢ 8 mostram
que uma politica de expansdo dos leitos seria mais eficiente para reduzir as filas nos
hospitais publicos e na regido Sudeste. O mesmo se observa em relagdo as politicas de
aumentos da taxa de servigos, uma vez que as respectivas elasticidades ( € 1q) dos
tempos de espera (W e W) s3o sensivelmente mais elevadas nos hospitais publicos e
na regido Sudeste do que nos demais segmentos do SUS. As possibilidades de redugao
dos prazos de espera via expansio da oferta sio maiores na clinica médica do que na
clinica cirtirgica.

As varidveis de oferta de servicos e de leitos disponiveis (varidveis de oferta) no
SUS seriam, sob certos aspectos, mais diretamente controldveis pelos gestores do
segmento hospitalar do SUS do que as varidveis que afetam a taxa de chegada
(varidvel de demanda) no sistema. Ainda assim, nio vemos como trivial a elevagao
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geral de produtividade em um sistema de enormes dimensdes, com gestdo algo
descentralizada, que depende de agentes com e sem finalidades lucrativas. Além disso,
o SUS se utiliza de recursos humanos sujeitos a saldrios, incentivos e carreiras
parcialmente rigidos, no caso dos hospitais ptiblicos, ou fora do controle dos gestores
do SUS, no caso dos hospitais privados.

Deve-se ressaltar o fato de que as elasticidades calculadas nao permitem fazer
inferéncias ou julgamentos a respeito da contribui¢io marginal de cada uma das
varidveis em andlise nos subsetores do SUS para o sistema como um todo, mas apenas
dentro de cada subsetor. O modelo nio pode, por exemplo, ser utilizado para concluir
que, como as elasticidades dos tempos de espera em relagao ao ndmero de leitos sao
maiores nos hospitais publicos do que nos hospitais privados, o acréscimo de um leito
em um hospital publico diminui mais o tempo total de espera no SUS do que o
acréscimo de um leito em um hospital privado o faria, e nem vice-versa. O modelo
nio calcula elasticidades-cruzadas entre os diversos tipos de hospitais. Essa complexa
tarefa deverd ser realizada em um préximo trabalho.

5 APLICANDO O MODELO NAS FILAS PARA
TRANSPLANTES NO SUS

O transplante de 6érgaos foi um dos maiores avangos obtidos pela medicina no século
XX, com indice de sucesso acima de 80%. O primeiro transplante humano (de rim)
ocorreu nos Estados Unidos em 1954 ¢ o receptor morreu dias depois. Atualmente,
grandes parcelas dos individuos transplantados tém sobrevida superior a cinco, ou
mesmo dez anos apds o transplante, dependendo tais percentagens, obviamente, de
cada caso. O primeiro transplante humano de érgao sélido (rim) no Brasil ocorreu

em 1965.

Desde o inicio da década de 1990 o progresso brasileiro na realizagio de
transplantes tem sido notdvel. Dados fornecidos pelo Ministério da Sadde (MS) —
(http://dtr2001.saude.gov.br/transplantes/) — revelam que foram realizados 8.554
transplantes de érgaos em 2003 (aproximadamente 24 por dia), tendo sido realizados
4.134 em 1995. Existiriam, em novembro de 2003, em torno de 56 mil pessoas
aguardando transplantes no pais de acordo com o MS. Em 2003 foram observados os
seguintes quantitativos para os transplantes: cérnea (3.683), rim (2.719), medula
dssea (972), figado (609), esclera (168), coragio (143), rim e pancreas (139), pulmao
(28), pancreas (36), pancreas apds rim (7). Foram realizados, no mesmo ano, 39
retransplantes de figado e 1 retransplante de pulmao. Outros érgaos, como vélvulas
cardfacas, ossos, veias, tenddes, pele e intestino também podem ser transplantados. O
Brasil é o segundo pais do mundo em ndmero de transplantes, sendo superado
somente pelos Estados Unidos, onde 300 pessoas sio adicionadas nas listas de
transplantes diariamente, e 70 transplantes sdo realizados por dia, com 86.801
pessoas na fila as 15h35 de 3 de setembro de 2004 (os dados sio atualizados
permanentemente na internet em http://www.optn.org/data/). Em termos de
dispéndios publicos, o Brasil tem o maior programa do mundo, pois financia 92%
dos procedimentos feitos no pais, com gastos totais (incluindo transplantes,
procedimentos associados e medicamentos) de R$ 280.541.519 em 2002 e
R$ 333.944.120 em 2003. Os planos de satide suplementar somente s3o obrigados a
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cobrir os transplantes de rim e de cérnea de seus segurados. Tramita no Congresso
Nacional o Projeto de Lei (4.164/2004) visando ampliar a cobertura dos planos de
satide para os transplantes."” A venda de érgidos é proibida no Brasil. Nos Estados
Unidos ela também ¢ proibida, mas o receptor paga pelo transplante por conta
prépria, ou via seguro ou plano de sadde, ou por meio de programas governamentais
de assisténcia 4 satide (Medicare e Medicaid'").

No Brasil, o érgao responsdvel pela coordenagio de transplantes no SUS ¢ o
Sistema Nacional de Transplantes (SNT), cuja pdgina na internet ¢
http://dtr2001.saude.gov.br/transplantes/ e cujo érgao administrativo e gerencial é a
Central Nacional de Notificagio, Captagio e Distribui¢io de Orgios (CNCDO). A
CNCDO conta com o auxilio de 22 centrais estaduais e oito regionais, cobrindo
praticamente todo o territério nacional. Em 2003 estavam credenciados 449
estabelecimentos de saide e 1.033 equipes especializadas para a realizagio de
transplantes. O SNT nao administra os casos de doagbes entre pessoas vivas (por
exemplo, a doagio de um rim entre irmos), mas apenas as doagdes feitas pelas
familias ao Estado. A meta do MS ¢, até 2007, zerar a espera por cérnea e reduzir a
fila por érgaos sélidos (por exemplo, rim, coragio e pulmio) em 3% em 2004, 6%
em 2005, 9% em 2006 e 12% em 2007 [Brasil (2003)]. Conforme serd visto, o
modelo mostra que tais metas sdo, aparentemente, factiveis. Corroborando, em parte,
esse progndstico, informagao obtida em O Globo Online (2004) informa que a fila
para transplante de cérnea em 2004 foi zerada em Minas Gerais.

No Brasil, o transplante de 6rgaos, por doagao ao Estado, somente pode ser feito
apds a morte cerebral do doador, que pode ser natural ou acidental, e com o
concomitante funcionamento dos érgaos que serdo doados, e a morte cerebral deve
ser devidamente diagnosticada por uma equipe médica e o transplante autorizado
pelo SNT e pelo SUS. De modo similar aos Estados Unidos, o paciente deve ter
manifestado, em vida, para a familia, a inten¢do de se tornar doador. Entretanto, no
caso brasileiro, a vontade prevalecente ¢ a da familia, o que somente acontece em 11
estados nos Estados Unidos onde, na maioria dos estados, prevalece a vontade do
doador. No Brasil, somente a familia pode autorizar a doagio dos 6rgaos. A
sistemdtica anterior, do ano de 1997 (Lei 9.434/1997) que previa que a doagio seria
efetivada na auséncia de manifestagio negativa de vontade, expressa em documento
de identidade, foi revogada a partir de marco de 2001 (Medida Proviséria 1.959-
27/2000 e Lei 10.211/2001).

5.1 A SISTEMATICA DAS FILAS E OS FATORES LIMITANTES DOS
TRANSPLANTES NO SUS

Uma vez constatada, por um médico, a necessidade de transplante, o paciente
candidato a receber um ou mais érgaos ¢ colocado na fila de transplante. A fila para
transplantes no SUS para cada 6rgdo ou tecido ¢ tnica, e o atendimento é por ordem
de chegada, considerados critérios técnicos, de urgéncia, e geogréficos especificos para

cada 6rgdo, de acordo com a Portaria 91/GM/MS, de 23 de janeiro de 2003. A fila é

10. Para mais detalhes, ver Brasil (2004a).

11. O Medicare e o Medicaid s&o programas do governo dos Estados Unidos para prestacdo de auxilios e servicos de
salide para pessoas em situagdo econdmica e social precéria, principalmente idosos e criangas.
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disciplinada pela Portaria 3.407/GM/MS, de 5 de agosto de 1998. Nos Estados
Unidos as condigbes clinicas, o grau de urgéncia e a localizacao geogrifica também
sio considerados. Apesar desses critérios, vdrios fatores limitam a expansio do
ndmero de transplantes no SUS. Comentamos alguns desses fatores nesta subsecao.

Problemas de compatibilidade e de incentivos. Mesmo no Brasil, a priorizagio por
fila dnica ocorre sob certas restrigoes que convém assinalar. Primeiramente, ¢é
necessdrio que haja completa compatibilidade clinica entre o 6rgao doado e o
receptor. Os potenciais receptores podem escolher o local de realizagio do
transplante, o que os coloca na dependéncia de disponibilidade da equipe médica no
momento em que o 6rgao ¢ encontrado. Por lei, todos os hospitais sao obrigados a
notificar a existéncia de um potencial doador, mas isso nem sempre ocorre, por vérios
motivos. Existe uma série de problemas no processo de doagio/extragio de
6rgaos/transplante. A equipe médica que deveria notificar a doagdo nio recebe
nenhuma espécie de reconhecimento ou beneficio por esse ato o qual, inclusive, nao
faz parte de suas rotinas. Em muitos hospitais falta infra-estrutura ou pessoal
disponivel para manter vivos, por 48 ou 72 horas, os pacientes com morte cerebral,
uma vez que entre a confirmagio da doagio e a localizagio de um doador compativel
nao decorrem, provavelmente, menos que 24 horas, inclusive em virtude das
exigéncias legais. Os custos de UTI para manter vivos os doadores sio muito
elevados, e tais servicos sao pressionados pela demanda. Os médicos que deveriam
retirar os 6rgaos podem se deparar com o dilema de ter de escolher entre a
manutengao de um doador com morte cerebral ou atender um paciente vivo na UTL
Deve-se também observar que vai contra a formagio de nossos médicos admitir a
possibilidade de perda de pacientes, porque a morte ¢ um evento negativo em nossa
cultura. Por diversas razoes, inclusive religiosas, as pessoas resistem a doar os seus
6rgaos. Um outro fator negativo nao-desprezivel é o medo de ter o tratamento
negligenciado ao ser identificado como doador. No momento, existe uma Comissao
Parlamentar de Inquérito (CPI) na Cimara Federal sobre o trifico de 6rgaos no
Brasil. Nesta CPI estdo sendo feitas acusagoes de assassinato deliberado de pacientes
para a extragdo e venda de rgaos para transplantes, além de favorecimentos nas filas
por indica¢bes de médicos, politicos e autoridades.

Limitacdo das doacoes a partir de mortos. De todos os individuos que morrem,
menos de 1% tem morte encefdlica antes de apresentar parada cardfaca, o que limita
o nimero de potenciais doadores [Coelho (2004)]. Por outro lado, de acordo com
Folha Online (2003) e Transpdtica (2004), apenas uma parcela muito varidvel das
familias (algo entre 70% e 90%) faz a doagdo no Brasil, percentagem esta que ¢ de
50% nos Estados Unidos, segundo JCAHO (2004). No Brasil, de cada oito
potenciais doadores, apenas um ¢ notificado e somente 20% destes sdo utilizados
como doadores de multiplos érgaos [Brasil (encarte, s.d.)]. Superados tais obstdculos,
ainda assim muitos doadores morrem antes que um potencial receptor seja
encontrado. Desse modo, mesmo nos Estados unidos, a taxa de aproveitamento de
6rgaos ¢ em torno de 50%, de acordo com JCAHO (2004). De acordo com essa
mesma fonte, nos Estados Unidos observa-se a taxa de 21,8 doadores por milhdo de
habitantes/ano, enquanto na Espanha, citada como referéncia em transplantes de
6rgaos em todo o mundo, observam-se 33,6 doadores por milhdo de habitantes/ano.
Embora nenhuma transposi¢ao direta seja possivel em um problema como este, se
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tais taxas fosse aplicadas ao Brasil terfamos entre 3.924 e 6.048 doagoes (observar que
cada doador pode doar vdrios 6rgaos). Estimativas extra-oficiais indicam que
ocorrem, no Brasil, 60 mortes encefdlicas por 1 milhio de habitantes/ano. Portanto,
terfamos cerca de 10.800 potenciais doadores por ano. Nos Estados Unidos a taxa é

de 3,63 6rgaos por doador, segundo JCAHO (2004).

As limitacoes nas doacoes entre vivos. Doagdes entre pessoas vivas também sio
possiveis mas sofrem uma série de percalgos, devido as incertezas e prejuizos que
acarretam aos potenciais doadores. Nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade entre
doadores vivos atinge 1% e a taxa de reinternagdo é de 30%, observando-se, entre os
doadores, longos prazos de recuperagio (3,5 meses em média), segundo JCAHO
(2004). Os doadores vivos também estdo bastante expostos a preconceitos, perdas de
renda e mesmo de emprego, e posteriores dificuldades de relacionamento com planos
de satdde. De acordo com JCAHO (2004), ainda assim, desde o ano de 2001, os
transplantes envolvendo doadores vivos (6.618) sio superiores aqueles envolvendo
doadores com morte cerebral (6.182), fato esse devido, principalmente, aos trans-
plantes de rim. Transplantes de érgaos de animais (xenotransplantes) também sio
possiveis, mas s3o ainda muito raros, devido as dificuldades envolvidas.

O tamanho dos hospitais. Nos Estados Unidos, 80% das doa¢bes vém de 20%
dos hospitais, todos com mais de 150 leitos, e com servicos de neurologia, UTT e de
emergéncia, de acordo com JCAHO, (2004). Nao foi possivel obter dados sobre esse
problema no Brasil. O tamanho dos hospitais é um fator limitante dos transplantes.
Além dos custos fixos envolvidos, sabe-se que existe uma curva de aprendizado nao-
desprezivel em procedimentos médicos de alta complexidade. A freqiiéncia dos
procedimentos determina, em grande medida, as taxas de sucesso.

A deterioracdo dos drgios e a expansio da demanda. As filas para transplantes sio
pouco afetadas pelos prazos exiguos que decorrem entre a identificagao de um doador
e a realizacio dos procedimentos. Potenciais doadores ndo duram muito mais que 72
horas. Os érgaos transplantdveis duram poucos dias ou mesmo poucas horas (um
coragdo e um pulmio duram entre 4 e 6 horas, um péncreas e um figado, entre 12 e
24 horas, e um rim até 48 horas). Uma cérnea pode durar até 7 dias. Ossos podem
durar até 5 anos. Nio existem dados sobre a disponibilidade exclusiva de leitos para
transplantes. Entretanto, a opinido quase uninime entre especialistas é de que o
maior gargalo para redugdo dos tempos de espera estd nos problemas para a captagio
e para o aproveitamento dos 6rgaos [Folha de S. Paulo (2002)]. Deve-se, todavia, estar
atento para o fato de que os avangos da medicina devem impulsionar a demanda por
transplantes, 3 medida que os procedimentos se tornem mais disponiveis e seguros. A
demanda também deve aumentar, 23 medida que a esperanga de vida da populagio
aumente. Maiores informagdes sobre esse tema podem ser obtidas na pdgina da
Associagio Brasileira de Transplantes de Orgios (ABTO) na internet
(www.abto.org.br).

As taxas de mortalidade nas filas. Nos Estados Unidos, de acordo com o
Department of Health and Human Services do Health Resources and Services

7

Administration, que ¢ a institui¢io oficial para administragio dos transplantes, 70
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pessoas fazem transplantes de érgao por dia nos Estados Unidos.” Entretanto, 16
pacientes morrem diariamente na fila de espera por érgaos. No Brasil, de acordo com
Transpdtica (2004), a mortalidade geral na fila ¢ de 54,5%, enquanto 14 é de 7%, de
acordo com JCAHO (2004), que também nos informa que a lista de espera naquele
pais cresce a uma taxa de 19% a.a.

A discriminacdo das minorias. Um tema candente nos Estados Unidos reside na
questio do acesso de minorias aos transplantes, conforme enfatizado em JCAHO
(2004). Esse problema ¢ particularmente grave no que se refere aos negros, aos pobres
e aos portadores de eficiéncias fisicas e mentais. Um depoimento marcante, naquele
documento, enfatiza que: “T'odos sabem que os negros e os pobres sio encaminhados
para didlise, e que os pacientes brancos conseguem transplantes”. As probabilidades
de conseguir um rim para transplante sio 50% menores (e os prazos de espera sao
aproximadamente duas vezes maiores) para os negros do que para os brancos. Como
sentem-se prejudicados, os negros doam menos 6rgaos. Consegiientemente, a
reduzida diversidade genética dos dérgaos doados ¢ viesada contra os negros, e as
necessdrias compatibilidades sao mais raras, em um circulo vicioso extremamente
maléfico. Esse fato é agravado pela reconhecida propensio dos negros norte-
americanos a hipertensao e ao diabetes. De acordo com JCAHO (2004), os
deficientes fisicos e mentais, por sua vez, sio discriminados sob o principio odioso, de
nao se despender “um 6rgao valioso com vidas sem valor”. Uma alegagio menos
cinica e menos cruel, e que ¢ considerada sob certas circunstincias, diz respeito as
dificuldades que determinados pacientes possuem para seguir as rigidas prescrigoes
p6s-transplantes. Mesmo tais alegagoes tém sido contestadas por casos de pessoas com
necessidades especiais que foram capazes de, autonomamente, seguir as necessidades
do tratamento. Pode-se aludir que, caso nio o fossem, seria uma obrigagao social
fornecer-lhes os meios para isso. No Brasil, a Constituigdo Federal de 1988
determina, em seu Titulo VIII — Da Ordem Social, Capitulo II — Da Seguridade
Social, no Artigo 196 que “A saide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem 2 reducio do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio s agdes e servicos para sua
promogao, protecdo e recuperagio” [Brasil (1995)]. Atestada a necessidade, nio hd
margem, portanto, para distingdo entre candidatos aos transplantes no Brasil. Além
de questdes de mudangas culturais, e de campanhas especificas alguns procedimentos
de cardter mais técnico, que comentaremos mais adiante, poderiam ser adotados para
minimizar o problema da discriminagao em transplantes. No Brasil, esse assunto nio
¢ mencionado na literatura ¢ nem nos documentos oficiais aos quais tivemos acesso.
Naio estd disponivel nenhum banco de dados segmentados por etnias, ou por alguma
tipologia contemplando minorias. Como a discriminagdo e o racismo perpassam
diversos aspectos de nossa vida social, nao existem razdes para, 4 priori, descartar a
possibilidade de ocorréncia de problema similar em nosso pais. Esse é um tema
importante para pesquisas futuras.

Administracio e geréncia das filas. Os problemas administrativos e gerenciais de
ordem geral também s3o importantes ¢bices na expansio do niimero de transplantes no
SUS. Relatério da Cimara dos Deputados relacionado ao transplante de érgaos aponta a

12. Para mais detalhes, ver o site http://www.organdonor.gov/.

26 texto para discussdo | 1055 | nov 2004 ipea



“(...) normatizagdo insuficiente sobre critérios da lista de espera para transplante e a
reduzida capacidade de o Ministério da Sadde, por meio do Sistema Nacional de
Transplante, articular uma politica abrangente para o setor” [Brasil (20044)].

5.2 RESULTADOS DA APLICACAO DO MODELO AOS DADOS DOS
TRANSPLANTES NO SUS

N3o sio disponiveis dados oficiais sobre os tempos de espera para transplantes no
SUS. Para estimar essas e outras varidveis de interesse, aplica-se neste estudo o
modelo M/M/s com o objetivo de calcular os tempos de espera (W) nas filas de
transplantes do SUS utilizando os dados relativos ao tamanho das filas observados em
2004 e do nimero de transplantes realizados em 2003 (dltimos dados disponiveis).
Estima-se qual o tempo médio que cada paciente deverd esperar para ser atendido,
bem como algumas das outras varidveis definidas aqui, como mostra a Tabela 9. O
ndmero de transplantes realizados em 2003 representa o equilibrio possivel entre a
oferta e a demanda. Em condigbes de total flexibilidade do “mercado” esse nimero
nio poderia ser adotado como representativo da oferta, pois estaria configurado o
conhecido “problema da identificagao”. Esse problema surge quando, na observagao
de um ponto de equilibrio entre oferta ¢ demanda em um mercado, nio se pode
dizer a priori se é possivel resgatar a curva de oferta e a curva de demanda. Entretanto,
no caso em tela, a oferta é claramente restrita e menor do que a demanda, pois as filas
existem. Assim, o conjunto dos pontos de equilibrio é formado pela prépria curva de
oferta. As siglas das varidveis s3o as mesmas apresentadas ao longo das demais segoes
deste texto. Dados o nimero de pessoas nas filas (Ng) e da oferta (§ pode-se calcular
a demanda (R), a elasticidade da oferta (1), a elasticidade da demanda (€) e o tempo
de espera na fila (Wy). As varidveis relacionadas com o tempo de espera total, que
inclui o tempo de internagio, nio foram calculadas, pois ndo sio tdo importantes
para os transplantes. O principal problema reside nos prazos de espera nas filas.
Inclusive, conforme serd visto, os prazos de internagio sio irrisérios comparados aos
prazos de espera. Os custos dos transplantes, em termos de renda perdida por causa
da inatividade dos pacientes, no serdo calculados, ao contrdrio do que foi realizado
para as internagdes. Nao sio disponiveis dados sobre a renda dos pacientes de
transplantes que permitam esse cdlculo. Também nio é possivel, com os dados
disponiveis, estimar a produtividade dos pacientes apds os transplantes. Na auséncia
dessas informagdes, o cdlculo das perdas é praticamente impossivel.

TABELA 9
VARIAVEIS DE INTERESSE SOBRE AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS

a b

Orgdo N, S R n, g, W, (anos)
Coragao 234 143 142,394 —236,996 235,996 1,643
Cornea 22.871 3.683 3.682,839 —-22.874,000 22.873,000 6,210
Figado 5.367 609 608,887 -5.370,000 5.369,000 8,814
Pulmao 97 28 27,7117 —-99,990 98,990 3,500
Rim 30.047 2.719 2.718,910 —-30.049,999 30.048,999 11,051
Rim/pancreas 364 139 138,620 —-366,997 365,997 2,626
Pancreas 187 36 35,810 —-189,995 188,995 5,222

Fonte: SAS/MS. Elaboracao: IPEA/DIMAC.
¢ Pacientes na fila em abril de 2004.

b
Transplantes realizados em 2003.
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Resultados preliminares. Como se pode observar na Tabela 9, os tempos de espera
na fila (Wy) calculados pelo modelo sio bastante elevados para todos os tipos de
6rgaos, variando de 1,643 ano para coragio até 11,051 anos para rim. Como os
valores das taxas de servico (S e das taxas chegada de pacientes (R) sio muito
préximos, pode-se concluir que o SUS estd sobrecarregado. As elasticidades da oferta
(Mg) e da demanda (gg) sdo extremamente elevadas, denotando a extrema sensibi-
lidade do tempo de espera na fila aos parimetros da oferta (S) e da demanda (R).
Conclui-se, portanto, que pequenas melhorias na oferta podem reduzir bastante os
prazos de espera. Por outro lado, se a demanda por transplantes aumentar, mesmo
que em pequena propor¢ao, os tempos de espera na fila sofrerao elevagdes dramdticas.

Incorporando as taxas de mortalidade nas filas. Os resultados da Tabela 6 podem
estar superestimados, uma vez que nem todos os pacientes na fila sao efetivamente
atendidos. Uma hipétese bdsica do modelo supde que os valores do steady-state (W)
sejam obtidos em uma dinimica permanente de convergéncia, que inclui, no longo
prazo, o atendimento a todos os componentes da fila. Mas uma parcela significativa
dos pacientes de transplantes morre antes do atendimento. Em Transpdtica (2004),
avalia-se que a mortalidade geral de pacientes na fila de transplantes no Brasil é de
54,5%. A Folha de S. Paulo (2002) relata 1.399 mortes na fila de espera por
transplantes de figado no Brasil entre 1997 e setembro de 2002. Em JCAHO (2004)
estd reportada uma taxa de mortalidade de 7% nas filas de transplantes nos Estados
Unidos. Para considerar o efeito da taxa de mortalidade na fila de espera, o modelo
foi recalculado supondo um nimero de pacientes na fila (Ng/2) que fosse a metade do
efetivamente observado no SUS (Ng). Nesse caso, pode-se raciocinar como se as
pessoas chegassem na fila 4 taxa R, pegassem eventuais senhas de atendimento, mas
nunca fossem atendidas. E um exercicio qualitativa e quantitativamente diferente do
corte pela metade na taxa de chegada, o qual teria impactos muito maiores na fila.

Obviamente, as taxas de mortalidade variam entre os diferentes tipos de érgaos
demandados mas, na auséncia de dados especificos, e supondo que 0% seja a taxa
minima e que 50% seja a taxa mdxima plausivel, o exercicio realizado permite inferir
limites dos intervalos das varidveis relevantes. Os resultados estio na Tabela 10. Apés
a considera¢ao da taxa de mortalidade de 50% nas filas vemos que os tempos de
espera (W) caem praticamente 2 metade dos observados na Tabela 9, na qual a
mortalidade nas filas nao ¢ considerada. No caso do figado, por exemplo, Transpdtica
(2004) relata um tempo de espera entre 1 e 2,5 anos. Em Vieira (2001) ¢ informado
um prazo de 2 anos para esse mesmo tipo de transplante. O Didrio Popular (2004)
reporta uma taxa de mortalidade na fila de transplantes de figado de 70%. Esse
tltimo percentual, se aplicado no modelo, levaria a um tempo de espera de 2,6 anos,
bastante préximo aos resultados relatados.
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TABELA 10
VARIAVEIS DE INTERESSE SOBRE AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS — MODELO AJUSTADO PELA
MORTALIDADE NAS FILAS

a b

Orgdo Nj2 S R n, g, W, (anos)
Coracao 117 143 141,798 —-119,992 118,992 0,825
Cérnea 11.435,5 3.683 3.682,678 —11.438,500 11.437,500 3,105
Figado 2683,5 609 608,773 —2.686,500 2.685,500 4,408
Pulmao 48,5 28 27,445 -51,480 50,480 1,767
Rim 15.023,5 2.719 2.718,819 —15.026,500 15.025,500 5,526
Rim/pancreas 182 139 138,245 —184,995 183,995 1,317
Pancreas 93,5 36 35,623 -96,490 95,940 2,625

Fonte: SAS/MS. Elaboracao: IPEA/DIMAC.
¢ Metade do ntimero de pacientes na fila em abril de 2004.

b
Quantidades de transplantes realizados em 2003.

Simulando uma expansio de 10% na oferta de transplantes. A Tabela 11 simula
uma situagao em que as taxas de servico (nimero de transplantes ofertados por ano)
do SUS fossem expandidas em 10%. Nesse caso, a nova taxa de servico é 110% S
Esse esforco moderado teria implica¢es extremamente positivas sobre os tempos de
espera (W) e sobre os nimeros de pessoas nas filas (V). O modelo avalia como
realistas as metas oficiais descritas em Brasil (2003), de zerar a fila por transplante de
cérnea em quatro anos. Com aumento de 10% no ndmero de transplantes ofertados
as filas seriam drasticamente reduzidas. Restariam apenas as filas para transplantes de
pulmio e de péncreas, com prazos de espera em torno de quatro e de trés meses,
respectivamente, e apenas oito pessoas nas filas. O Globo Online (2004) reporta que a
fila para transplantes de cérneas foi zerada em Minas Gerais, em virtude de um
aumento de 13,5% na oferta (ocorreu um acréscimo de 1.234 doagdes nos oito
primeiros meses de 2003 para 1.400 doa¢des no mesmo periodo de 2004). Uma
situagdo ideal de filas zeradas para todos os érgaos dificilmente ocorreria na realidade,
pois nem toda a economia de escala potencial poderd ser aproveitada. O modelo
ignora as indivisibilidades e fricgdes do mundo real. Vale notar também que, de
acordo com Vieira (2001) e com a Folha de S. Paulo (2002), as perdas de 6rgaos
estariam em torno de 50%. Nio se podem fazer previsdes sobre como essa taxa se
comportard se as doagbes potenciais aumentarem.

TABELA 11
AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 10% NA TAXA DE SERVICOS

Orgdo N, 110% S R W, (anos)
Coragdo 8,686 157,3 142,394 0,061
Cornea 7,366 4051,3 3.682,839 0,002
Figado 9,133 669,9 608,887 0,015
Pulmao 8,093 30,8 27,717 0,292
Rim 8,157 2990,9 2.718,910 0,003
Rim/pancreas 8,73 152,9 138,620 0,063
Pancreas 8,559 39,6 35,810 0,239

Elaboracdo: IPEA/DIMAC.
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Simulando wm aumento de 10% na demanda por transplantes. A Tabela 12
demonstra uma situagao em que a demanda, representada pela taxa de chegada (R)
aumenta em 10% em relagio ao modelo inicial, mantendo-se a taxa de servigos (S
original. Nesse caso, como a taxa de chegada (R) é maior do que a taxa de servigo (S),
o modelo nio atinge nenhum steady-state, ou seja, nao tem equilibrio estaciondrio. As
filas “explodiriam” para todos os 6rgaos estudados e os tempos de espera se tornariam
infinitos. Esses aspectos técnicos s3o estudados em Cox e Smith (1961) e em Hillier e

Lieberman (1995).

TABELA 12
AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 10% NA DEMANDA

Orgdo N, S R W, (anos)
Coracao Infinito 143 156,633 Infinito
Cérnea Infinito 3.683 4.051,123 Infinito
Figado Infinito 609 669,776 Infinito
Pulmao Infinito 28 30,489 Infinito
Rim Infinito 2.719 2.990,801 Infinito
Rim/pancreas Infinito 139 152,482 Infinito
Pancreas Infinito 36 39,391 Infinito

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.

Simulando um aumento simultineo de 10% na demanda e na oferta por
transplantes. A Tabela 13 representa uma situagdo na qual tanto a demanda por
transplantes (R), como a oferta (S), sio acrescidas, simultaneamente, de 10% em
relagao aos seus respectivos valores originais que constam da Tabela 9. Note-se que,
nesse caso, conforme visto na Secio 3 ocorrerdo ligeiras reducdes no tempo de espera,
pois 0 modelo nao ¢ linear em Se R e existem retornos crescentes de escala. Existe
uma elasticidade unitdria e negativa de Wy em relagdo a diferenca entre Se R (ver a
Tabela 1). Como a varia¢ao percentual em R e em § sdo idénticas e § é préximo de R,
o nimero de pessoas na fila praticamente nio se altera. Tal fendmeno faz com que os
tempos de espera na Tabela 13, apresentados a seguir, sejam, aproximadamente, 10%
menores do que os observados na Tabela 9 original.

TAA:EFli?.;é DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 10% NA DEMANDA E AUMENTO DE 10% NA OFERTA
DE SERVICOS
Orgao N, S R W, (anos)
Coragao 233,853 157,3 156,633 1,493
Cornea 22.884,793 4051,3 4.051,123 5,649
Figado 5.400,404 669,9 669,776 8,063
Pulmao 97,046 30,8 30,489 3,183
Rim 30.210,081 2990,9 2.990,801 10,10
Rim/pancreas 363,822 152,9 152,482 2,386
Pancreas 187,462 39,6 39,391 4,759

Elaboracdo: IPEA/DIMAC.
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Simulando um aumento de 100% na oferta de transplantes. A Tabela 14 simula
uma situagdo em que, suprimidas as perdas de dérgdos, o nimero de transplantes
dobrasse no SUS e a demanda fosse a original em 2003. No caso de aumento da taxa
de servico em 100% observa-se, praticamente, uma extingao das filas para trans-
plantes no SUS. Novamente, cabe ressaltar que esse é um resultado ideal que
dificilmente serd alcancado. A esperanga de vida estd aumentando no Brasil, o que
diminui o potencial de doadores de 6rgaos aproveitdveis, a0 mesmo tempo em que a
demanda por doagdes cresce, em fun¢io desse aumento da esperanga de vida e do
incremento nas possibilidades de transplantes bem-sucedidos decorrentes dos avangos
da medicina.

TABELA 14
AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 100% NA TAXA DE SERVICOS

Orgdo N, 200% S R W (anos)
Coragado 0,427 286 142,394 0,003
Cérnea 0,000 7.366 3.682,839 0,000
Figado 0,608 1.218 608,887 0,001
Pulméo 0,471 56 27,7117 0,017
Rim 0,000 5.438 2.718,910 0,000
Rim/pancreas 0,554 278 138,620 0,004
Pancreas 0,501 72 35,810 0,014

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.

Incorporando taxas de mortalidade de 50% nas filas simultaneamente com uma
expansio da oferta de transplantes de 10%. Um resultado muito importante é o que
indica que aumentos das taxas de servico em 10% causam fortes impactos redutores
do nimero de pessoas nas filas e nos tempos de espera para transplantes. Um
aumento de 100% na oferta exerce impactos ainda maiores. Essas redug¢bes sio bem
maiores do que as resultantes da inclusio das taxas de mortalidade de 50% nas filas,
embora essas também sejam significativas. Além da inclusio da mortalidade, esse
resultado seria vdlido para redugdes nao permanentes na demanda. Vdrios fenémenos
poderiam causar redugbes nio permanentes dos estoques de pessoas nas filas:
mutirdes, campanhas de publicidade transitérias, choques de oferta positivos mas
passageiros. Esses fendmenos, nio sendo permanentes, reduzem menos as filas do que
aumentos permanentes de produtividade no sistema, mesmo que esses sejam de
pequena magnitude. Redugdes permanentes na demanda também podem, poten-
cialmente, reduzir bastante as filas, pois as elasticidades da demanda tém valores
préximos aos da oferta.

Para avaliar o impacto de ambos os efeitos, ou seja, de incorporagao das taxas de
mortalidade e de aumentos de produtividade, as Tabelas 15 e 16 apresentam os
resultados de elevagdes nas taxas de servigos de, respectivamente, 10% e 100%,
considerando taxas de mortalidade nas filas de 50%. Com a inclusio da taxa de
mortalidade e a concomitante expansio das taxas de servicos em 10% somente
restariam, no SUS, as filas para transplantes de pulmao e de pAncreas, com prazos de
espera de trés meses, e um contingente de sete ou oito pessoas nas filas. Com a taxa
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de mortalidade e aumento de 100% nas taxas de servigo as filas praticamente se
extinguem.

TABELA 15
AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 10% NA TAXA DE SERVICOS E TAXAS DE
MORTALIDADE DE 50% NAS FILAS

Orgo N, 110% S R W, (anos)
Coracdo 8,224 157,3 141,798 0,058
Cérnea 7,365 4051,3 3.682,678 0,002
Figado 9,132 669,9 608,773 0,015
Pulmao 7,300 30,8 27,445 0,266
Rim 8,156 2990,9 2.718,819 0,003
Rim/pancreas 8,571 152,9 138,245 0,062
Pancreas 8,051 39,6 35,623 0,226

Elaboracéo: IPEA/DIMAC.

TABELA 16
AS FILAS DE TRANSPLANTES NO SUS COM AUMENTO DE 100% NA TAXA DE SERVICOS E TAXAS DE
MORTALIDADE DE 50% NAS FILAS

Orgdo N, 200% S R W, (anos)
Coragado 0,425 286 141,798 0,003
Cérnea 0,000 7.366 3.682,678 0,000
Figado 0,609 1.218 608,773 0,001
Pulméo 0,467 56 27,445 0,017
Rim 0,000 5.438 2.718,819 0,000
Rim/pancreas 0,553 278 138,245 0,004
Pancreas 0,0501 72 35,810 0,014

Elaboracdo: IPEA/DIMAC.

6 RECOMENDACOES GERAIS DE CARATER ECONOMICO E
GERENCIAL PARA A ADMINISTRACAO DE FILAS EM SAUDE

O exame das recomendagoes verificadas na literatura descrita até aqui permite, em
termos bastante resumidos e gerais, ¢ de modo nio exaustivo, delinear o perfil de
algumas acbes possiveis para, eventualmente, reduzir o problema das filas para
internacio e para transplantes no SUS. E importante ressaltar que o sucesso de
adog¢ao de cada uma delas dependerd, inequivocamente, das condi¢des materializadas
no SUS. Obviamente, sabe-se que a adogo dessas recomendagbes acarretaria custos
considerdveis e substanciais mudangas qualitativas no sistema. Como tais medidas
tém sido preconizadas com alguma freqiiéncia na literatura que referencia este texto,
supde-se aqui que a relacao custo-beneficio de sua adogao, no todo ou em parte, seja
favordvel. Com objetivos pedagdgicos, foram criados dois conjuntos de agdes. Deve-
se ressaltar que esses conjuntos nio sio, em absoluto, disjuntos. A divisao serve, tao-
somente, para separar as recomendagbes de cardter mais geral daquelas que
demandariam agdes especificas sobre aspectos mais restritos do sistema. Neste dltimo
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caso, estariam as que implicam, mais diretamente, a criagio de indicadores também
especificos.

6.1 MEDIDAS GERAIS DE CARATER ADMINISTRATIVO E GERENCIAL
Neste subconjunto, recomenda-se:

1. Definir claramente as responsabilidades sobre a avalia¢io, a administragio e
a coordenagio geral das filas. Com exce¢io do SNT, nio existe um protocolo
avangado a respeito desse assunto no SUS, e cada unidade (ou até mesmo cada
agente) deve estar atuando de acordo com as préprias preferéncias e possibilidades.
Antes de ser um compromisso entre médico e paciente, o atendimento ¢ uma
responsabilidade dos servigos de satde e, portanto, da sociedade em relagio a cada
cidadio.

2. A criagdo de protocolos e de registros exclusivos para as filas no SUS,
independentemente dos prontudrios, dos controles de AIHs, e de outras medidas
administrativas. As filas s30 um problema central no SUS e merecem a criagdo de
instrumentos gerenciais dedicados, de instincias organizacionais préprias e o interesse
e envolvimento permanentes de especialistas no assunto.

3. Atentar para o fato de que as filas demandam recursos para a sua
administragdo, além dos custos sociais e privados que acarretam. Tais custos devem
ser, permanentemente, cotejados com os custos de redugio e racionalizacio das filas.
Investir na redugdo das filas pode ser socialmente muito vantajoso.

4. Auditar a colocagao de pacientes nas listas por meio de validagio cruzada
entre diferentes profissionais. A duplicacao de alistamento deve ser evitada, pois
prejudica o planejamento. Nao ¢ improvédvel que, dadas as incertezas e a lentido do
sistema, médicos e pacientes “reservem” vagas por precaugo, antes de uma decisao
conclusiva sobre a necessidade de internagao ou transplante. Vagas desnecessdrias
também geram custos.

5. Encetar a avaliagio e o acompanhamento rigorosos e permanentes dos
pacientes postos nas listas. Devem ser adotados procedimentos previamente
especificados se o tratamento se torna desnecessrio por algum motivo (morte ou
cura espontinea). Outras agoes devem ser adotadas se o paciente for atendido em
outra unidade de satide dentro ou fora do SUS, e outras, ainda, se ele simplesmente
abandona o tratamento. Todas essas situagoes deveriam ser checadas individualmente
com os pacientes ou seus familiares. Quanto mais cedo os casos “liquidados” forem
retirados das listas, melhor para o SUS.

6. Avaliar o remanejamento dos pacientes para os hospitais com listas (ou
tempos de espera) menores. Os custos de tais remanejamentos podem ser menores do
que as perdas decorrentes da espera, do stress das unidades, ou da busca de expansio
de servigos sobrecarregados ou ineficientes.

7. Atentar para o fato de que aumentos esporddicos da capacidade de
atendimento dos hospitais e, conseqiientemente, da oferta potencial do SUS nio
surtirdo efeitos no longo prazo.
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8. Cuidar para que o sistema de incentivos no “premie” unidades ineficientes
que, estrategicamente, gerem longas filas para atrair mais recursos. Observar se
profissionais no SUS, que também militam na iniciativa privada, a exemplo do que ¢é
amplamente reportado em outros paises, nao estariam, ainda que inconscientemente,
agravando as listas e dirigindo pacientes para o sistema privado de satde fora do SUS.

9. Observar que a melhoria da qualidade, ou a conscientizagao da populagio,
sem a ado¢io de medidas de prevengio, prote¢io e promogio da saide podem elevar
a demanda pelos servicos hospitalares e piorar a situa¢ao das filas. A melhoria da
coordenagdo vertical no SUS, envolvendo, principalmente, a atengdo bdsica, pode
reduzir os problemas das filas.

10. Examinar as possibilidades de fusdo, hierarquiza¢io, regionalizacio e
coordenagdo da agio entre os hospitais e dentro dos hospitais, visando aproveitar
eventuais economias de escala e de escopo existentes no sistema. Nio é incomum que
um mesmo paciente enfrente filas sucessivas para consultas, realizagio de exames,
recebimento de medicamentos e internagao. Exames e procedimentos realizados em
uma unidade nio siao formalmente considerados em outras unidades do SUS. Cada
hospital tenta realizar todo o tratamento de cada paciente. Se nio for possivel, o
tratamento fica prejudicado ou incompleto. E raro que acontega um
encaminhamento formal para outros hospitais (a ndo ser em situa¢bes muito graves
ou emergenciais), e caso isso acontega, a responsabilidade pelo caso ¢ difusa.
Atualmente, ¢ dificil para um paciente atendido por uma unidade utilizar servigos e
produtos de outras unidades, mesmo que o produto ou servigo esteja em falta ou
sobrecarregado na unidade de origem e abundante em outra unidade do sistema. A
racionalidade administrativa recomenda que a utilizagdo dos excessos de recursos,
onde quer que eles existam, seja incentivada.

11. Observar que a melhoria do atendimento nos hospitais incluindo a redug¢ao
dos tempos de espera, a difusio de informa¢oes e a humanizagio do atendimento
podem melhorar a predisposigao geral para a doagdo de 6rgaos e a melhoria das filas
para transplantes.

12. Incrementar a administragio e a divulgagdo criteriosas de informagdes sobre
o sistema, contemplando elementos da demanda e da oferta, o que diminui as
incertezas e facilita o planejamento. Deve-se incentivar o acompanhamento e
publicagio do tamanho das listas e dos prazos de espera por hospitais, de modo
negociado, com envolvimento de profissionais e da sociedade em geral.

13. Identificar os padrées de interagio entre o SUS e os hospitais privados que
nao fazem parte do SUS. Esses sistemas ndo sio estanques, influenciando um ao
outro de diversas e complexas maneiras.

14. Compatibilizar as eventuais recomendagdes anteriores entre si, e com as
demais agoes globais do sistema de sadde que potencialmente diminuem a demanda
por servigos hospitalares. Essa compatibilizagao deve incluir a protegio, a prevengao e
o refor¢o das agoes da Atengdo Bésica de saide, notadamente do Programa de Satde

da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS).
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6.2 MEDIDAS RELACIONADAS COM A CRIACAO DE INDICADORES
Neste subconjunto, as principais recomendagdes sao:

1. Realizar a defini¢do precisa e criteriosa do que sejam os prazos de espera ¢ o
tamanho das listas. As confusdes de terminologia e as diferengas de medidas devem
ser reduzidas ou eliminadas. Os prazos podem, por exemplo, ser contados a partir da
data da primeira consulta, ou da prescri¢ao da internagdo, ou da udltima consulta ou
procedimento necessdrio 2 internagao. Medidas dos prazos em cross-section, em séries
de tempo e em datas fixas, diferem. Os vdrios tipos de médias, medianas e outras
medidas-resumo fornecem valores (e geram expectativas) de prazos de espera
completamente diferentes para o puiblico e para os profissionais. As distribui¢oes dos
tempos de espera sao, usualmente, assimétricas, e os piores eventos costumam gerar
maiores impactos.

2. Observar que outro problema sério é a possivel discriminagio de pacientes
nas filas, com o comprometimento da eqiiidade do sistema. No caso de transplantes,
conforme constatado nos Estados Unidos, existem evidéncias de discrimina¢ao de
minorias. Desse modo, os indicadores de prazos de espera deveriam incorporar
caracteristicas que minimizassem tais prdticas. No caso de transplantes de rins, por
exemplo, a recomendag¢io nos Estados Unidos é de que os prazos de espera nas filas
sejam contados a partir da colocagio dos pacientes em didlise. Deve-se realizar o
acompanhamento das freqiiéncias das prescrigoes, e das realizagoes de transplantes em
pacientes de diferentes etnias ou em condi¢des de desvantagem. Concomitantemente,
devem-se comparar os resultados observados nesses grupos com os obtidos nos
demais pacientes em situagbes clinicas correlatas. As eventuais distorgdes e vieses
devem ser objeto de andlises, visando a correcao de injustigas e de iniqiiidades.

3. Observar que diferentes casos clinicos demandam diferentes tipos de esforgos
para a redugdo dos prazos e das filas. Nao existe uma panacéia nessa questao. Pode ser
facil reduzir o tempo médio de espera focalizando os casos que tém maiores prazos.
Mas isso pode ocorrer a expensas de casos mais urgentes, ou mais graves, que estavam
abaixo do padrio adotado como baseline.

4. Observar que o atendimento precdrio pode mascarar os indicadores e reduzir
o tempo de espera nas filas. E necessdrio cotejar os indicadores de tempo de espera
com indicadores de efetividade. Essa avaliagao é bastante complicada pela inexis-
téncia, no SUS, de indicadores de reinternagio (cuja construgio nio ¢ nada trivial),
mas que deveriam ser objeto de atengio do sistema.

5. Realizar a avaliacio das diversas variabilidades do sistema em unidades de
medidas adequadas, visando a sua redugdo, e a minimizacado dos excessos de
capacidade ociosa preventiva. Por exemplo: determinadas varidveis devem ser
observadas diariamente, e nao anualmente, e determinados agentes podem necessitar
de maior periodo de tempo do que outros para executar as suas tarefas. Algumas
atividades tém picos de freqiiéncia em determinados hordrios e dias da semana. Os
recursos disponiveis devem ser adaptados a esses fendmenos. Conhecer e assumir as
variabilidades pode ser menos custoso do que ignord-las. O conhecimento e a
responsabilizagio podem ser melhores do que a adogdo de “médias” e “margens de
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seguranga” sem nenhum critério cientifico, ou do que a tentativa de imposi¢ao de
limites irrealistas que sao abandonados sem demora.

6. Recomenda-se também a fixagdo, por consenso entre os diversos
interessados, sejam eles profissionais, gestores, especialistas ou representantes da
comunidade, de tempos médximos de espera de acordo com tipologias relevantes. A
partir desses limites superiores o funcionamento do sistema (ou de partes dele) deve
ser revisto.

7. Deve-se buscar a criagio de sistemas de incentivos para o aumento de
produtividade e de eficiéncia alocativa dos hospitais, incluindo a adequagio e
aprimoramento da mao-de-obra que administra as filas no SUS. Em muitos casos, o
administrador da fila é o seguranga ou o policial de plantdo no hospital.

8. Deve-se, permanentemente, melhorar os critérios de priorizagio dos
pacientes. Esses critérios podem contemplar, com maiores ou menores intensidades,
os seguintes aspectos e indicadores: a ordem de chegada na fila; o grau de urgéncia e
os potenciais danos causados pelo atraso; o sofrimento envolvido; os graus de
incapacidade e de dependéncia gerados pela doenca; a probabilidade de sucesso;
probabilidade de nio execuc¢io dos procedimentos por motivos atribuiveis ao
paciente ou ao SUS (por exemplo, distdncia da moradia, probabilidade de morte,
dificuldades de localizagdo, possivel inexisténcia de recursos no SUS etc.); malogro de
atendimento em agendamentos anteriores; e a situagao social geral dos pacientes.

7 CONSIDERACOES FINAIS

As restri¢des da oferta, as incertezas da demanda, os problemas de administragdo e de
gestdo, e as caracteristicas dos agentes dos sistemas de satide engendram as filas para
internagao e para transplantes no SUS. A extensdo, os servigos prestados e os custos
inerentes a0 SUS demandam construgio de um corpo de conhecimentos sobre essas
filas. Este trabalho busca, na medida do possivel, contribuir com esse importante
tema das politicas publicas de sadde no Brasil. Entre os aspectos que aqui foram
preliminarmente estudados destacam-se: o niimero de pessoas (tamanho) nas filas; o
tempo médio de espera; a resposta (elasticidades) do sistema as politicas alternativas
de redugio das filas; e os custos econdmicos das filas para internagao.

Pode-se afirmar, em principio, que existem grandes oportunidades para
diminuir os impactos deletérios das filas do SUS sobre a satide e o bem-estar da
populagio brasileira. Verifica-se, no estudo, que a regiao Sudeste ¢ a mais
sobrecarregada do sistema e que o problema das filas é mais agudo nos hospitais
publicos. Um exercicio preliminar indica que as filas do SUS podem estar causando
perdas significativas de renda para a sociedade brasileira e os custos da diminui¢ao
expressiva dessas perdas podem ser plenamente justificdveis. As metas governamentais
de redugio das filas para transplantes parecem ser realistas e factiveis com esforgos
moderados. Por outro lado, o importante aspecto da possivel discriminagio de
minorias nas filas, jé constatado nos Estados Unidos, nio parece, como deveria, estar
sendo objeto de politicas pablicas especificas.

Pretende-se, em estudos posteriores, avaliar mais precisamente as perdas de bem-
estar da populagio e os custos macroecondmicos inerentes as filas. Pretende-se
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também estimar os recursos necessdrios para reduzir as conseqiiéncias negativas que as
parcelas evitdveis dos tempos de espera por atendimentos no SUS impdem sobre a
sociedade brasileira.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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