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APRESENTACAO

A obra Saiide em Foco: Reflexdes Interdisciplinares nasce do reconhecimento de que os
desafios contemporaneos no campo da satide nao podem ser compreendidos nem enfrentados
a partir de perspectivas isoladas. Em um cendrio marcado por transformagdes demograficas,
avangos tecnoldgicos, complexidade assistencial e tensdes entre sustentabilidade e acesso,
torna-se imprescindivel articular diferentes saberes, métodos e campos de atuagao.

Este e-book retine contribui¢does que dialogam com distintas areas, como gestao em
saude, politicas publicas, economia, direito, clinica, tecnologia e ciéncias sociais, evidenciando
que o cuidado em saude ultrapassa o espago estritamente assistencial e se insere em uma rede
ampla de determinantes, decisdes e praticas. A interdisciplinaridade aqui proposta nao se
limita a justaposi¢ao de temas, mas se expressa na construcao de analises que conectam
dimensdes regulatdrias, organizacionais, econdmicas e humanas do cuidado.

Ao longo da obra, observa-se um eixo comum: a busca por compreender a satide como
um fendmeno multifacetado, que envolve desde a incorporagao e avaliacao de tecnologias até
os desafios da governanga, da equidade, da adesao terapéutica e da formulagao de politicas
publicas baseadas em evidéncias. Essa diversidade tematica reforca a ideia de que solugoes
efetivas exigem integragao entre conhecimento técnico, sensibilidade social e capacidade de
gestao.

Destaca-se, ainda, que este livro foi concebido para dialogar com publicos diversos.
Profissionais da saude, gestores, pesquisadores, estudantes e formuladores de politicas
encontrardo aqui reflexdes relevantes para suas praticas e campos de interesse. Ao mesmo
tempo, a obra busca ampliar o debate para além dos especialistas, contribuindo para uma
compreensao mais abrangente e critica dos sistemas de satde e de seus desafios.

Mais do que apresentar respostas definitivas, Satide em Foco: Reflexdes Interdisciplinares
propde caminhos, provoca questionamentos e incentiva a construgao de olhares integrados.
Trata-se, portanto, de um convite a reflexao e ao didlogo, fundamentais para o avango de
praticas mais eficientes, humanas e sustentaveis em satude.

Boa leitura!

Profa. Dra. Marcia Mello Costa De Liberal

Organizadora
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CAPITULO 01

FRAUDES EM ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS NO
BRASIL: AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DAS MEDIDAS
REGULATORIAS (2015-2025)

FRAUD IN ORTHOSES, PROSTHESES AND SPECIAL MEDICAL DEVICES IN
BRAZIL: EVALUATION OF THE IMPLEMENTATION OF REGULATORY
MEASURES (2015-2025)

FRAUDES EN ORTESIS, PROTESIS Y MATERIALES ESPECIALES EN BRASIL:
EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DE LAS MEDIDAS REGULATORIAS
(2015-2025)

https://doi.org/10.63026/acertte.v1i1.300.1

André Cezar Medici
Marcia Mello Costa De Liberal

RESUMO

O mercado de orteses, proteses e materiais especiais (OPME) no Brasil apresenta caracteristicas
estruturais que favorecem assimetrias de informacao, opacidade de pregos e incentivos economicos
desalinhados, configurando ambiente propicio a fraudes e desperdicios. Em resposta ao escandalo
amplamente divulgado em 2015, foi instituido o Grupo de Trabalho Interministerial sobre OPME
(GTI-OPME), seguido da criagao de um Grupo de Trabalho Externo coordenado pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, com a finalidade
de propor medidas estruturais nos campos sanitario, econdomico e de governanca. O presente
estudo realiza analise documental e avaliativa das recomendacoes formuladas entre 2015 e 2016 e
examina seu grau de implementacao no periodo 2015-2025. A investigacao adota abordagem de
avaliagao de implementacao, fundamentada em referenciais da economia da informacao, da teoria
principal-agente e da governanga regulatoria. Os resultados indicam que medidas relacionadas a
padronizacdo informacional e a rastreabilidade avancaram parcialmente, com destaque para a
implementagao do sistema de Identificacao Unica de Dispositivos Médicos (UDI). Entretanto,
propostas estruturais como a adogao de precos de referéncia externos e a criacao de um Registro
Nacional de Implantes interoperavel nao foram plenamente implementadas. Conclui-se que houve
sofisticacdo normativa relevante, mas permanece significativa lacuna entre desenho regulatorio e
efetividade operacional, limitando o impacto mensuravel sobre fraudes no setor.

PALAVRAS-CHAVE: OPME; fraudes em saude; regulagdo sanitdria; governanga regulatoria;
economia da saude.




Fraudes em Orteses, Préteses e Materiais Especiais no Brasil

ABSTRACT

The market for orthoses, prostheses and special medical devices (OPME) in Brazil presents structural
characteristics that favor information asymmetries, price opacity and misaligned economic incentives,
creating an environment conducive to fraud and waste. In response to the widely publicized scandal in 2015,
an Interministerial Working Group on OPME (GTI-OPME) was established, followed by the creation of an
External Working Group coordinated by the National Supplementary Health Agency and the National
Health Surveillance Agency, with the purpose of proposing structural measures in the sanitary, economic
and governance domains. The present study conducts a documentary and evaluative analysis of the
recommendations formulated between 2015 and 2016 and examines their degree of implementation during
the period 2015-2025. The investigation adopts an implementation evaluation approach grounded in
information economics, principal-agent theory, and regulatory governance frameworks. The results indicate
that measures related to informational standardization and traceability advanced partially, particularly with
the implementation of the Unique Device Identification (UDI) system. However, structural proposals such
as the adoption of external reference pricing and the creation of an interoperable National Implant Registry
were not fully implemented. It is concluded that although significant normative sophistication has been
achieved, a substantial gap remains between regulatory design and operational effectiveness, limiting the
measurable impact on fraud reduction in the sector.

KEYWORDS: OPME; healthcare fraud; health requlation; requlatory governance; health economics.

RESUMEN

El mercado de Ortesis, protesis y materiales especiales (OPME) en Brasil presenta caracteristicas
estructurales que favorecen asimetrias de informacion, opacidad de precios e incentivos econdmicos
desalineados, configurando un entorno propicio para fraudes y desperdicios. En respuesta al escindalo
ampliamente difundido en 2015, se cred el Grupo de Trabajo Interministerial sobre OPME (GTI-OPME),
seguido por la constitucién de un Grupo de Trabajo Externo coordinado por la Agencia Nacional de Salud
Suplementaria y la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, con el objetivo de proponer medidas
estructurales en los dmbitos sanitario, economico y de gobernanza. El presente estudio realiza un andlisis
documental y evaluativo de las recomendaciones formuladas entre 2015 y 2016 y examina su grado de
implementacion en el periodo 2015-2025. La investigacion adopta un enfoque de evaluacion de
implementacion, fundamentado en la economia de la informacion, la teoria principal-agente y la gobernanza
regulatoria. Los resultados indican que las medidas relacionadas con la estandarizacion informacional y la
trazabilidad avanzaron parcialmente, con destaque para la implementacion del sistema de Identificacion
Unica de Dispositivos Médicos (UDI). No obstante, propuestas estructurales como la adopcién de precios de
referencia externos y la creacion de un Registro Nacional de Implantes interoperable no fueron plenamente
implementadas. Se concluye que, aunque hubo una sofisticacion normativa relevante, persiste una brecha
significativa entre el disefio requlatorio y la efectividad operativa, lo que limita el impacto medible sobre la
reduccion de fraudes en el sector.

PALABRAS CLAVE: OPME; fraude en salud; regulacion sanitaria; gobernanza regulatoria; economia de
la salud.
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1. INTRODUCAO

Fraudes envolvendo Orteses, proteses e materiais especiais (OPME) nao representam
apenas desvios financeiros isolados. Elas constituem um problema estrutural de governanga no
sistema de saude, com impactos que transcendem o desperdicio de recursos publicos e privados.
Em um mercado caracterizado por alta complexidade tecnologica, elevado valor unitario dos
dispositivos, forte assimetria de informacao e multiplos intermedidrios, criam-se condi¢des
propicias para distor¢des econdmicas, conflitos de interesse e praticas oportunistas. O resultado
nao é apenas sobrepreco: é risco assistencial, perda de confianga institucional e comprometimento
da sustentabilidade do sistema de satde.

Foi nesse contexto que, no inicio de 2015, a crise amplamente divulgada pela imprensa
como “mafia das proteses” expos fragilidades relevantes na cadeia de produgao, comercializagao,
indicagao e financiamento de dispositivos implantaveis no Brasil. A repercussao publica revelou
nao apenas casos individuais de irregularidades, mas vulnerabilidades sistémicas relacionadas a
opacidade de precos, auséncia de padronizacao, falhas de rastreabilidade e incentivos econdomicos
desalinhados entre fabricantes, distribuidores, profissionais de satide e financiadores.

Como resposta institucional, foi editada a Portaria Interministerial n® 38, de 8 de janeiro de
2015, que instituiu o Grupo de Trabalho Interministerial sobre OPME (GTI-OPME), envolvendo os
Ministérios da Satide, Fazenda e Justica. O mandato do grupo foi amplo: propor medidas para
aumentar transparéncia, aprimorar a regulagao sanitaria e econdmica, fortalecer mecanismos de
rastreabilidade, revisar processos de incorporacao tecnoldgica e enfrentar distor¢des estruturais na
cadeia de OPME.

Em 2016, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) deram continuidade a agenda por meio da criagao de um Grupo de
Trabalho Externo (GTE), com a missdao de acompanhar e operacionalizar as propostas formuladas
pelo GTI. A partir desse esforco, consolidou-se um conjunto de recomendacgdes organizadas em
cinco eixos estratégicos, abrangendo regulacdo sanitaria, regulagao econdmica, regulacao do uso,
gestao e controle sistémico, e proibi¢des e penalidades.

Este capitulo analisa criticamente essas recomendacoes, suas entregas institucionais e o
grau de implementacao observado ao longo da ultima década. Busca-se responder a trés questdes
centrais: quais propostas foram efetivamente implementadas? quais permaneceram no plano
normativo? e, sobretudo, qual foi o impacto real dessas medidas na reducdo das fraudes e
distor¢des no mercado de OPME no Brasil? Ao fazé-lo, o texto também aponta os desafios
pendentes e as prioridades para uma agenda futura capaz de transformar avancos regulatorios

formais em resultados concretos de integridade, eficiéncia e seguranga assistencial.

2. REFERENCIAL TEORICO
A analise do mercado de Orteses, proteses e materiais especiais (OPME) insere-se no campo
da economia da sauide, da teoria da regulacao e da governanca publica. A literatura especializada

aponta que setores caracterizados por alta complexidade técnica, forte assimetria informacional e
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intermediacao multipla tendem a apresentar vulnerabilidades estruturais que favorecem
ineficiéncias, conflitos de interesse e comportamentos oportunistas. Nesse sentido, o presente
estudo estrutura-se a partir de quatro eixos tedricos complementares: (i) assimetria de informacao
e falhas de mercado; (ii) teoria principal-agente; (iii) economia da regulacao e captura institucional;

e (iv) corrupgao e integridade em sistemas de satide.

2.1 Assimetria de informacao e falhas de mercado

A economia da informacao demonstra que mercados nos quais os agentes detém niveis
desiguais de conhecimento tendem a produzir resultados subdtimos. Em seu estudo seminal,
George Akerlof (1970) demonstrou que a incerteza quanto a qualidade dos bens pode gerar selecao
adversa e deterioragao do mercado. No campo da satide, Kenneth Arrow (1963) ja havia destacado
que a presenga de incerteza, imprevisibilidade e dependéncia técnica limita o funcionamento do
mercado competitivo tradicional.

No caso das OPME, a assimetria informacional manifesta-se de forma acentuada: pacientes
e financiadores nao dispdoem do mesmo nivel de conhecimento técnico que profissionais
prescritores e fornecedores. Essa desigualdade informacional, combinada a auséncia de
transparéncia de precos e a complexidade tecnoldgica dos dispositivos, cria ambiente propicio a
inducao de demanda, sobrepreco e escolhas nao necessariamente alinhadas ao melhor interesse

clinico ou econdmico.

2.2 Teoria principal-agente e incentivos

A teoria principal-agente oferece arcabouco analitico para compreender conflitos de
interesse decorrentes da delegagao de decisdes. Conforme formulado por Michael C. Jensen e
William H. Meckling (1976) e posteriormente sistematizado por Kathleen M. Eisenhardt (1989),
problemas de agéncia emergem quando o agente possui maior informacao que o principal e seus
incentivos nao estao plenamente alinhados.

No setor de OPME, a relacao € particularmente complexa: o paciente (principal) delega ao
médico (agente) a decisdo terapéutica; simultaneamente, o financiador publico ou privado atua
como segundo principal, responsavel pelo custeio. Quando inexistem mecanismos robustos de
monitoramento, transparéncia e responsabilizagao, podem surgir incentivos para comportamentos
oportunistas, como a prescri¢ao de dispositivos mais onerosos ou comercialmente vinculados a
determinados fornecedores.

A literatura de incentivos em regulagao, desenvolvida por Jean-Jacques Laffont e Jean
Tirole (1993), reforca que, em ambientes com informacao assimétrica, contratos e arranjos
regulatdrios devem ser desenhados de modo a minimizar custos de agéncia e reduzir margens para

captura privada.
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2.3 Economia da regulacao e captura institucional

A teoria da regulagao econdmica sustenta que mercados com falhas estruturais requerem
intervengao estatal capaz de corrigir distor¢coes e promover eficiéncia alocativa. Entretanto, a
literatura também alerta para o risco de captura regulatéria, fenomeno pelo qual interesses
privados passam a influenciar indevidamente decisdes publicas.

Em setores de alta especializagao técnica, como o de dispositivos médicos, a dependéncia
de expertise regulatdria e a fragmentacdo institucional podem aumentar a vulnerabilidade a
captura. A auséncia de sistemas integrados de informagao, rastreabilidade e monitoramento
econdmico dificulta a fiscalizacao e reduz a capacidade do Estado de intervir de forma tempestiva
e baseada em evidéncias.

Assim, a efetividade regulatoria nao depende apenas da existéncia formal de normas, mas

da capacidade institucional de implementa-las e monitora-las de maneira continua.

2.4 Corrupcao e integridade em sistemas de satide

A literatura internacional aponta que sistemas de satide sao particularmente suscetiveis a
praticas corruptas em razao da combinagao entre alto volume de recursos, complexidade técnica e
multiplicidade de intermedidrios. Estudos da Organiza¢ao para Cooperagao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e da Organizagao Mundial da Satde indicam que fragilidades em compras
publicas, conflitos de interesse na prescricao e auséncia de transparéncia de precos constituem
fatores recorrentes de risco.

Nesse contexto, politicas voltadas a integridade institucional, como padronizagao
informacional, registros nacionais interoperdveis e mecanismos de rastreabilidade, sao

consideradas instrumentos centrais para mitigagao de fraudes estruturais.

3. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como pesquisa qualitativa de natureza avaliativa,
fundamentada em andlise documental. Foram examinados o Relatério do Grupo de Trabalho
Interministerial sobre Orteses, Proteses e Materiais Especiais (GTI-OPME), publicado em 2015, o
Relatério do Grupo de Trabalho Externo coordenado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar
e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (2016), bem como atos normativos editados entre
2015 e 2025, incluindo regulamentagdes sanitdrias, econdmicas e instrumentos correlatos. Também
foram considerados documentos institucionais publicos e analises técnicas relacionadas a
implementacao das medidas propostas.

Adotou-se abordagem de avaliagao de implementagao, com énfase na andlise da coeréncia
entre o desenho regulatério originalmente formulado, os instrumentos institucionais efetivamente
criados e o grau de operacionalizacdo observado ao longo da ultima década. A avaliacao foi
estruturada em trés dimensdes analiticas complementares: (i) implementagao formal normativa,

correspondente a edigao de atos regulatorios ou administrativos decorrentes das recomendagoes;
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(ii) implementacdo operacional, referente a efetiva incorporacao das medidas nos processos
institucionais e rotinas de gestdo; e (iii) evidéncias disponiveis acerca do impacto potencial ou
observado das medidas sobre a redugao de vulnerabilidades estruturais associadas as fraudes em
OPME.

4. RESULTADOS

A andlise documental permitiu identificar avancos parciais e assimétricos na
implementagao das recomendagoes formuladas em 2015-2016. Os achados foram organizados em
trés eixos integrados: (i) fortalecimento da infraestrutura regulatéria sanitdria; (ii) regulagao
econdmica e transparéncia de precos; e (iii) governanca do uso e capacidade institucional de

controle.

4.1 Infraestrutura regulatdria sanitaria: avancos normativos e limites operacionais

No eixo da regulagdo sanitdria, as recomendagdes concentraram-se na padronizagao
terminologica, na integracdao de sistemas de informacdo e na criagdo de mecanismos de
rastreabilidade. Observa-se avanco parcial na compatibiliza¢ao entre a nomenclatura sanitaria da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Terminologia Unificada da Saude
Suplementar (TUSS), o que contribuiu para reduzir inconsisténcias descritivas entre registro e
faturamento.

O principal marco normativo do periodo foi a instituicdo do sistema de Identificagao Unica
de Dispositivos Médicos (UDI), formalizada pela RDC n® 591/2021 da ANVISA. A adogao do UDI
representa avanco relevante na capacidade potencial de rastreabilidade e alinhamento a padroes
internacionais. Entretanto, sua implementacao permanece gradual e ainda nao se consolidou de
forma obrigatoria até o ponto de uso clinico, tampouco integrada de maneira sistémica aos fluxos
de autorizacao, faturamento e auditoria.

A recomendacao relativa a criacdo de um Registro Nacional de Implantes interoperavel nao
foi implementada como sistema nacional integrado. Assim, embora o arcabougo normativo tenha
evoluido, persistem limitagdes na integracao operacional das bases de dados e na consolidacao de

um sistema informacional plenamente interoperavel.

4.2 Regulacao econdmica: persisténcia de opacidade e auséncia de instrumentos

estruturantes

No eixo econdmico, as recomendacoes incluiram adoc¢ao de Precos de Referéncia Externos
(PRE), criacdo de base nacional estruturada de precos e fortalecimento de mecanismos de
concorréncia. Foram identificadas iniciativas pontuais de pesquisa de precos e realizacao de
Andlise de Impacto Regulatério no ambito da ANVISA, além de discussdes técnicas sobre

monitoramento econOmico.
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Contudo, nado se observa a instituigao de base nacional continua de precos transacionais
reais com regras automatizadas de deteccao de outliers ou consequéncias regulatdrias associadas.
A proposta de Precos de Referéncia Externos nao foi convertida em politica publica formal.

Os resultados indicam que, nesse eixo, as intervenc¢des permaneceram predominantemente
exploratdrias e normativas, sem consolidacao de instrumentos estruturais capazes de reduzir de
forma sistémica a assimetria informacional e a opacidade de pregos, elementos centrais das

distor¢oes previamente diagnosticadas.

4.3 Governanca do uso e capacidade institucional de controle

As recomendacdes voltadas a regulacao do uso incluiram elabora¢ao de Manual de Boas
Praticas, fortalecimento de regras de autorizagao e capacitagao de gestores e auditores. O Manual
foi publicado em 2016, constituindo importante referéncia técnica. Todavia, sua natureza nao
vinculante e a auséncia de monitoramento sistematico limitaram seu impacto pratico.

A adocgao de regras mais robustas de autoriza¢ao e auditoria permanece heterogénea entre
instituicdes e entre os segmentos do Sistema Unico de Satide e da satide suplementar. As iniciativas
de capacitacao ocorreram de forma pontual e descontinua, sem configura¢ao de programa nacional
permanente.

No campo do controle sistémico, prevalece modelo de auditoria predominantemente ex
post, com integracao limitada de bases de dados e uso restrito de ferramentas analiticas preditivas.
Modelos de deteccao de fraude baseados em analise de dados e técnicas de machine learning vém
sendo aplicados em diferentes contextos, inclusive fora do setor satde, evidenciando o potencial
de ferramentas tecnoldgicas para identificagdo de padroes andmalos em mercados complexos
(Oliveira, 2025). A auséncia de incorporagao sistematica dessas abordagens no monitoramento de

OPME limita a capacidade preventiva do sistema regulatorio.

5. DISCUSSAO

Os resultados evidenciam um padrao recorrente em reformas regulatérias complexas:
maior avan¢o em instrumentos de natureza informacional e normativa e menor progresso em
intervengOes estruturais capazes de alterar incentivos econdmicos e redistribuir poder no mercado.
Esse achado dialoga diretamente com a literatura de economia institucional e regulagao publica,
segundo a qual mudangas de baixo custo politico tendem a ser implementadas com maior rapidez
do que reformas com impacto distributivo significativo.

Sob a perspectiva da economia da informacao, conforme formulada por George Akerlof e
desenvolvida no campo da satide por Kenneth Arrow, observa-se que as medidas implementadas
incidiram parcialmente sobre a assimetria informacional, especialmente por meio da padronizagao
terminologica e da introdugao da Identificacao Unica de Dispositivos (UDI). Contudo, a auséncia
de integracdo plena entre registro sanitario, dados assistenciais e faturamento limita o potencial

dessas ferramentas para reconfigurar o ambiente informacional de forma estrutural. A informacao
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passou a existir em maior grau formal, mas ndo necessariamente como instrumento efetivo de
coordenacao econOmica.

A luz da teoria principal-agente, conforme sistematizada por Michael C. Jensen e William
H. Meckling, persistem fragilidades nos mecanismos de alinhamento de incentivos entre
prescritores, fornecedores e financiadores. A inexisténcia de monitoramento econémico continuo,
associado a regras automaticas de deteccio de padrdes andmalos, mantém espaco para
comportamentos oportunistas, especialmente em contexto de alta especializagdo técnica e
dependéncia decisoria. A auséncia de consequéncias regulatdrias previsiveis e sistematicas
enfraquece o carater dissuasorio das normas.

No plano da governanca regulatdria, a literatura sobre captura institucional e economia
politica da regulacao sugere que reformas que alteram margens de rentabilidade ou ampliam
transparéncia de pregos tendem a enfrentar maior resisténcia de atores organizados. A nao
implementagao de propostas como o Preco de Referéncia Externo e o Registro Nacional de
Implantes interoperavel pode ser interpretada a luz dessa dinamica: ambas exigiriam coordenagao
federativa robusta, ajustes legais e enfrentamento de interesses economicos consolidados no setor
de dispositivos médicos.

Adicionalmente, a predominancia de auditorias ex post e de respostas repressivas pontuais
indica que o sistema permanece orientado a corregao posterior de desvios, em vez de priorizar
mecanismos estruturais de prevencao baseados em dados integrados e andlise preditiva. Essa
caracteristica reforca a hipotese de que a capacidade institucional evoluiu mais em termos formais
do que em densidade operacional.

Constata-se, portanto, uma dissociagdo entre sofisticacdo normativa e efetividade
sistémica. O arcabougo regulatério tornou-se mais elaborado e alinhado a padrdes internacionais,
mas a auséncia de integracdo informacional plena, monitoramento econoémico estruturado e
mecanismos de consequéncia automadtica reduz seu impacto pratico sobre as vulnerabilidades
estruturais associadas as fraudes em OPME.

Em sintese, os achados sugerem que a transformacdo do mercado de OPME depende
menos da multiplicacao de normas e mais da consolidac¢ao de infraestrutura regulatdria integrada,
com capacidade analitica continua e instrumentos que alterem incentivos econdmicos de maneira

estruturante.

CONSIDERACOES

Passados dez anos das recomendagdes formuladas pelo GTI-OPME, observa-se evolugao
institucional relevante, sobretudo no campo da padronizagao regulatoria e da rastreabilidade de
dispositivos médicos. Todavia, a implementacdo fragmentada das medidas impediu a
consolidagao de um sistema integrado de prevencao e monitoramento de fraudes em OPME.

Os achados confirmam que o principal desafio remanescente nao reside no diagndstico do
problema, amplamente reconhecido desde 2015, mas na capacidade de integracao de dados,

fortalecimento da governanga interinstitucional e criagao de instrumentos econdmicos dotados de
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consequéncias regulatdrias efetivas. A auséncia de bases nacionais estruturadas de precos, de
interoperabilidade plena entre sistemas e de mecanismos automaticos de deteccao de anomalias
mantém vulnerabilidades compativeis com o padrao tedrico descrito pela economia da informacao
e pela teoria principal-agente.

Do ponto de vista teorico, o estudo reforga a literatura segundo a qual reformas regulatdrias
tendem a avangar mais rapidamente em dimensdes normativas do que em dimensoes distributivas
ou estruturais. Conforme argumentado por George Stigler (1971), setores regulados com elevada
concentracao técnica e econdmica apresentam maior propensao a resisténcia organizada a
intervengdes que alterem margens de rentabilidade ou ampliem transparéncia de pregos. Nesse
sentido, a ndo implementagao de instrumentos como Preco de Referéncia Externo e Registro
Nacional de Implantes interoperavel pode ser interpretada nao apenas como limitagao técnica, mas
como resultado de dindmica institucional propria de mercados regulados complexos.

Adicionalmente, anadlises internacionais conduzidas pela OECD indicam que sistemas de
saude sao particularmente suscetiveis a distor¢des quando mecanismos de integridade nao se
traduzem em infraestrutura informacional integrada e monitoramento econémico continuo. O caso
brasileiro confirma essa tendéncia: a sofisticacdo normativa, embora necessaria, mostra-se
insuficiente quando desacompanhada de capacidade analitica sistémica e de instrumentos
regulatorios com efeitos automaticos e previsiveis.

Assim, a principal contribuigao deste estudo para a literatura sobre governanca regulatoria
em saude reside em demonstrar que a efetividade antifraude depende menos da multiplicagao de
normas e mais da consolidagao de infraestrutura regulatoria integrada, capaz de alinhar incentivos,
reduzir custos de agéncia e transformar informagao em mecanismo estruturante de coordenacao
economica.

A consolidagao de uma agenda sustentavel de integridade no mercado de OPME exige o
fechamento do ciclo regulatorio: integracao entre rastreabilidade, autorizacdo, faturamento e
monitoramento econdmico; fortalecimento da coordenacgao interinstitucional; e institucionalizacao
de métricas de desempenho capazes de mensurar resultados. Sem esses elementos, o sistema tende
a permanecer formalmente sofisticado, porém estruturalmente vulneravel.

Este estudo contribui para o campo da economia da regulacao em satide ao demonstrar
que sofisticagdo normativa nao se traduz automaticamente em efetividade econdmica, quando nao

acompanhada de mecanismos estruturais de monitoramento e consequéncia regulatdria.

REFERENCIAS

AKERLOF, George A. The market for “lemons”: Quality uncertainty and the market mechanism.
The Quarterly Journal of Economics, v. 84, n. 3, p. 488-500, 1970. DOI:
https://doi.org/10.2307/1879431.

ARROW, Kenneth J. Uncertainty and the welfare economics of medical care. The American
Economic Review, v. 53, n. 5, p. 941-973, 1963. DOI: https://doi.org/10.1257/aer.53.5.941.

O
@)
2
=t
c
(@)
o




Fraudes em Orteses, Préteses e Materiais Especiais no Brasil

BRASIL. Agéncia Nacional de Satde Suplementar; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Relatoério do Grupo de Trabalho Externo sobre Orteses, Proteses e Materiais Especiais. Brasilia,
2016.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Andlise de Impacto Regulatorio sobre
Monitoramento Econémico de Produtos para Saade. Brasilia: ANVISA, 2020.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢ao da Diretoria Colegiada — RDC n®
591, de 21 de dezembro de 2021. Dispde sobre a Identificagio Unica de Dispositivos Médicos
(UDI). Diario Oficial da Uniao, Brasilia, 2021.

BRASIL. Ministério da Satide. Manual de Boas Praticas para Gestio de Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME). Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. Ministério da Satide; Ministério da Fazenda; Ministério da Justica. Portaria
Interministerial n°® 38, de 8 de janeiro de 2015. Institui Grupo de Trabalho Interministerial sobre
Orteses, Préteses e Materiais Especiais. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 2015.

EISENHARDT, Kathleen M. Agency theory: An assessment and review. Academy of
Management Review, v. 14, n. 1, p. 57-74, 1989. DOI: https://doi.org/10.5465/amr.1989.4279003.

JENSEN, Michael C.; MECKLING, William H. Theory of the firm: Managerial behavior, agency
costs and ownership structure. Journal of Financial Economics, v. 3, n. 4, p. 305-360, 1976. DOI:
https://doi.org/10.1016/0304-405X(76)90026-X.

LAFFONT, Jean-Jacques; TIROLE, Jean. A theory of incentives in procurement and regulation.
Cambridge: MIT Press, 1993.

MOSSIALQS, Elias et al. Regulating pharmaceuticals and medical devices for patient safety and
cost containment. In: Health Systems Governance in Europe. Cambridge: Cambridge University
Press, 2010.

OECD. Fraud and corruption in European health systems. Paris: OECD Publishing, 2017. DOI:
https://doi.org/10.1787/9789264278219-en.

OLIVEIRA, V. D. Métodos de machine learning na detecgao de fraude em cartao de crédito: um
estudo comparado. Revista Cientifica Acertte, v. 5, n. 9, €59265, 2025. DOL
https://doi.org/10.63026/acertte.v5i9.265.

RODRIGUES, Paulo Roberto; LIMA, Sheyla Maria Lemos; VIANA, Ana Luiza d’Avila. Regulagio
econdmica na satide suplementar no Brasil: desafios e perspectivas. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
23, n. 6, p. 1955-1965, 2018. DOI: https://doi.org/10.1590/1413-81232018236.05392018.

SAVEDOFF, William; HUSSMANN, Karen. Why are health systems prone to corruption? In:
Transparency International. Global Corruption Report 2006: Corruption and Health. London:
Pluto Press, 2006.

O
@)
2
=t
c
(@)
o




Fraudes em Orteses, Préteses e Materiais Especiais no Brasil

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Medical device regulations: Global overview
and guiding principles. Geneva: WHO, 2003.

STIGLER, George J. The theory of economic regulation. The Bell Journal of Economics and
Management Science, v. 2, n. 1, p. 3-21, 1971. DOI: https://doi.org/10.2307/3003160.

SOBRE OS AUTORES

André Medici

Profissional com mais de 30 anos de atuagdo em Economia e Gestdao da Satide. Administrador
(FGV), mestre em Economia (UNICAMP) e doutor em Histéria Econdémica (USP), com
especializagdo em Seguridade Social em Harvard. Atuou em orgdos publicos, academia,
organismos internacionais (BID e Banco Mundial) e consultorias. Autor de livros e artigos sobre
economia da satde. CEO da Universal Health Monitor.

Marcia Mello Costa De Liberal

https://orcid.org/0000-0002-2589-1802

Poés-Doutora em Ciéncia Politica pelo CEIL-PIETTE da Universidad de Buenos Aires e em Ciéncias
Sociais pela Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo. Doutora em Sociologia Econdmica e das
Organizagdes pela Universidade de Lisboa. E Docente Associada IV Universidade Federal de Sdo
Paulo (Unifesp), atuando na EPPEN-Osasco, no Curso de Ciéncias Economicas e no Programa de
Mestrado em Administracio Publica. E Avaliadora Institucional e de Cursos de Graduagio no
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP/MEC). No ambito
do Programa de Avaliagio ARCU-SUL, integra a Comissao Regional Brasil e exerce a funcao de
avaliadora da Carreira de Economia. E autora de diversos artigos nas areas de Economia, Educacao,
Gestao, Saude e Trabalho, além de organizadora de varias obras académicas. Publicou os livros O
Trabalhador Adolescente no Brasil e A Metamorfose do Trabalho na Era da Globalizacao.

O
@)
2
=t
c
(@)
o




CAPITULO 02

LEAN HEALTHCARE COMO ESTRATEGIA GERENCIAL PARA A
ASSISTENCIA FARMACEUTICA: A METODOLOGIA A3

LEAN HEALTHCARE AS A MANAGEMENT STRATEGY FOR PHARMACEUTICAL
ASSISTANCE: A3 METHODOLOGY
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RESUMO

A gestao da assisténcia farmacéutica constitui um pilar estratégico para a seguranga do paciente e
a sustentabilidade institucional. Este capitulo analisa como o Lean Healthcare, por meio da
metodologia A3, atua na mitigacao de falhas sistémicas no fluxo farmacéutico. O diagndstico em
ambiente hospitalar revela que gargalos operacionais resultam em rupturas de estoque frequentes
e na necessidade de aquisi¢des emergenciais de alto custo. Sao explorados conceitos como o
Sistema Kanban, mecanismos Poka-Yoke e o planejamento de suprimentos orientado pela Curva
ABC. A aplicagdo do método demonstra que a padronizagdo e o controle visual permitem a
estabilizacdo dos niveis de inventério e a racionalizagao financeira dos recursos. Conclui-se que o
pensamento A3 consolida a eficiéncia logistica e a exceléncia assistencial, embora sua eficacia
dependa da transformagao cultural e do engajamento estratégico da lideranga.

Palavras-chave: Lean Healthcare. Farmacia Hospitalar. Gestdo de Estoque. Poka-Yoke.
Metodologia A3.

ABSTRACT

Pharmaceutical care management constitutes a strategic pillar for patient safety and institutional
sustainability. This chapter analyzes how Lean Healthcare, through the A3 methodology, acts in mitigating
systemic failures within the pharmaceutical workflow. Diagnosis in the hospital environment reveals that
operational bottlenecks result in frequent stockouts and the need for high-cost emergency procurement.
Concepts such as the Kanban System, Poka-Yoke mechanisms, and supply planning guided by the ABC
Curve are explored. The application of this method demonstrates that standardization and visual control
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allow for the stabilization of inventory levels and the financial rationalization of resources. It is concluded
that A3 thinking consolidates logistical efficiency and healthcare excellence, although its effectiveness
depends on cultural transformation and the strategic engagement of leadership.

Keywords: Lean Healthcare. Hospital Pharmacy. Inventory Management. Poka-Yoke; A3 Methodology.

RESUMEN

La gestion de la asistencia farmacéutica constituye un pilar estratégico para la seguridad del paciente y la
sostenibilidad institucional. Este capitulo analiza como el Lean Healthcare, a través de la metodologia A3,
actiia en la mitigacion de fallas sistémicas en el flujo farmacéutico. El diagnéstico en el entorno hospitalario
revela que los cuellos de botella operativos resultan en rupturas de stock frecuentes y en la necesidad de
adquisiciones de emergencia de alto costo. Se exploran conceptos como el Sistema Kanban, los mecanismos
Poka-Yoke y la planificacion de suministros orientada por la Curva ABC. La aplicacion del método demuestra
que la estandarizacion y el control visual permiten la estabilizacion de los niveles de inventario y la
racionalizacion financiera de los recursos. Se concluye que el pensamiento A3 consolida la eficiencia logistica
y la excelencia asistencial, aunque su eficacia depende de la transformacion cultural y del compromiso
estratéqico del liderazgo.

Palabras clave: Lean Healthcare. Farmacia Hospitalaria. Gestién de Inventarios. Poka-Yoke. Metodologia
A.

INTRODUCAO

A gestao hospitalar contemporanea enfrenta o desafio constante de equilibrar a
sustentabilidade financeira com a exceléncia clinica. Nesse cenario, a assisténcia farmacéutica surge
como um setor critico: ela é, a0 mesmo tempo, um dos maiores centros de custo e um dos pilares
da seguranca do paciente. Erros ou atrasos na entrega de medicamentos nao sao apenas falhas
logisticas; sao riscos diretos a vida.

O conceito de Lean, ou "Pensamento Enxuto”, nasceu na industria automotiva japonesa no
pos-guerra, especificamente no Sistema Toyota de Produgao. Conforme descrevem Womack e
Jones (1), o objetivo central era banir o desperdicio (Muda) para criar valor. Na década de 2000,
percebeu-se que esses principios eram perfeitamente aplicaveis a satide. O Lean Healthcare ndo trata
o paciente como um carro em uma linha de montagem, mas sim o fluxo de cuidado como um
processo que deve ser livre de interrupgdes, esperas e erros (2).

Diferente da manufatura tradicional, onde o foco muitas vezes pode ser puramente a
velocidade e o volume, no ambiente hospitalar a prioridade maxima € a seguranga e a qualidade
total. Busca-se o conceito de "Certo na Primeira Vez" (Quality at the Source), evitando que o erro se
propague pela cadeia assistencial. Toussaint e Berry (3) destacam que a promessa do Lean na satde
reside, primordialmente, na capacidade de liberar os profissionais de satide de tarefas burocraticas
redundantes e processos ineficientes. Ao eliminar o que ndo agrega valor, permite-se que médicos,

enfermeiros e farmacéuticos dediquem mais tempo ao cuidado direto e humanizado.
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Estudos classicos demonstram que a aplicagdo do pensamento enxuto em departamentos
de emergéncia e unidades de internagdo reduz significativamente o lead time (tempo de
atravessamento) de atendimento e aumenta a viabilidade fiscal das institui¢des, reduzindo custos
operacionais sem comprometer a entrega clinica (4, 5). No contexto especifico da assisténcia
farmacéutica, o "valor" traduz-se com clareza na entrega do medicamento correto, na dose
prescrita, pela via adequada e no momento exato da necessidade do paciente.

A literatura cientifica corrobora a eficacia desta aplicacdo. Revisdes sistematicas (6, 7)
apontam que ferramentas Lean, como o Mapeamento do Fluxo de Valor (VSM) e os sistemas de
producao puxada (Kanban), resultam em uma diminuicao drastica de estoques obsoletos e na
mitigacao de erros de medicacdo. Além disso, a integracdo do Lean com outras metodologias de
qualidade, como o Six Sigma, tem sido utilizada com sucesso para reorganizar fisica e logicamente
as farmacias hospitalares. Essa reorganizacao reduz a carga de trabalho excessiva da equipe de
enfermagem, que muitas vezes precisa se deslocar longas distancias para obter insumos, e otimiza
o fluxo de entrega de ponta a ponta (8).

Nesse cenario de busca por eficiéncia e seguranga, o presente estudo tem por objetivo
demonstrar como a aplicagao estruturada de um projeto A3 permitiu identificar e reduzir falhas
criticas na assisténcia farmacéutica de um hospital geral. A metodologia A3, descrita por Kim et al.
(9) como fundamental para o ciclo de melhoria continua, serve como o arcabougo para diagnosticar
o estado atual, analisar causas raizes e implementar contramedidas eficazes. A hipdtese central que
norteia esta obra é que a utilizagdo do método A3, aliada a ferramentas como Kanban (gestao visual
de fluxo) e Poka-Yoke (dispositivos a prova de erro), organiza os fluxos logisticos, reduz a
variabilidade e garante a disponibilidade ininterrupta do medicamento ao paciente.

Existe, portanto, uma necessidade premente de converter desperdicios operacionais em
valor assistencial e financeiro. Ao migrar de um planejamento "empurrado”, baseado em médias
histéricas imprecisas e muitas vezes desconectadas da realidade do leito, para um sistema
"puxado” pela demanda real, as organiza¢des de satide podem eliminar custos desnecessarios com
compras emergenciais e, simultaneamente, elevar os padroes de seguranga terapéutica a um novo

patamar de exceléncia (10, 11).

DESENVOLVIMENTO

A transformacao de processos em ambientes de satide exige mais do que a simples intengao
de mudanga; requer um método estruturado que promova o diagndstico preciso e o engajamento
das equipes. No contexto da gestao hospitalar, a condugao de melhorias fundamenta-se na
aplicacdo do Relatério A3, uma ferramenta de gestdo estratégica e resolucao de problemas que
sintetiza o ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) em uma tnica folha de papel (FIGURA 1).

Conforme ressaltado por Kim et al. (9) e aprofundado por John Shook (12), o método A3
nao se restringe a um formulario documental, mas representa o que se define como "gestao para a
aprendizagem". O propdsito do A3 € criar um processo padrao pelo qual a organizacao aprende a

resolver problemas, transformando gestores em mentores e operadores em cientistas do seu
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proprio trabalho. Em instituicdes de grande porte, onde a farmécia pode movimentar
aproximadamente 500 mil unidades mensais, essa estrutura ¢ vital para domar a complexidade
logistica.

Diferente de relatdrios gerenciais frios, o A3 exige que o gestor abandone a sala de reunides
e va até a farmacia ou ao leito do paciente para entender onde o valor é criado e onde os
desperdicios ocorrem. Essa imersao permite que o diagnostico nao seja baseado em suposicoes,
mas na realidade nua e crua dos processos, garantindo que o problema definido no topo do
relatorio seja, de fato, a dor latente da operagao. O A3 forca a equipe a cavar fundo até encontrar o
fator desencadeador, evitando solucdes superficiais que apenas calam o sintoma, mas permitem
que a doenca do processo retorne em poucos meses. O estabelecimento de contramedidas
diferencia o A3 de um plano de agdo convencional por seu carater experimental. Em vez de impor
mudancas definitivas, o método encoraja a implementacao de testes controlados.

O engajamento das equipes € consolidado através do processo de Nemawashi, que consiste
em obter o consenso informal antes da decisdo final. O Relatério A3 circula entre os envolvidos,
enfermeiros, farmacéuticos e pessoal de logistica, permitindo que todos contribuam com suas
perspectivas. Essa construgao coletiva garante que, quando a mudanga for formalizada, a equipe
ja sinta a solugao como sua, eliminando o sentimento de "ordem de cima para baixo" e aumentando
drasticamente os indices de adesdo e sustentabilidade da melhoria.

Por fim, a etapa de acompanhamento e padronizagao fecha o ciclo PDCA dentro da folha
A3. Nao basta alcangar o resultado; € preciso verificar se ele é consistente ao longo do tempo. O
sucesso na reducao de erros ou na otimizacado de estoques deve ser convertido em um novo
Processo Padrao (POP), que servira de base para a proxima onda de melhorias. Assim, 0 A3 cumpre
seu papel maior: ndo apenas resolve um problema logistico, mas institucionaliza a melhoria
continua, tornando a organizacao mais resiliente e focada na seguranca do paciente.

A jornada de implementacao do pensamento A3 deve seguir etapas rigorosas, conforme

detalhado a seguir:

FIGURA 1: METODOLOGIA A3 FLUXO LOGICO

o CONTEXTO (BACKGROUND) | CONTRAMEDIDAS

Justificativa da importancia do problema para a missso da organizagao Proposte de agoes que ataquem as causas raizes e nao apenas sintamas

o ESTADO ATUAL @ VERIFICAGAO

Observagao direta (Gemba) & mapeamente visual dos gargalos (VSM) Monitoramento da eficacia das agdes através de indicadores de desempenho.
o METAS (ESTADO FUTURO) @ PADRONIZAGAO

Definigso de objetivos claros e mensuravels para a melhoria do fluxo, Consolldagao do nova métods de trabalho para evitar o ratorne ao estado anterior
o ANALISE DE CAUSA RAIZ ) acompanramenTo

Investigagao profunda dos metivos que geram as falhas (5 Parqués / Ishikawa) Criacao de um ciclo de melhoria continua (Kaizen)
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1. Analise do Contexto e Definicao do Problema (Background)

O ponto de partida de qualquer transformacao enxuta envolve a analise profunda dos
indicadores de desempenho. Na assisténcia farmacéutica, o foco recai sobre a taxa de ruptura de
estoque e o volume de reclamagdes das unidades assistenciais. E comum observar que o
planejamento de compras opera sob um modelo "Empurrado", baseado exclusivamente em médias
histdricas que ignoram a variabilidade da demanda didria. De acordo com os principios classicos
de Womack e Jones (1), sistemas empurrados geram excessos em pontos desnecessarios e faltas em
momentos criticos, resultando em estoques virtuais imprecisos e rupturas fisicas frequentes.

Nesse contexto, a manutengdo de altos niveis de estoque em sistemas hospitalares
tradicionais é frequentemente utilizada para compensar a falta de confiabilidade nos processos
logisticos. No entanto, o pensamento Lean revela que o excesso de estoque atua como uma barreira
que oculta ineficiéncias estruturais, como falhas de comunicacdo entre a prescricio médica e o
suprimento, ou erros de acurdcia no inventario. Ao operar sob a ldgica da produgdo em massa, as
instituicoes acabam imobilizando capital em itens de baixo giro, enquanto negligenciam a
agilidade necessaria para o abastecimento de medicamentos criticos, elevando o risco de
desperdicios por validade expirada ou obsolescéncia (14, 15).

Além disso, a transicdo para um modelo de pensamento enxuto exige que a organizagao
pare de planejar com base no que "se imagina" que sera consumido e passe a responder ao que
"realmente” estd sendo utilizado no ponto de cuidado. A substituicdo das previsdes estatisticas
(frequentemente enviesadas por sazonalidades nao tratadas ou picos atipicos) por gatilhos visuais
de consumo real permite o nivelamento do fluxo de trabalho. Esta mudanca de paradigma reduz
a pressao sobre o setor de compras, que deixa de atuar de forma reativa e emergencial para se
tornar um parceiro estratégico na manutencao da fluidez assistencial, garantindo que o valor seja
entregue ao paciente sem as interrupgdes tipicas dos modelos centralizadores e burocraticos (10,
12).

2. Observacao no Gemba e Mapeamento do Estado Atual

Para compreender a realidade operacional, ¢ imperativo que a equipe multidisciplinar
realize caminhadas no Gemba, termo japonés para o local real onde o trabalho acontece. Essa
imersao permite o desenho do Mapeamento do Fluxo de Valor (VSM), ferramenta essencial para
visualizar desperdicios e gargalos entre os setores de compras, almoxarifado e dispensacao (5, 16).
Diagnosticos em hospitais gerais frequentemente revelam taxas de ruptura elevadas e Lead Times
de reposicao muito longo.

A pratica da caminhada no Gemba transcende a simples observacgao passiva; ela representa
uma busca ativa por anomalias que as métricas de escritorio muitas vezes falham em capturar. Ao
observar o fluxo fisico dos medicamentos e o fluxo de informagdes que os acompanha, a equipe
consegue identificar o que Rother e Shook (16) classificam como atividades que nao agregam valor,
tais como esperas desnecessarias por assinaturas, movimentagoes excessivas de técnicos e

processos de recontagem que indicam falta de confianca no sistema. No ambiente farmacéutico, o
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VSM expoe como a desconexao entre o almoxarifado central e as unidades satélites cria "ilhas de
estoque" que nao conversam entre si, gerando falta de insumos em um ponto enquanto ha excesso
em outro.

Essa visualizacdo sistémica proporcionada pelo mapeamento é o que permite a gestao sair
do combate isolado a "incéndios" para o desenho de um estado futuro otimizado. Ao confrontar o
tempo de processamento real com o tempo total de atravessamento (lead time), percebe-se que a
maior parte do atraso nao esta na execucao do trabalho em si, mas nos tempos mortos entre as
etapas. Compreender essa dindmica ¢ fundamental para redesenhar processos onde o
medicamento flua sem interrupgdes, garantindo que o tempo dos profissionais de satde seja

integralmente preservado para a assisténcia direta ao leito (10, 12).

3. Andlise de Causa Raiz e o Rigor Cientifico

Nesta fase, utilizam-se ferramentas como o "Diagrama de Ishikawa" e a técnica dos "5
Porqués" para investigar a origem das falhas. A andlise costuma demonstrar que as faltas nao
decorrem apenas de restri¢oes financeiras, mas de desorganizagao nos fluxos de informacao e falta
de integragao logistica. Como ensina Taiichi Ohno (14), o inventario € a "raiz de todos os males",
pois esconde as ineficiéncias dos processos. O A3 forca a equipe a olhar para além dos sintomas,
atacando as causas estruturais (10).

A aplicagdo do Diagrama de Ishikawa na assisténcia farmacéutica permite decompor o
problema da ruptura sob multiplas perspectivas, desde a mao de obra até os métodos de trabalho.
Frequentemente, descobre-se que o "estoque zero" na prateleira ¢ apenas o efeito final de uma
cadeia de falhas administrativas, como cotagdes morosas ou a auséncia de parametros de
ressuprimento validados. Ao descer as camadas mais profundas através dos "5 Porqués”, a equipe
confronta a realidade de que muitas rupturas sao "auto-impostas" por processos burocraticos que
priorizam o controle documental em detrimento da agilidade clinica, revelando que a solu¢ao nao
reside em comprar mais, mas em gerir melhor o fluxo de informagao.

Esta investigacao rigorosa € o que sustenta o argumento de Ohno sobre o inventario. Num
hospital, o excesso de medicamentos atua como um "nivel de dgua" elevado num rio, que esconde
as pedras (problemas) no fundo. Quando se tenta reduzir o inventario para otimizar custos, essas
pedras (falhas na acuracia do sistema, atrasos de fornecedores e erros de digitacao) tornam-se
visiveis. O pensamento A3, portanto, ndo busca apenas eliminar a falta do medicamento, mas sim
sanear o processo logistico para que a farmacia opere com o minimo necessario de forma segura,
expondo e resolvendo as fragilidades que o estoque excessivo costumava mascarar (12, 14).

Dessa forma, a andlise de causa raiz torna-se um exercicio de humildade organizacional e
aprendizado. Em vez de atribuir culpas a individuos ou a cortes orcamentérios externos, a
metodologia foca na engenharia do processo. Ao entender que a logistica e a assisténcia sao faces
da mesma moeda, a instituicdo prepara o terreno para intervencées que ndao sejam apenas
paliativas, mas que transformem a cultura de abastecimento numa operacao resiliente e

verdadeiramente orientada para a seguranga do paciente (13, 15).
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4. Desenvolvimento do Estado Futuro: O Caminho para o "Zero Erro"

Com base nas causas raizes, elabora-se um plano de acdo (geralmente estruturado pela
ferramenta 5SW2H) para transformar o sistema em "Puxado" (Pull System). A eficacia desta transi¢ao
nao reside apenas na mudanca de processos logisticos, mas na combinacdo de ferramentas
consagradas que garantem a fluidez e a seguranca da operacao:

O Sistema Kanban atua como o sistema nervoso dessa transformacao. Trata-se de uma
implementagao de gestao visual com cartdes ou sinalizadores que autorizam a reposi¢ao baseada
no consumo real, eliminando o adivinhamento estatistico e as previsdes imprecisas (6). Diferente
do modelo tradicional, onde a farmadcia central "empurra"” medicamentos para as unidades satélites
com base em estimativas, o Kanban estabelece um didlogo em tempo real entre a ponta assistencial
e o suprimento. Ao sinalizar a necessidade de reposi¢ao apenas quando um lote de seguranga ¢
atingido, o sistema reduz drasticamente o inventario parado e garante que o capital de giro da
instituicdo esteja focado no que o paciente realmente necessita no momento.

O conceito de Poka-Yoke e a Inspecao na Fonte eleva o patamar de seguranca do paciente.
A filosofia de Shigeo Shingo (13) ensina que é aceitavel cometer erros, pois o ser humano é falivel,
mas € inadmissivel permitir que esses erros se transformem em defeitos (neste caso, erros de
medicagdo). A implementagao de dispositivos a prova de erros, como etiquetas de codigos de
barras em 100% dos itens e biometria para controle de acesso as farmacias satélites, garante o que
Shingo chama de "inspe¢ao 100%". Sob essa ldgica, a falha é bloqueada fisicamente pelo sistema
antes mesmo de ter a chance de atingir o paciente, criando uma barreira tecnoldgica que protege a
equipe assistencial e fortalece a confiabilidade do processo de dispensagao (8).

Por fim, a Gestao de Compras e o Heijunka (nivelamento) permitem que a logistica
hospitalar atinja a estabilidade necessdria para a sustentabilidade do modelo. A reestruturacao
para compras consolidadas com entregas fracionadas e escalonadas, orientada pela Curva ABC,
promove o nivelamento do fluxo de entrada de materiais. Em vez de grandes lotes de compra que
sobrecarregam o almoxarifado e geram picos de trabalho e conferéncia, o Heijunka distribui a
demanda de forma equilibrada ao longo do tempo (11, 15). Essa estabilidade basica € o que permite
a farmacia operar com estoques reduzidos sem comprometer a disponibilidade, otimizando o
espago fisico e assegurando que a logistica esteja sempre alinhada ao ritmo da assisténcia clinica.

Essas intervengdes, quando aplicadas de forma integrada, transformam a farmacia de um
centro de custos e gargalos em uma unidade estratégica de suporte a vida. A convergéncia entre o
controle visual do Kanban, a seguranga do Poka-Yoke e a previsibilidade do Heijunka cria um
ecossistema onde o fluxo de valor flui sem as interrupgdes e desperdicios tipicos das gestdes

hospitalares convencionais (10, 12).
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FIGURA 2: INTERVENCOES E FERRAMENTAS LEAN

S li ad
"
Kanban Poka-Yoke Curva ABC
Sisterna puxado por consumo real beira-leito Bipagem 100% e biometria. Bloqueio de erros Compras consolidadas e entregas
eliminando médias histéricas imprecisas antes de atingir o paciente fracionadas (A: 15 dias, B: Mensal, C: Unica)

5. Acompanhamento e Sustentabilidade (Check/Act)

A etapa final consiste na mensuragdo dos indicadores pos-intervencao para validar a
eficicia das medidas. No entanto, o método A3 s6 atinge sua plenitude quando culmina na
padronizacdo dos novos processos através de Procedimentos Operacionais Padrao (POPs).
Conforme preconiza Graban (10), o objetivo é garantir a sustentabilidade das melhorias através do
engajamento no ciclo Kaizen, transformando a cultura organizacional em um ambiente de melhoria

continua e transparéncia radical.

CONSIDERACOES FINAIS: O DESAFIO CULTURAL

A implementacao das ferramentas descritas ao longo deste capitulo traz resultados
incontestaveis: a ruptura dos estoques cai para indices residuais e os custos emergenciais sao
virtualmente eliminados. No entanto, o aprendizado mais profundo e desafiador reside no fato de
que o Lean é composto por apenas 20% de ferramentas e 80% de cultura (10, 15). A eficacia técnica
do Kanban ou do Poka-Yoke serve apenas como o esqueleto de uma estrutura que depende da
maturidade das relacdes interpessoais e do compromisso ético das equipes para se manter
funcional a longo prazo. Sem o amadurecimento cultural, as ferramentas tornam-se meros artefatos
burocraticos.

Um dos desperdicios mais criticos mitigados por essa transformacdo ¢ o tempo de
deslocamento e espera das equipes de enfermagem. Em modelos tradicionais, a ineficiéncia
logistica obriga enfermeiros e técnicos a abandonarem o cuidado direto ao paciente para realizarem
conferéncias, cobrancas e retiradas manuais de medicamentos na farmacia central — atividades
que nao agregam valor clinico e sobrecarregam a jornada de trabalho.

O maior obstdculo encontrado no ambiente interdisciplinar nao reside na complexidade da
tecnologia ou do método, mas na dificuldade da lideranga em adotar a transparéncia . Em culturas
organizacionais tradicionais, de viés punitivo e hierarquizado, expor uma falha ou uma ruptura de

estoque ¢ frequentemente visto como sinal de fraqueza ou incompeténcia administrativa. Na
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filosofia enxuta, inversamente, o erro deve ser “iluminado” através da Gestao Visual para que o
ciclo Kaizen (melhoria continua) possa atuar. Esta mudanca exige o que se define como seguranga
psicologica: um ambiente onde os colaboradores sentem-se seguros para apontar problemas sem
medo de represalias, entendendo que o foco da investigacao é o processo, e ndo a pessoa (12).

Essa transparéncia permite que a organizacao saia de um estado de negacao e passe a um
estado de resolucao cientifica. Quando uma falha é exposta em um quadro de gestdo visual, ela
deixa de ser um "segredo do setor" e passa a ser um desafio coletivo. A lideranga deixa de ser aquela
que cobra culpados e passa a ser aquela que remove barreiras, permitindo que o conhecimento
tacito dos operadores do Gemba flua para a tomada de decisdo estratégica. E nesse ponto que o
Pensamento A3 deixa de ser apenas uma folha de papel para se tornar um habito mental de rigor
e honestidade intelectual (10, 16).

Conclui-se que o pensamento A3, apoiado por sistemas como Kanban e Poka-Yoke,
transforma a assisténcia farmacéutica de um deposito passivo em um sistema dinamico de valor.
A verdadeira promessa do Lean Healthcare nao € apenas a economia financeira, mas a devolucao do
tempo do profissional de satide para o que realmente importa: o cuidado seguro e humano ao
paciente. Ao automatizar a seguranga logistica e simplificar a burocracia, o sistema permite que o
farmacéutico e o enfermeiro retomem sua identidade cuidadora, dedicando-se a andlise clinica e a
empatia no atendimento, garantindo que a eficiéncia logistica seja, em tltima andlise, o alicerce de

uma assisténcia mais digna e centrada na vida (3, 12).
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RESUMO

O envelhecimento populacional brasileiro impde desafios estruturais ao Sistema Unico de Satide
(SUS), exigindo reorganizagao do modelo assistencial e fortalecimento das redes de atencao. Neste
capitulo, analisa-se a humanizacao como dispositivo de governanga do cuidado na atencao a
pessoa idosa, considerando os desafios de implementagdo das politicas publicas no contexto
federativo brasileiro. Trata-se de revisao integrativa da literatura realizada nas bases SciELO,
Biblioteca Virtual em Satde (BVS) e PubMed/MEDLINE, abrangendo publicacdes entre 2006 e
2023. A andlise tematica evidenciou quatro eixos estruturantes: o distanciamento entre
normatividade e pratica institucional; as vulnerabilidades e a equidade na atencao a pessoa idosa;
a ambiéncia e a organizacao dos servigos como dimensao da governanga; e a educacao permanente
associada a capacidade institucional. Conclui-se que, embora consolidada no plano normativo, a
humanizacdo ainda enfrenta fragilidades na sua institucionalizagdo, podendo assumir papel
estratégico na reorganizagdo do modelo assistencial desde que incorporada aos instrumentos
formais de planejamento, financiamento e avaliacao do SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Humanizacao da Assisténcia. Saude da Pessoa Idosa. Governanca em
Saude. Sistema Unico de Satide. Politicas Ptiblicas de Satide.
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ABSTRACT

Brazil’s population aging poses structural challenges to the Brazilian Unified Health System (SUS),
requiring the reorganization of the care model and the strengthening of health care networks. This chapter
analyzes humanization as a governance strategy for care in older adults” health, considering the challenges
related to the implementation of public policies within the Brazilian federal context. An integrative literature
review was conducted using the SciELO, Virtual Health Library (VHL), and PubMed/MEDLINE databases,
covering publications from 2006 to 2023. Thematic analysis identified four structuring axes: the gap between
normativity and institutional practice; vulnerabilities and equity in older adults” health care; the
organization and environment of health services as dimensions of governance; and continuing education
associated with institutional capacity. Although consolidated at the normative level, humanization still faces
challenges in its institutionalization and may assume a strategic role in reorganizing the care model if
effectively incorporated into the formal instruments of planning, financing, and evaluation within the SUS..

KEYWORDS: Humanization of Care. Older Adults’” Health. Health Governance. Brazilian Unified Health
System (SUS). Public Health Policies.

RESUMEN

El envejecimiento poblacional brasilefio impone desafios estructurales al Sistema Unico de Salud Brasileio
(SUS), exigiendo la reorganizacion del modelo asistencial y el fortalecimiento de las redes de atencion. Este
capitulo analiza la humanizacion como estrategia de gobernanza del cuidado en la atencion a la persona
mayor, considerando los desafios de implementacion de las politicas piiblicas en el contexto federativo
brasilefio. Se realiz6 una revision integradora de la literatura en las bases SciELO, Biblioteca Virtual en Salud
(BVS) y PubMed/MEDLINE, abarcando publicaciones entre 2006 y 2023. El andlisis temdtico identifico
cuatro ejes estructurantes: la distancia entre normatividad y prdctica institucional; las vulnerabilidades y la
equidad en la atencion a la persona mayor; la organizacion y la ambiencia de los servicios como dimensiones
de la gobernanza; y la educacion permanente asociada a la capacidad institucional. Aunque consolidada en el
plano normativo, la humanizacién aiin enfrenta fragilidades en su institucionalizacion y puede asumir un
papel estratégico en la reorganizacion del modelo asistencial si se incorpora efectivamente a los instrumentos
formales de planificacion, financiamiento y evaluacion del SUS.

PALABRAS CLAVE: Humanizacion de la Atencion. Salud de la Persona Mayor. Gobernanza en Salud.
Sistema Unico de Salud Brasileiio (SUS). Politicas Piiblicas de Salud.

1INTRODUCAO

O envelhecimento populacional brasileiro constitui uma das mais significativas
transformacdes demograficas do século XXI, configurando uma inflexao estrutural que tensiona o
modelo de protegao social e impde reconfiguragdes profundas no Sistema Unico de Satde (SUS).
A transicao demografica em curso, marcada pela reducao das taxas de fecundidade, pela queda da
mortalidade e pelo aumento da expectativa de vida, altera substancialmente o perfil
epidemioloégico da populagao. Amplia-se a prevaléncia de doencgas cronicas nao transmissiveis,
multimorbidades, condigdes degenerativas e situagdes associadas a perda de capacidade funcional,

exigindo respostas sistémicas mais complexas, continuas e coordenadas.
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Esse cenario desloca a atengao a pessoa idosa de um campo especializado e periférico para
um eixo estruturante da organizacao da Rede de Atencao a Saude (RAS). A centralidade das
condigdes cronicas e da manutencao da capacidade funcional impde a superagao de modelos
assistenciais fragmentados e hospitalocéntricos, ainda predominantes em muitas realidades locais.
Conforme argumenta Mendes (2011), sistemas organizados em redes integradas sao condicao
indispensavel para enfrentar a complexidade das doengas cronicas, garantindo continuidade do
cuidado e coordenacgao assistencial.

No plano normativo, o Brasil consolidou marcos importantes, como a Politica Nacional de
Satude da Pessoa Idosa (PNSPI) e a Politica Nacional de Humanizac¢ao (PNH), que afirmam
principios de integralidade, equidade, autonomia e participagdao. Contudo, a consolidacao
normativa nao se traduz automaticamente em transformagao das praticas. Persiste um hiato entre
formulacao e implementagao, evidenciando limites institucionais, organizacionais e culturais na
incorporagao efetiva dessas diretrizes.

A humanizagao, nesse contexto, ndao pode ser compreendida apenas como atributo
relacional ou postura ética individual dos profissionais. No ambito do SUS, ela assume carater
politico, organizacional e estratégico. Ao propor a indissociabilidade entre atengao e gestao, a PNH
desloca o debate da esfera exclusivamente interpessoal para o campo da governanga do sistema.
Humanizar implica reorganizar processos de trabalho, redefinir fluxos assistenciais, qualificar
ambiéncias e fortalecer dispositivos de participagao.

Conforme elaborada por Ayres (2004), a categoria cuidado amplia essa compreensao ao
situd-lo como pratica ética e relacional que se realiza no encontro entre sujeitos. O cuidado
pressupde reconhecimento da singularidade, constru¢ao compartilhada de projetos terapéuticos e
responsabilizacdo mutua. Entretanto, para que esse encontro produza efeitos concretos, €
necessario que o sistema oferega condi¢Oes organizacionais e estruturais que sustentem o trabalho
vivo em ato, conceito desenvolvido por Merhy (2002) para designar a centralidade das tecnologias
leves na producao da saude.

Assim, a humaniza¢do pode ser interpretada como tecnologia leve estruturante da
governanga do cuidado. Ela articula dimensdes clinicas, organizacionais e politicas, atravessando
planejamento, gestdo, avaliagdo e praticas assistenciais. Quando dissociada dos instrumentos
formais de planejamento e monitoramento, tende a permanecer no plano discursivo; quando
incorporada aos dispositivos de gestdao, pode operar como eixo reorganizador do modelo
assistencial.

No contexto do envelhecimento populacional, essa discussao ganha densidade adicional.
A pessoa idosa frequentemente vivencia multiplas vulnerabilidades, clinicas, funcionais, sociais e
comunicacionais, que exigem respostas orientadas pela equidade. A humanizacado, portanto, nao
se reduz a cordialidade no atendimento, mas envolve adaptagao estrutural, qualificacao
comunicacional, acessibilidade fisica e reorganizacao das redes de cuidado.

A problematizacao que orienta este estudo parte da seguinte indagagao: em que medida a

humanizacao tem operado, no ambito do SUS, como dispositivo efetivo de governanca do cuidado
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na atencao a pessoa idosa, superando a condicao de diretriz normativa e assumindo carater
estruturante do modelo assistencial?

Dessa forma, o objetivo é analisar, por meio de revisao integrativa da literatura, as
interfaces entre humanizacao, politicas publicas e gestdo em saude na atencao a pessoa idosa,
discutindo limites institucionais, desafios de implementacado e possibilidades de consolidagao da

humanizacdo como estratégia de governanca do cuidado no contexto brasileiro.

2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo organiza-se em trés eixos. O primeiro discute o conceito
de cuidado, articulando-o a integralidade e ao processo de trabalho em satde. O segundo aborda
a organizagao das Redes de Atengao a Satide e os mecanismos de governanga do cuidado. Por fim,
analisa-se o envelhecimento populacional e suas implicagdes para a reconfiguracdo do modelo

assistencial na atengao a pessoa idosa.

2.1 Cuidado, integralidade e producao do trabalho em saude

Como categoria, o cuidado ocupa posi¢ao central no campo da Satde Coletiva brasileira,
constituindo-se como eixo analitico capaz de articular dimensdes técnicas, éticas, politicas e
organizacionais. Superar sua compreensao restrita a execucdo de procedimentos implica
reconhecé-lo como pratica relacional, situada histérica e institucionalmente.

Ayres (2004) propde compreender o cuidado como encontro intersubjetivo orientado pela
construgao compartilhada de projetos de vida e de satide. Nessa perspectiva, o cuidado nao se
limita a intervengao clinica sobre um corpo biologico, mas envolve reconhecimento da
singularidade, didlogo, negociagdo de sentidos e corresponsabilizagdo. A dimensao ética do
cuidado desloca o foco da doenca para o sujeito, ampliando o horizonte da integralidade.

A integralidade, conforme Mattos (2001), deve ser compreendida em multiplos sentidos:
como atributo das praticas, como principio organizador do sistema e como diretriz das politicas
publicas. Ela implica articulagdo entre promogao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, mas
também integragao entre necessidades individuais e respostas coletivas. No caso da atencdo a
pessoa idosa, a integralidade exige leitura ampliada das vulnerabilidades, incluindo aspectos
funcionais, cognitivos e sociais.

Merhy (2002), ao analisar o processo de trabalho em satide, contribui para aprofundar essa
discussao ao introduzir a nogao de “trabalho vivo em ato”. O autor distingue tecnologias duras
(equipamentos, normas), leve-duras (saberes estruturados) e leves (rela¢des, vinculo, escuta). A
producdo do cuidado ocorre na articulacdo dessas tecnologias, mas é no trabalho vivo, nas
interacOes concretas entre trabalhadores e usudrios, que se produz o valor central do cuidado. A
humanizacdo, nesse sentido, ndo é elemento acessdrio, mas tecnologia leve estruturante do
processo de trabalho.

Contudo, a valorizacao das tecnologias leves nao prescinde de condi¢des organizacionais

adequadas. A precarizacdao do trabalho, a sobrecarga assistencial e a fragmentacao dos fluxos
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comprometem a possibilidade de construgao de vinculos e continuidade do cuidado. Assim, o
cuidado deve ser analisado simultaneamente como pratica micropolitica e como produto de
arranjos macropoliticos e institucionais.

No contexto do envelhecimento populacional, essa articulacdo torna-se ainda mais
complexa. A presenca de multimorbidades, polifarmdcia e declinio funcional exige coordenagao
assistencial e construcao de planos terapéuticos singulares. O cuidado a pessoa idosa demanda
tempo, escuta qualificada e integracdao entre niveis de atencao, reforcando a necessidade de

modelos organizacionais que sustentem a integralidade.

2.2 Redes de Atencao a Saude e governanca

A consolidagao das Redes de Atencgao a Saude (RAS) emerge como resposta estruturante
as demandas das condig¢Oes cronicas associadas ao envelhecimento. Mendes (2011) sustenta que
sistemas fragmentados, organizados por oferta episddica de servicos, sao inadequados para
responder a necessidades continuas e complexas. As RAS propdem integracao horizontal e vertical,
coordenacao pela Aten¢ao Primaria e mecanismos de regulacao e avaliacao capazes de assegurar
continuidade do cuidado.

A governanga do cuidado, nesse contexto, refere-se ao conjunto de mecanismos
institucionais, normativos e organizacionais que orientam decisdes, alocagao de recursos, fluxos
assistenciais e avaliagdo de desempenho. Ela envolve planejamento estratégico, pactuacao
interfederativa, monitoramento e participagao social. A humaniza¢dao, quando incorporada a
governanga, deixa de ser apenas diretriz ética e passa a integrar dispositivos concretos de gestao.

Sousa Campos (2015), ao discutir a cogestao e o método de apoio institucional, propoe
supera¢ao de modelos hierdrquicos tradicionais, defendendo processos participativos capazes de
integrar trabalhadores, gestores e usudrios na producao das decisdes. Essa perspectiva dialoga com
a Politica Nacional de Humanizagao ao enfatizar a indissociabilidade entre gestao e atengao.

Entretanto, a literatura sobre implementacdo de politicas publicas evidencia que a
existéncia de marcos normativos ndo garante sua efetivagao. A capacidade estatal, entendida como
disponibilidade de recursos técnicos, financeiros, administrativos e humanos, condiciona a
implementagao. No ambito municipal, onde se materializa grande parte da execugao das politicas
de saude, desigualdades regionais e limita¢des estruturais impactam a consolidacao das redes e da
humanizac¢do como pratica institucionalizada.

Assim, a governanca do cuidado na atencao a pessoa idosa depende da articulacao entre
desenho normativo, capacidade institucional e cultura organizacional. Sem mecanismos de
monitoramento, indicadores especificos e integracao aos instrumentos formais de planejamento, a

humanizacado tende a permanecer no plano declaratdrio.

2.3 Envelhecimento populacional e reconfiguracao do modelo assistencial
O envelhecimento populacional impde reconfiguracdo paradigmatica do modelo

assistencial. Veras (2009) argumenta que o modelo centrado em eventos agudos, hospitalizagoes e
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intervengdes pontuais mostra-se insuficiente diante do predominio das condigbes cronicas. A
Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2015) reforca a necessidade de politicas orientadas a
manutencao da capacidade funcional, promocao do envelhecimento saudavel e fortalecimento da
atenc¢do comunitaria.

A centralidade da funcionalidade desloca o foco exclusivo na doenca para a preservagao
da autonomia e da participagao social. Esse movimento exige reorganizacao da aten¢ao primaria,
ampliacao da aten¢dao domiciliar, integragao com politicas sociais e fortalecimento do cuidado
longitudinal.

No contexto brasileiro, marcado por desigualdades socioecondmicas e territoriais, o
envelhecimento ocorre de maneira heterogénea, frequentemente associado a trajetdrias de
vulnerabilidade acumulada. A atengao a pessoa idosa deve, portanto, articular dimensoes clinicas
e sociais, incorporando a equidade como principio estruturante.

A humanizagao, nesse cenario, pode operar como dispositivo articulador entre cuidado
individual e politicas publicas. Ao reconhecer singularidades e promover participagao, ela
contribui para construgao de respostas mais adequadas as necessidades complexas da populacao
idosa. Contudo, sua efetividade depende da integragdo com redes assistenciais, planejamento
estratégico e processos permanentes de qualificagao profissional.

Nesse sentido, compreender a humanizacao como dispositivo de governanga implica
desloca-la do campo exclusivamente normativo para o plano da implementacao concreta das

politicas publicas.

3 METODOLOGIA

Trata-se de revisao integrativa da literatura, método que permite a sintese critica do
conhecimento produzido sobre determinado tema, articulando diferentes abordagens
metodologicas e favorecendo analise ampliada de fendmenos complexos no campo da satide. A
opcao por essa estratégia decorre da necessidade de compreender a humanizagao da atengao a
pessoa idosa nao apenas como diretriz normativa, mas como pratica institucional situada,
atravessada por dimensoes organizacionais, politicas e micropoliticas do trabalho em satde.

A revisao foi conduzida a partir da defini¢ao de questao norteadora: “Como a humanizagao
tem sido abordada nas politicas ptiblicas e na gestio da atengdo a pessoa idosa no Sistema Unico
de Satde, e em que medida opera como dispositivo de governanca do cuidado?”, orientando a
selecdo e analise dos estudos.

As buscas foram realizadas nas bases SciELO, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
PubMed/MEDLINE, complementadas por consulta a referéncias classicas da Saude Coletiva
brasileira e a documentos normativos estruturantes, como a Politica Nacional de Satide da Pessoa
Idosa e a Politica Nacional de Humanizacao. Utilizaram-se descritores controlados a partir do
DeCS e MeSH, combinados por operadores booleanos, contemplando publicagdes no periodo de
2006 a 2023, marco temporal definido a partir da instituicao da PNSPI.
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Foram incluidos artigos originais, revisdes sistematicas, revisdes integrativas e estudos
tedricos com fundamentacao consistente, publicados em portugueés, inglés ou espanhol, que
abordassem explicitamente humanizagao, gestao em satide, politicas publicas ou governanga na
atencdo a pessoa idosa. Excluiram-se publica¢des sem aderéncia direta ao objeto, textos opinativos
sem fundamentagao analitica, resumos simples, editoriais e estudos duplicados.

A selegao envolveu leitura de titulos, resumos e textos na integra, com organizacao dos
estudos em matriz analitica contendo autor, ano, objetivos, metodologia e principais contribuigoes.
A anélise foi realizada por categorizacao tematica, identificando convergéncias, divergéncias e
lacunas, posteriormente organizadas em eixos estruturantes relacionados a normatividade e
pratica institucional, vulnerabilidades e equidade, ambiéncia e organizac¢ao dos servigos, educacao
permanente e capacidade institucional. A interpretacdo dos achados articulou evidéncias empiricas
com o referencial tedrico da Saude Coletiva.

Por tratar-se de estudo baseado exclusivamente em dados secundarios de dominio publico,

nao houve necessidade de submissao a Comité de Etica em Pesquisa.

4. RESULTADOS E ANALISE

A andlise dos estudos selecionados permitiu identificar quatro eixos estruturantes que
evidenciam as interfaces entre humanizagao, politicas publicas e governanca do cuidado na
atencdo a pessoa idosa no SUS. Observa-se que a producao cientifica reconhece avangos normativos
importantes, mas aponta fragilidades significativas na institucionalizacdo da humaniza¢ao como

pratica estruturante.

4.1 Humanizagao como diretriz normativa e lacunas institucionais

A literatura evidencia que a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) consolidou um
referencial conceitual robusto, fundamentado na indissociabilidade entre gestdo e atencdo, na
valorizacao do trabalho em satide e na ampliacao da participacao dos usudrios. No entanto,
diversos estudos apontam que a humanizacdo permanece frequentemente restrita ao plano
discursivo ou a iniciativas pontuais, sem integracao sistematica aos instrumentos formais de
planejamento e avaliagao.

Esse distanciamento entre formulacdo normativa e pratica institucional revela fragilidades
na governanga do cuidado. Embora a humanizacao esteja formalmente incorporada aos principios
do SUS, sua operacionalizacdo depende da incorporagao concreta em protocolos, indicadores,
processos de regulacdo e contratos organizativos. Quando nao integrada aos mecanismos
estruturais do sistema, tende a ser percebida como atributo subjetivo do profissional, e ndo como
diretriz organizacional.

A permanéncia de modelos biomédicos centrados na doenca e na producido de
procedimentos contribui para esse cendrio. A légica produtivista, muitas vezes associada a metas
quantitativas, dificulta a valorizacdo de tecnologias leves, como vinculo, escuta qualificada e

construcao compartilhada de projetos terapéuticos. Conforme Merhy, a centralidade do trabalho
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vivo em ato pode ser comprometida quando o processo de trabalho ¢ rigidamente normatizado e
orientado exclusivamente por produtividade.

No caso da atengdao a pessoa idosa, essa lacuna institucional torna-se mais evidente. A
complexidade clinica e funcional do envelhecimento exige tempo ampliado de consulta,
coordenagao interprofissional e continuidade assistencial, elementos que nem sempre encontram

respaldo nos arranjos organizacionais vigentes.

4.2 Vulnerabilidades, comunicacdo e equidade

Os estudos analisados destacam que a pessoa idosa vivencia multiplas vulnerabilidades
que extrapolam a dimensao bioldgica. Alteracdes sensoriais (auditivas e visuais), limitagoes
cognitivas, fragilidade fisica e isolamento social impactam diretamente a comunicacao e o acesso
aos servigos de saude.

A equidade, principio estruturante do SUS, exige reconhecimento dessas especificidades e
adocdo de estratégias diferenciadas. No entanto, a literatura aponta insuficiéncia na adaptagao
comunicacional dos servigos, auséncia de protocolos especificos para avaliagdo funcional e baixa
integracao entre satide e assisténcia social.

A humanizacado, nesse contexto, assume papel estratégico ao incorporar o reconhecimento
da singularidade e das necessidades especificas da pessoa idosa. Entretanto, para que essa
dimensao se efetive, é necessaria articulagao entre praticas clinicas e reorganizacao estrutural dos
servicos. A auséncia de sinalizacdo adequada, barreiras arquitetonicas e ambientes pouco
acolhedores comprometem a autonomia e a participacao ativa do usuario idoso no processo de
cuidado.

Sob a perspectiva da governanca, a equidade requer incorporagao de indicadores que
considerem vulnerabilidades especificas. A auséncia de monitoramento sistematico das condi¢oes
de acessibilidade e adequacao dos servicos a populagao idosa limita a capacidade de intervencao
dos gestores.

4.3 Ambiéncia, acessibilidade e organizacao dos servicos

A ambiéncia ¢ apontada como dimensao estratégica da humanizagao, ultrapassando a
nogao estética para incorporar aspectos estruturais, relacionais e organizacionais. Estudos
evidenciam que ambientes inadequados, com iluminac¢do insuficiente, sinalizacdo precaria,
auséncia de corrimaos e mobiliario inadequado, impactam diretamente a seguranca e a autonomia
da pessoa idosa.

A ambiéncia, portanto, deve ser compreendida como componente da governanca do
cuidado. Sua qualificagdo depende de planejamento arquitetonico, investimento financeiro e
incorporagao de critérios técnicos nos projetos estruturais. A negligéncia dessa dimensao revela

fragilidade na articulagao entre planejamento fisico e politicas de humanizagao.
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Além disso, a organizacdo dos fluxos assistenciais também compde a ambiéncia
institucional. Filas prolongadas, auséncia de priorizagao adequada e descontinuidade entre niveis
de atengdo comprometem a experiéncia do usuario e dificultam a longitudinalidade do cuidado.

Mendes destaca que a fragmentacao assistencial compromete a coordenagao da atengdo as
condigdes cronicas. No caso da populagao idosa, a desarticulacao entre Atencao Primaria, média
complexidade e servigos hospitalares intensifica riscos de iatrogenia, duplicidade de exames e

polifarmacia inadequada.

4.4 Educacao permanente e cultura organizacional

A educagao permanente em satide emerge como eixo transversal nos estudos analisados.
A literatura aponta que a consolidagdo da humanizagao depende da transformagao da cultura
organizacional e da qualificacdo continua das equipes.

A formacao tradicional, muitas vezes centrada na doenca e na especializacao fragmentada,
ndo prepara adequadamente os profissionais para abordagem integral da pessoa idosa. A
incorporagdo de contetidos relacionados a funcionalidade, comunicacdo com idosos, cuidados
paliativos e trabalho interprofissional € apontada como necessidade recorrente.

Sob a perspectiva da governanca, a educacao permanente deve ser integrada aos planos de
gestao e aos processos avaliativos. Quando tratada como acdo isolada, sem articulagio com
mudangas organizacionais, tende a produzir efeitos limitados.

Sousa Campos (2015) argumenta que a cogestao e os espagos coletivos de reflexao sobre o
processo de trabalho sao dispositivos capazes de transformar praticas. A humanizagao, nesse
sentido, depende da criacdo de espacos institucionais que promovam analise critica,
compartilhamento de responsabilidades e construcao coletiva de solucoes.

A analise dos eixos evidencia que a humanizac¢ao, embora consolidada no plano normativo,
permanece tensionada por limites estruturais relacionados a fragmentacao assistencial, a cultura
produtivista e as desigualdades institucionais. No campo da atengao a pessoa idosa, esses desafios
adquirem maior complexidade, dada a necessidade de coordenacao longitudinal, adaptagao
estrutural e qualificacdo permanente das equipes. A humanizacdo, portanto, revela-se como
potencial dispositivo de reorganizacado do modelo assistencial, desde que integrada aos

mecanismos concretos de governanga do cuidado.

5 IMPLEMENTACAO DAS POLITICAS PUBLICAS: GOVERNANCA,
CAPACIDADE INSTITUCIONAL E DESAFIOS ESTRUTURAIS

A consolida¢ao normativa da Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) e da Politica
Nacional de Satide da Pessoa Idosa (PNSPI) representa avango significativo no campo da saude
publica brasileira. Entretanto, a experiéncia do Sistema Unico de Satde evidencia que a existéncia

de marcos regulatorios nao garante, por si so, transformagao efetiva das praticas institucionais. A
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implementagao das politicas publicas constitui processo complexo, atravessado por disputas,
limitagOes estruturais e condicionantes institucionais.

Estudos recentes tém analisado a implementacao de politicas publicas no Brasil sob
diferentes perspectivas institucionais, apontando desafios relacionados a efetividade das acdes
governamentais no atendimento a direitos sociais fundamentais, como o direito humano a
alimentacdo adequada (DHAA). Esses achados corroboram a complexidade dos processos de
gestao e implementagao em contextos municipais e nacionais (OLIVEIRA, 2025).

No campo da analise de politicas publicas, distingue-se frequentemente a formulacao da
implementagdo. Enquanto a primeira ocorre no plano normativo e estratégico, a segunda se
materializa no cotidiano das instituicoes, onde normas sao reinterpretadas, negociadas e adaptadas
as condigdes locais. No caso da humanizac¢ao da atencao a pessoa idosa, observa-se hiato recorrente
entre desenho normativo e execugdo concreta, revelando desafios relacionados a governanga e a
capacidade estatal.

A governanca do cuidado envolve mecanismos de coordenacdo, planejamento,
monitoramento e avaliacdo que orientam o funcionamento do sistema. Para que a humanizacao
opere como dispositivo estruturante, ela precisa estar integrada aos instrumentos formais de
gestdo, planos municipais de satide, contratos organizativos, indicadores de desempenho e
processos de regulacao. Quando permanece desvinculada desses dispositivos, tende a assumir
carater retorico ou episddico.

Outro elemento central refere-se a capacidade institucional dos entes federativos. O
federalismo sanitério brasileiro atribui aos municipios papel estratégico na execucao das politicas
de saude. Contudo, desigualdades regionais, restri¢des or¢amentdrias e alta rotatividade de
gestores impactam diretamente a implementagao das diretrizes nacionais. Municipios com menor
capacidade técnica e financeira enfrentam dificuldades para qualificar ambiéncia, estruturar redes
de atengdo e investir em educagao permanente.

Além disso, o financiamento insuficiente do SUS constitui fator estruturante das limita¢oes
observadas. A priorizagio de procedimentos e metas quantitativas pode reforcar logica
produtivista, em detrimento de investimentos em tecnologias leves e processos de reorganizacao
institucional. A humanizacao, enquanto estratégia que demanda tempo ampliado de consulta,
reorganizacgao de fluxos e qualificacao estrutural, depende de condig¢des materiais que muitas vezes
nao estao asseguradas.

A implementacao também ¢ influenciada pela chamada “burocracia de nivel de rua”, ou
seja, pelos profissionais que atuam diretamente no atendimento aos usudrios. Sao esses
trabalhadores que, no cotidiano, reinterpretam normas e definem como elas serdo efetivamente
aplicadas. A auséncia de processos de educagao permanente, apoio institucional e espagos de
cogestao pode resultar na reproducao de praticas tradicionais, mesmo diante de novas diretrizes.

No caso especifico da atencdo a pessoa idosa, a implementacao das politicas enfrenta
desafios adicionais. A complexidade clinica e funcional do envelhecimento exige integracao entre

niveis de atencdo, articulacdo intersetorial e constru¢ao de planos terapéuticos singulares. A
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fragmentacao assistencial compromete a continuidade do cuidado e limita a efetividade das
diretrizes de humanizacao.

A auséncia de indicadores especificos para monitorar a humanizacao na atencao a pessoa
idosa constitui outro entrave relevante. Sem parametros claros de avaliacdo, como adequacao da
ambiéncia, acessibilidade estrutural, tempo de consulta, satisfagdo do usudrio idoso e integracao
da rede, torna-se dificil incorporar a humanizacao como critério de desempenho institucional. A
governanca do cuidado requer instrumentos objetivos que permitam mensuragao e
acompanhamento continuo.

Por outro lado, experiéncias exitosas descritas na literatura demonstram que a integragao
entre planejamento estratégico, educacao permanente e reorganizagao dos processos de trabalho
pode fortalecer a implementagao. A incorporacao da humanizac¢ao aos planos de gestao, associada
a criagdo de espacos de escuta institucional e analise coletiva do processo de trabalho, tende a
produzir transformagdes mais sustentaveis.

Assim, aimplementacao da humanizacao na atengao a pessoa idosa deve ser compreendida
como processo multiescalar, que envolve a conexao entre diretrizes nacionais e capacidade local, a
integracao entre gestdao e atencdo, o financiamento adequado, a qualificagdo permanente das
equipes e a institucionalizagio de mecanismos de monitoramento e avaliacdo. Sem essa
convergéncia, a humanizacao corre o risco de permanecer no plano normativo, sem produzir
efeitos estruturantes na organizacao do cuidado.

A governanga do cuidado, nesse cendrio, depende da articulacio entre capacidade
institucional, financiamento adequado e praticas micropoliticas comprometidas com a
integralidade.

Desse modo, a consolidacao da humanizagao como dispositivo de governanga exige o
deslocamento de sua compreensao como atributo meramente subjetivo para reconhecé-la como
elemento organizador do modelo assistencial. Trata-se de incorporar a dimensao ética do cuidado
as engrenagens formais do sistema, garantindo que planejamento, financiamento e avaliacao
estejam alinhados a promogao da autonomia, da integralidade e da equidade na atencao a pessoa
idosa.

6 HUMANIZACAO, GOVERNANCA E IMPLEMENTACAO: ENTRE
NORMATIVIDADE E PRATICA

A andlise dos achados evidencia que a humanizacao da atengao a pessoa idosa ocupa
posicio ambigua no Sistema Unico de Satide: a0 mesmo tempo em que possui densidade
normativa e legitimidade conceitual, enfrenta limites estruturais que tensionam sua consolidacao
como pratica institucional. Esse descompasso entre normatividade e materialidade revela que a
implementagao das politicas publicas constitui processo complexo, atravessado por condicionantes
institucionais, organizacionais e politicos.

A Politica Nacional de Humanizagdo e a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa

estabeleceram diretrizes claras orientadas pela integralidade, equidade e valorizagdo da

33

Q)
0
9,
=
c
@)
o
o




HUMANIZACAO E GOVERNANCA DO CUIDADO NA ATENCAO A PESSOA IDOSA

autonomia. Contudo, a existéncia de marcos normativos nao garante transformacao automatica
das praticas. A implementagao depende da capacidade de integrar tais diretrizes aos dispositivos
concretos de gestao, como planejamento estratégico, financiamento, indicadores de desempenho e
regulacao assistencial.

Nesse sentido, a humanizacao deve ser compreendida como componente da governanca
do cuidado. Governar o cuidado nao significa apenas administrar recursos, mas organizar fluxos,
qualificar ambiéncias, fortalecer a coordenacao da rede e criar condigdes para que o trabalho vivo
em ato, conforme descrito por Merhy, possa se realizar de forma efetiva. Quando a gestao
permanece orientada exclusivamente por metas quantitativas e logica produtivista, as tecnologias
leves, como vinculo, escuta e responsabilizagao compartilhada, tendem a ser secundarizadas.

A transi¢do demografica intensifica esse desafio. O envelhecimento populacional desloca o
eixo do modelo assistencial centrado no evento agudo para a necessidade de acompanhamento
longitudinal das condicoes cronicas. Mendes argumenta que apenas sistemas organizados em
redes integradas conseguem responder adequadamente a complexidade dessas condi¢des. No
entanto, a fragmentacdo assistencial ainda presente em muitas realidades locais compromete a
continuidade do cuidado a pessoa idosa.

A implementacao das politicas, especialmente em um sistema federativo como o brasileiro,
esta diretamente relacionada a capacidade institucional dos entes subnacionais. Municipios,
responsaveis pela execugao cotidiana das acoes, apresentam niveis distintos de capacidade técnica,
administrativa e financeira. A insuficiéncia de recursos, associada a alta rotatividade de gestores e
a precarizacao do trabalho, limita investimentos estruturais necessarios a humanizacao, como
adequacao arquitetonica, ampliacao do tempo de consulta e qualificagao permanente das equipes.

Outro aspecto relevante refere-se ao papel dos profissionais que atuam na linha de frente
dos servicos. Sao eles que reinterpretam normas e traduzem diretrizes em praticas concretas. Sem
espagos de cogestao, apoio institucional e educacao permanente, a tendéncia € a reproducao de
modelos tradicionais centrados na doenga e no procedimento. A humanizacao, nesse cendrio, corre
o risco de ser reduzida a postura individual, desvinculada de transformagdes organizacionais mais
amplas.

A auséncia de mecanismos sistematicos de monitoramento da humanizacao na atencao a
pessoa idosa constitui fragilidade adicional. A governanga requer indicadores capazes de mensurar
acessibilidade, adequacdo da ambiéncia, integracdo da rede e satisfacdo dos usudrios. Sem
instrumentos avaliativos claros, a humanizacao permanece como principio orientador, mas nao
como critério efetivo de desempenho institucional.

Entretanto, experiéncias relatadas na literatura indicam que, quando articulada ao
planejamento estratégico e a educagao permanente, a humanizacao pode operar como dispositivo
reorganizador do modelo assistencial. A criagao de espagos coletivos de andlise do processo de
trabalho, conforme proposto por Sousa Campos (2015), fortalece a corresponsabilizacao e amplia a

participacao de trabalhadores e usuérios na produgao das decisoes.
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No caso da atencao a pessoa idosa, a humanizacao assume papel ainda mais estratégico.
As multiplas vulnerabilidades associadas ao envelhecimento exigem abordagem interprofissional,
integracao intersetorial e reconhecimento da singularidade. Humanizar, nesse contexto, significa
garantir acessibilidade fisica e comunicacional, assegurar tempo adequado de escuta, promover
autonomia e integrar servigos de forma coordenada.

Assim, a consolidagdo da humanizagdo como dispositivo de governanca do cuidado
depende de trés movimentos estruturantes: (1) incorporacdo aos instrumentos formais de
planejamento e avaliacao; (2) fortalecimento da capacidade institucional nos diferentes niveis de
gestdo; e (3) transformagdo da cultura organizacional por meio de processos permanentes de
formacao e cogestao.

A humanizagao deixa, entao, de ser compreendida como atributo moral do profissional e
passa a ser reconhecida como tecnologia politica de organizagao do sistema. Trata-se de inscrever
a dimensdo ética do cuidado nas engrenagens estruturais do SUS, alinhando financiamento,

planejamento e avaliagdo a promocao da integralidade e da equidade na atengao a pessoa idosa.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise desenvolvida neste capitulo permite afirmar que a humanizagao, no contexto da
atencado a pessoa idosa, ultrapassa a condigao de diretriz ética ou politica setorial, configurando-se
como potencial dispositivo estruturante da governanca do cuidado. Ao ser compreendida como
tecnologia organizacional e politica, a humaniza¢ao desloca o debate da esfera exclusivamente
relacional para o campo das decisoes institucionais, da alocagdo de recursos e da organizacao das
redes assistenciais.

Evidenciou-se que o principal desafio ndo reside na auséncia de normatividade, mas na
fragilidade dos mecanismos de implementacdo. A distancia entre formulacdo e pratica revela
limites da capacidade institucional, desigualdades federativas e permanéncia de racionalidades
produtivistas que tensionam a incorporacao das tecnologias leves ao processo de trabalho em
saude. Nesse cendrio, a atengdo a pessoa idosa expoe de forma mais aguda as contradi¢des do
modelo assistencial, dada a centralidade da longitudinalidade, da coordenacdo do cuidado e da
preservacgao da autonomia.

A consolidagao da humanizagao como eixo estruturante da governanga requer sua
inscricdo nos instrumentos formais de gestdo, planejamento estratégico, financiamento,
monitoramento e avalia¢do, de modo que deixe de operar apenas como principio orientador e
passe a configurar critério efetivo de desempenho institucional. Tal movimento implica reconhecer
que o cuidado, conforme argumentado por Ayres (2004), ndo se realiza apenas no encontro
intersubjetivo, mas depende de condi¢Oes organizacionais que sustentem o trabalho vivo descrito
por Merhy (2002) e a integragao sistémica proposta por Mendes (2011).

Assim, a governanga do cuidado a pessoa idosa demanda deslocamento paradigmatico: da
centralidade do procedimento para a centralidade da pessoa; da fragmentacao para a coordenacao

em rede; da normatividade declaratdria para a institucionalizagao concreta da integralidade. Trata-
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se de incorporar a dimensao ética do cuidado as engrenagens estruturais do sistema, articulando
gestao, pratica assistencial e compromisso com a equidade.

Por fim, o aprofundamento desse debate aponta para agenda de pesquisa e gestao que
inclua: desenvolvimento de indicadores especificos de humanizagao na atencao a pessoa idosa;
avaliagao da capacidade institucional municipal; andlise dos impactos do financiamento sobre a
organizacao do cuidado; e fortalecimento de processos de educagao permanente como dispositivos
de transformacgdo cultural. Somente mediante essa articulacdo sera possivel consolidar a
humanizag¢ao como elemento constitutivo, e nao periférico, do modelo assistencial brasileiro.

Mais do que reafirmar principios ja consolidados nas normativas do SUS, torna-se
necessario fortalecer arranjos institucionais capazes de sustentar a governanca do cuidado no
cotidiano dos servigos. A consolida¢ao da humanizacao como dispositivo de governanca depende,
portanto, da capacidade do sistema em integrar ética, gestao e pratica assistencial em um projeto

coletivo de produgao de sattde comprometido com a dignidade e a autonomia da pessoa idosa.
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CAPITULO 04

CIRURGIA ROBOTICA NA SAUDE SUPLEMENTAR: DA
IMPLEMENTACAO A CONSOLIDACAO DE UM MODELO
ASSISTENCIAL

ROBOTIC SURGERY IN SUPPLEMENTARY HEALTH: FROM IMPLEMENTATION
TO THE CONSOLIDATION OF A CARE MODEL

CIRUGIA ROBOTICA EN LA SALUD SUPLEMENTARIA: DE LA
IMPLEMENTACION A LA CONSOLIDACION DE UN MODELO ASISTENCIAL

https://doi.org/10.63026/acertte.v1i1.300.4

Davi Machado
Karla Regina Dias de Oliveira

RESUMO

A cirurgia robotica representa uma mudanga relevante na pratica cirurgica contemporanea,
especialmente em procedimentos urologicos de maior complexidade. Este capitulo analisa a
implantagdo de programas de cirurgia robdtica na saude suplementar, articulando evidéncia
clinica, organizagdo assistencial, sustentabilidade econdmica e qualificacdo profissional. A
discussao combina revisdo da literatura sintetizada em estudo metodoldgico do Ministério da
Sauide com relato de experiéncia na estruturagao de um ntcleo de cirurgia robotica em hospital
privado de alta complexidade. Os achados mostram que a consolidagao dessa tecnologia depende
da qualidade da formagao das equipes, da padronizacao dos protocolos, do acompanhamento de
desfechos e da capacidade institucional de demonstrar valor clinico e organizacional. Conclui-se
que a cirurgia robotica deve ser compreendida menos como um simbolo de sofisticagao tecnoldgica
e mais como um dispositivo de reorganizagao do cuidado, cujo impacto estéd ligado a seguranga, a
recuperacao funcional e a qualificacdo da assisténcia.

Palavras-chave: cirurgia robotica; avaliacao de tecnologias em satide; prostatectomia radical; satide
suplementar; inovagao cirturgica.

ABSTRACT

Robotic surgery represents an important shift in contemporary surgical practice, especially in complex
urological procedures. This chapter analyzes the implementation of robotic surgery programs in
supplementary health care, linking clinical evidence, care organization, economic sustainability, and
professional qualification. The discussion combines a literature review summarized in a methodological study
by the Brazilian Ministry of Health with an experience report on the structuring of a robotic surgery unit in
a high-complexity private hospital. Findings show that the consolidation of this technology depends on team
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training, protocol standardization, outcome monitoring, and the institutional ability to demonstrate clinical
and organizational value. Robotic surgery should therefore be understood less as a symbol of technological
sophistication and more as a means of reorganizing surgical care, with an impact on safety, functional
recovery, and quality of care.

Keywords: robotic surgery; health technology assessment; radical prostatectomy; supplementary health;
surgical innovation.

RESUMEN

La cirugia robdtica representa un cambio relevante en la prdctica quiriirgica contempordnea, especialmente
en procedimientos uroldgicos de mayor complejidad. Este capitulo analiza la implantacion de programas de
cirugia robdtica en la salud suplementaria, articulando evidencia clinica, organizacion asistencial,
sostenibilidad econdmica y calificacion profesional. La discusion combina una revision de la literatura
sintetizada en un estudio metodologico del Ministerio de Salud de Brasil con un relato de experiencia en la
estructuracion de un niicleo de cirugia robotica en un hospital privado de alta complejidad. Los hallazgos
muestran que la consolidacion de esta tecnologia depende de la formacion de los equipos, la estandarizacion
de protocolos, el seguimiento de resultados y la capacidad institucional para demostrar valor clinico y
organizacional. Se concluye que la cirugia robdtica debe comprenderse menos como un simbolo de
sofisticacion tecnoldgica y mds como un recurso de reorganizacion del cuidado, con impacto en la sequridad,
la recuperacion funcional y la calidad asistencial.

Palabras clave: cirugia robotica; evaluacion de tecnologias sanitarias; prostatectomia radical; salud
suplementaria; innovacion quiriirgica.

1. INTRODUCAO

A incorporagao de tecnologias em sauide envolve um processo criterioso, no qual a
demonstracao de beneficio clinico é necessaria, mas nao suficiente. A ado¢dao de uma nova
tecnologia depende também da capacidade institucional de organiza-la, financia-la, regula-la e
traduzi-la em resultados assistenciais consistentes. Nesse cendrio, a cirurgia robdtica passou a
ocupar posicao de destaque ao ampliar as possibilidades das técnicas minimamente invasivas,
oferecendo melhor visualizacdo do campo operatorio, estabilidade de movimentos e precisao
técnica em procedimentos de elevada complexidade.

No campo da avaliagdo em satide, esse tipo de inovacao exige andlise multidimensional. O
estudo metodoldgico do Ministério da Satide sobre sistemas de cirurgia robdtica estruturou a
discussao em dominios clinico, técnico, operacional e economico, adotando a prostatectomia
radical como uma das aplicagdes centrais da tecnologia na urologia. Essa perspectiva €
especialmente relevante porque permite compreender que a inovagao nao deve ser julgada apenas
pelo fascinio técnico que desperta, mas pela sua capacidade de produzir resultados clinicos,
organizacionais e econdmicos que justifiquem sua incorporagao.

Embora os beneficios da cirurgia robdtica ja fossem discutidos ha anos na literatura

internacional, sua adog¢ao no Brasil ocorreu de forma gradual. Inicialmente restrita a instituicoes
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de maior porte e ao setor privado, a expansao da tecnologia acompanhou o amadurecimento das
evidéncias, a experiéncia acumulada das equipes e o interesse crescente de pacientes, médicos e
fontes pagadoras. Esse percurso mostra que a incorporacao de tecnologias de maior custo e

complexidade exige planejamento, avaliagao e persisténcia institucional.

2. ESTRUTURACAO DE PROGRAMAS DE CIRURGIA ROBOTICA

A implementagdo de um programa de cirurgia robdtica exige muito mais do que a
aquisicdo do equipamento. Trata-se de um processo institucional que mobiliza formacao
progressiva das equipes, redefinicio de fluxos assistenciais, reorganizagao do centro cirtrgico,
negociagao com fornecedores, defini¢ao de materiais e constru¢cao de um modelo de atengao capaz
de sustentar a tecnologia de forma segura e coerente com a realidade do servigo.

Na experiéncia de concepcao do nucleo de robotica do Hospital Samaritano de Sao Paulo,
esse processo foi conduzido de maneira escalonada. A formagao dos profissionais comegava com
avaliagdo teorica, avancava para treinamento em simuladores, incluia capacitagdo pratica
internacional e culminava no acompanhamento supervisionado das primeiras cirurgias. Esse
percurso foi fundamental para consolidar dominio técnico, seguranga assistencial e confianca
institucional, sobretudo em um periodo no qual a tecnologia ainda ndo contava com ampla
cobertura obrigatdria.

A literatura reforca a relevancia dessa etapa. No estudo metodolégico do Ministério da
Saude, a curva de aprendizagem aparece como dimensao operativa importante, associada ao
treinamento, a adaptacdo das equipes e a maturidade dos servigos. Em sintese, os resultados nao
dependem apenas do sistema robotico, mas da forma como ele é incorporado ao cotidiano

cirargico.!

3. CONSTRUCAO METODOLOGICA DA EVIDENCIA

Para compreender o papel da cirurgia robdtica na prostatectomia radical, o estudo do
Ministério da Satde organizou a andlise clinica a partir de perguntas estruturadas no modelo
PICO. A populagao considerada foi a de pacientes com necessidade de prostatectomia radical; a
intervengao, a cirurgia robotica; e os comparadores, a cirurgia aberta e a laparoscopia. Os desfechos
incluiram tempo de operagao, tempo de internacao, tempo de uso de sonda urindria, recuperagao
pos-operatoria, funcdes urindria e sexual, além de eventos adversos como complicagdes,
transfusoes, sangramento, dor e taxa de conversao.!

A estratégia de busca contemplou bases amplamente reconhecidas, entre elas Medline via
PubMed, Cochrane, LILACS, CRD e Web of Science. O levantamento inicial identificou 290
publica¢des. Apds a retirada de duplicidades e a aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao,
apenas 8 estudos foram incluidos na sintese final. Esse dado, por si s¢, é ilustrativo do rigor exigido
na avaliacdo de uma tecnologia: o volume de publicagoes disponiveis ndao corresponde

automaticamente a disponibilidade de evidéncia robusta para tomada de decisao.!
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Do ponto de vista académico, esse percurso € relevante porque demonstra que a discussao
sobre cirurgia robotica precisa ser sustentada por revisao critica da literatura, defini¢do clara de

comparadores e leitura cuidadosa da qualidade metodoldgica dos estudos.

4. AVALIACAO DA QUALIDADE DAS EVIDENCIAS

Na etapa de avaliacdo critica, o estudo identificou dois relatérios de avaliagao de
tecnologias em satde particularmente relevantes: o relatorio de Ho et al., publicado em 2011 pela
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, e o relatério de Lopes et al., publicado
em 2008 pela unidade de avaliacao de tecnologias sanitdrias da Comunidade de Madrid. Ambos
sintetizaram os conhecimentos disponiveis sobre cirurgia robotica em comparagao com cirurgia
aberta e laparoscopia, com foco especial na prostatectomia radical.!

A andlise metodoldgica mostrou que os dois relatdrios incluiram predominantemente
estudos nao randomizados, prospectivos ou retrospectivos, sem grande presenca de ensaios
clinicos randomizados. Isso exige cautela interpretativa, mas nao invalida sua importancia. Ho et
al. reuniram 51 estudos, enquanto Lépes et al. incluiram 23. Em ambos os casos, o perfil dos
participantes era composto por homens adultos submetidos a prostatectomia radical ou com cancer
de prostata localizado.?,?

Esses elementos sao essenciais para uma leitura equilibrada da evidéncia. Em vez de
reforcar conclusdes apressadas, os relatdrios oferecem uma sintese critica da literatura disponivel,

destacando beneficios, limitacOes e lacunas de conhecimento.

1. Planejamento 2. Formagao da 3. Padronizagdo 4. Sustentacao 5. Expanséo e
institucional equipe clinica economica avaliagéo
Definico do escopo » Avaliagdo tedrica, » Protocolos de indicagéo, Negociagdo com Acompanhamento de
assistencial, metas, simulador, capacitagdo fluxos perioperatrios e f‘:;“c‘?'f‘;'gaq’gsé ;ﬁ“ﬂdﬁgfg’go
investimento e pra’tica ¢ acompanhamento monitoramento de 5esenhoqdae codiios consopﬁga s do
governanga supenvisionado. desfecho sty S,

Figura 1. Jornada de implantagao de um programa de cirurgia robotica.

Fonte: Elabora¢ao propria, com base na experiéncia relatada pelo autor.

5. SINTESE DOS ACHADOS CLINICOS

Na comparagao entre cirurgia robdtica e cirurgia aberta, a revisao de Ho et al. identificou
maior tempo operatdrio para a cirurgia robotica, porém observou reducao do tempo de internagao,
menor sangramento, reducao relevante da necessidade de transfusiao e melhora de alguns
desfechos funcionais, especialmente relacionados a fun¢ao sexual. Houve também tendéncia a

menor frequéncia de complicagdes, ainda que com heterogeneidade entre os estudos.?
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Quando comparada a laparoscopia, a cirurgia robdtica mostrou resultados favoraveis em
parte dos estudos, com menor tempo de internacdao, menor necessidade de transfusao e achados
mais favoraveis em aspectos funcionais. Entretanto, os proprios autores reconheceram que alguns
resultados permaneceram inconclusivos, sobretudo diante da variabilidade metodoldgica dos
trabalhos analisados.?

A revisao de Lopes et al. apontou dire¢do semelhante. Em comparagdo com a cirurgia
aberta, a cirurgia robdtica apresentou maior tempo cirtirgico, porém menor sangramento, menor
tempo de internagao, menos complicagdes, menor tempo de uso de sonda urindria e melhor
recuperacao da continéncia urindria. Na compara¢dao com a laparoscopia, o sistema robotico
mostrou menos conversodes e melhor recuperacao funcional urindria em alguns cendrios, embora
sem superioridade inequivoca em todos os desfechos clinicos.?

Esses achados contribuem para reposicionar a discussao sobre valor em satide. O beneficio
da cirurgia robotica nao pode ser medido apenas pelo custo inicial do procedimento ou pela
duragao operatoria. Ele precisa ser compreendido a luz do conjunto de resultados que interessam
ao paciente e ao sistema, como menor perda sanguinea, menor necessidade transfusional,

permaneéncia hospitalar mais curta e recuperacao funcional mais favoravel.

~ ACHADOS .
COMPARACAO LEITURA CRITICA
PREDOMINANTES
Maior tempo operatdrio; Os resultados favorecem a
) ) . ) ) menor sangramento; menor cirurgia robotica em desfechos
Cirurgia robotica vs. cirurgia ) B
tempo de internacao; menos relevantes, embora parte das

aberta
transfusoes; melhora de alguns | evidéncias derive de estudos

desfechos funcionais. nao randomizados.

Resultados favoraveis em
] N Nem todos os desfechos foram
. . L tempo de internacao, . .
Cirurgia robotica vs. N N conclusivos; a heterogeneidade

) transfusoes e recuperagao L.
laparoscopia _ metodologica recomenda
funcional em parte dos ) B
interpretacao prudente.
estudos.

Necessidade de treinamento .
. O valor da tecnologia depende
L progressivo, protocolos, . .
Implantagao institucional o do modo como é incorporada a
negociacao com fornecedores e

pratica assistencial.

monitoramento continuo.

Quadro 1. Sintese analitica dos principais achados clinicos e implicag¢des institucionais.

Fonte: elaboracao propria com base em Brasil!, Ho et al.2 e Lopes et al 3.
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6. REPERCUSSOES PARA A PRATICA ASSISTENCIAL E PARA A
REMUNERACAO

Do ponto de vista institucional, os resultados clinicos sustentam a ideia de que a cirurgia
robotica ndo é apenas uma inovagao tecnoldgica, mas uma mudan¢a no modo de organizar o
cuidado cirtirgico. A medida que os desfechos apontam recuperagio mais rapida e menor
frequéncia de eventos adversos em determinados contextos, abre-se espago para revisar
protocolos, redesenhar a jornada do paciente e discutir modelos de remunera¢ao mais aderentes
ao valor gerado.

Foi nesse ponto de intersecao entre clinica e gestdao que se desenvolveu a estruturagao
inicial do programa no Hospital Samaritano de Sao Paulo. Além do alinhamento dos protocolos
clinicos e cirtrgicos, houve necessidade de organizar a cadeia de materiais, negociar com
fornecedores, elaborar estudos de precificagao e construir produtos assistenciais passiveis de
negociagdo com as fontes pagadoras. Em um periodo sem incorporagao obrigatoria ampla, a
sustentacao do programa dependia de demonstrar nao apenas viabilidade técnica, mas coeréncia
econdmica e seguranga assistencial.

A sustentabilidade econdmica, portanto, ndao deve ser lida apenas como limite. Em muitos
casos, ela funciona como instrumento de amadurecimento institucional, pois exige clareza sobre
custos, desfechos, volume de casos, perfil de indicagao e capacidade do servi¢o de sustentar a

tecnologia a médio e longo prazo.

7. EXPERIENCIA DO PACIENTE E IMPACTO ASSISTENCIAL

A avaliacdo da cirurgia robotica também se fortalece quando incorpora a perspectiva do
paciente. Em procedimentos de coluna, por exemplo, sistemas robdticos como o Mazor foram
desenvolvidos para posicionamento preciso de instrumentos e implantes, podendo ser utilizados
em procedimentos abertos ou minimamente invasivos.* Esse principio de precisao planejada ajuda
a compreender por que a tecnologia passou a ser associada a maior previsibilidade e seguranca
intraoperatdria.

A experiéncia pratica com cirurgia robdtica de coluna reforga esse entendimento. A
mobilizacdo no mesmo dia do procedimento, o inicio precoce da reabilitagio e o retorno
relativamente rdpido as atividades habituais conferem concretude aos beneficios discutidos na
literatura. Mais do que um relato individual, esse tipo de vivéncia permite compreender como a
inovagao tecnologica repercute na recuperacao funcional e na percepgao de qualidade do cuidado.

Quando articulada a evidéncia cientifica e a organizagao institucional, a experiéncia do
paciente amplia a compreensao do valor da cirurgia robdtica. O foco deixa de ser apenas o
equipamento e passa a incluir o que realmente importa na assisténcia: seguranca, recuperagao,

funcionalidade e confianga no processo de cuidado.
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8. AVANCOS REGULATORIOS E DESAFIOS DE ACESSO

A expansao da cirurgia robdtica também depende do ambiente regulatério. Em tecnologias
de maior complexidade, a regulacao tem papel decisivo porque estabelece critérios de cobertura,
define parametros de seguranca e sinaliza ao mercado quais inovagdes alcancaram grau de
legitimidade suficiente para integracdo mais ampla ao sistema de satide. No caso da cirurgia
robotica, a discussdao regulatéria sempre esteve acompanhada por tensdes entre custo, acesso,
evidéncia e capacidade instalada.

Mesmo quando os resultados clinicos se mostram favoraveis, a implementacao em larga
escala exige preparacao institucional. Servigos precisam capacitar equipes, revisar protocolos,
organizar suprimentos e garantir volume assistencial compativel com a manutencao da expertise.
Por essa razao, a incorporagao regulatoria nao deve ser compreendida como ponto de chegada,
mas como etapa que amplia a responsabilidade dos servigos em entregar a tecnologia com
qualidade e seguranca.

Outro aspecto central diz respeito a distribuicao desigual da infraestrutura. A concentragao
dos equipamentos em grandes centros urbanos tende a reproduzir desigualdades de acesso,
especialmente em sistemas marcados por diferencas regionais de investimento e capacidade
técnica. Sob a perspectiva da satde suplementar, isso impde o desafio de ampliar a oferta sem

perder consisténcia assistencial.

9. LICOES PARA A GESTAO EM SAUDE SUPLEMENTAR

A experiéncia acumulada na implantacao de programas de cirurgia robdtica oferece ligdes
relevantes para a gestao em satide suplementar. A primeira delas é que a ado¢ao de tecnologias
complexas precisa ser pensada como um projeto institucional, e nao como uma decisao isolada de
aquisicao. Isso implica definir objetivos, estabelecer critérios de indicacdao, dimensionar custos e
implementar mecanismos de monitoramento capazes de acompanhar o desempenho clinico e
econdmico do programa.

A segunda licdo refere-se a importancia da integragdo entre 4reas técnicas e
administrativas. Programas bem-sucedidos dependem da convergéncia entre equipe cirurgica,
enfermagem, suprimentos, controladoria, auditoria, regulacdo interna e negociacao com fontes
pagadoras. Quando esses elementos operam de forma desarticulada, a tecnologia tende a gerar
tensdes financeiras ou inconsisténcias assistenciais. Por outro lado, quando atuam de forma
coordenada, a instituicdo consegue transformar inovagao em valor assistencial, especialmente
quando esse processo € apoiado por tecnologias digitais capazes de estruturar a informagao clinica
e gerencial e qualificar a tomada de decisao em satde.’

A terceira licao é de natureza ética e estratégica. A incorporacgao de inovagao em satide nao
se sustenta apenas por seu grau de sofisticagao tecnologica, mas por sua capacidade de responder
anecessidades reais dos pacientes e do sistema. O desafio da gestao consiste, portanto, em articular
eficiéncia econdmica, qualidade assistencial e sustentabilidade, de modo que a inovagao se traduza

efetivamente em valor para o cuidado.
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CONSIDERACOES

A trajetoria da cirurgia robotica na prostatectomia radical evidencia que a incorporagao de
tecnologias em satide deve ser conduzida com rigor analitico, prudéncia e alinhamento as
necessidades assistenciais. A literatura sintetizada pelo Ministério da Satide aponta vantagens
consistentes em desfechos relevantes, especialmente quando comparada a cirurgia aberta, com
destaque para menor sangramento, reducao de transfusdes, menor tempo de interna¢ao e melhora
de desfechos funcionais em determinados contextos. Em relagdo a laparoscopia, os resultados
também sugerem beneficios em cendrios especificos, ainda que parte das evidéncias permanega
inconclusiva.'-?

Esses achados indicam que a cirurgia robotica nao deve ser compreendida apenas como
uma inovagdo tecnologica, mas como um elemento capaz de induzir transformacdes na
organizacao do cuidado cirtrgico. Sua efetividade estd diretamente relacionada a qualidade da
formacao das equipes, a padronizagao dos protocolos, ao monitoramento continuo de desfechos e
a capacidade institucional de integrar dimensodes clinicas, operacionais e econdmicas.

Além disso, a consolidacdo dessa tecnologia ocorre em um contexto mais amplo de
transformacao digital em satde, no qual a estruturacao e o uso qualificado da informacao clinica e
gerencial tornam-se fundamentais para a tomada de decisao, a avaliacao de desempenho e a
demonstracao de valor assistencial. Nesse sentido, a integracdo entre inovagao tecnoldgica e
sistemas de informacdo representa um dos principais vetores para a sustentabilidade e a
qualificagdo do cuidado.’

Por fim, a discussao sobre cirurgia robdtica deve ultrapassar a logica da novidade ou da
sofisticacao tecnologica. Trata-se de uma mudanca na forma de produzir cuidado em saude, cujo
valor depende da articulagdo entre evidéncia cientifica, capacidade institucional e foco nos
resultados que realmente importam ao paciente: seguranga, recuperacao funcional e qualidade da

assisténcia.
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RESUMO

O presente capitulo analisa a politica criminal de drogas no Brasil, com enfoque na Lei n®
11.343/2006 e seus impactos na satde publica. Parte-se da compreensao de que o fendmeno das
drogas ultrapassa a esfera penal, configurando-se como um problema complexo que envolve
dimensdes sociais, econdmicas e sanitarias. A pesquisa examina os principais dispositivos da
referida legislacao, especialmente os arts. 28 e 33, destacando a diferenciagdo entre usudrio e
traficante e as implicagOes juridicas dessa distin¢ao. Aborda-se, ainda, o crime de associagao para
o tréfico e sua relagao com o delito de organizac¢ao criminosa, evidenciando a estrutura articulada
do mercado ilicito de drogas. A andlise também considera dados de relatérios nacionais e
internacionais que apontam o aumento do consumo de substancias ilicitas e seus reflexos no
sistema de saude publica, como a ampliacdo das internagdes e a sobrecarga dos servigos
assistenciais. Além disso, discute-se a recente atuagao do Supremo Tribunal Federal na defini¢ao
de critérios mais objetivos para o porte de drogas para consumo pessoal. Conclui-se que, embora
a legislagao brasileira represente um avanco ao integrar medidas repressivas e acdes de satde
publica, persistem desafios relacionados a efetividade das politicas publicas, exigindo uma
abordagem multidimensional e baseada em evidéncias para o enfrentamento do problema.

PALAVRAS-CHAVE: Politica criminal. Drogas. Saude publica. Trafico de drogas. Lei n®
11.343/2006.
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ABSTRACT

This chapter analyzes criminal drug policy in Brazil, focusing on Law No. 11,343/2006 and its impacts on
public health. It is based on the understanding that the drug phenomenon goes beyond the criminal sphere,
constituting a complex issue involving social, economic, and health dimensions. The study examines the
main provisions of the legislation, especially articles 28 and 33, highlighting the distinction between users
and traffickers and the legal implications of this differentiation. It also addresses the crime of association for
drug trafficking and its relationship with organized crime, evidencing the structured nature of the illicit
drug market. The analysis further considers data from national and international reports indicating an
increase in the consumption of illicit substances and its effects on the public health system, such as the rise
in hospitalizations and the overload of healthcare services. Additionally, the study discusses the recent role
of the Supreme Federal Court in establishing more objective criteria for drug possession for personal use. It
concludes that, although Brazilian legislation represents progress by integrating repressive measures with
public health actions, challenges remain regarding the effectiveness of public policies, requiring a
multidimensional and evidence-based approach to address the issue.

KEYWORDS: Criminal policy. Drugs. Public health. Drug trafficking. Law No. 11,343/2006.

RESUMEN

El presente capitulo analiza la politica criminal de drogas en Brasil, con énfasis en la Ley n.® 11.343/2006 y
sus impactos en la salud piiblica. Se parte de la comprension de que el fendmeno de las drogas trasciende la
esfera penal, configurdndose como un problema complejo que involucra dimensiones sociales, econdomicas y
sanitarias. La investigacion examina los principales dispositivos de dicha legislacion, especialmente los
articulos 28 y 33, destacando la diferenciacién entre usuario y traficante y las implicaciones juridicas de esta
distincion. Asimismo, se aborda el delito de asociacion para el trdfico y su relacion con la organizacion
criminal, evidenciando la estructura articulada del mercado ilicito de drogas. El andlisis también considera
datos de informes nacionales e internacionales que sefialan el aumento del consumo de sustancias ilicitas y
sus efectos en el sistema de salud piiblica, como el incremento de las hospitalizaciones y la sobrecarga de los
servicios asistenciales. Ademds, se discute la reciente actuacion del Supremo Tribunal Federal en la definicion
de criterios mds objetivos para la posesion de drogas para consumo personal. Se concluye que, si bien la
legislacion brasilefia representa un avance al integrar medidas represivas y acciones de salud publica,
persisten desafios relacionados con la efectividad de las politicas publicas, lo que exige un enfoque
multidimensional basado en evidencia.

PALABRAS CLAVE: Politica criminal. Drogas. Salud publica. Trifico de drogas. Ley n.® 11.343/2006.

1 INTRODUCAO

A questao das drogas constitui um relevante problema de satide publica no Brasil, cuja
complexidade envolve dimensdes sociais, econdmicas e sanitarias, nao se restringindo ao contexto
nacional, mas configurando-se como um fendomeno global. O Relatério Mundial sobre Drogas de

2025, elaborado pelo Escritério das Nagoes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), evidencia que
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organizagOes criminosas tém se adaptado continuamente, explorando crises globais e direcionando
suas ac¢oes a populagdes vulneraveis.

Nesse cendrio, observa-se a expansao do mercado de drogas ilicitas para além de suas
regides tradicionais. Substancias como a cocaina, anteriormente concentradas na América Latina,
passaram a alcangar novos mercados na Asia e na Africa, ampliando os impactos sociais e
sanitarios em escala internacional. Tal dindmica demonstra o carater transnacional do problema e
reforca a necessidade de respostas articuladas entre os Estados.

No contexto brasileiro, dados apontam para o crescimento do consumo de substancias
ilicitas ao longo dos anos, o que contribui diretamente para a sobrecarga do sistema publico de
saude e para o agravamento de problemas sociais. Estudos recentes indicam que esse fendmeno
esta associado a dinamicas sociais complexas e a desafios estruturais das politicas publicas,
exigindo abordagens integradas e baseadas em evidéncias para o seu enfrentamento (MEDICI,
2025).

Além dos impactos na satide, o fendmeno das drogas esta fortemente associado a violéncia
e a criminalidade. Segundo o Atlas da Violéncia (IPEA, 2024), uma parcela significativa das mortes
violentas no Brasil possui relacdo direta ou indireta com o trafico de drogas. Esse contexto
evidencia que o problema extrapola a esfera individual, afetando a seguranca publica e a
organizagao social.

Outro aspecto relevante refere-se ao consumo de crack, que se apresenta como um dos
principais desafios contemporaneos. Embora frequentemente associado a regido da chamada
“Cracolandia”, em Sao Paulo, o problema nao se restringe a esse espaco, estando presente em
diversas regides do pais. Estudos demonstram que o perfil dos usudrios estd marcado por
vulnerabilidades sociais, como baixa escolaridade, auséncia de moradia e fragilidade de vinculos
familiares e comunitarios. (MAGRI, LOTTA e MIRANDA, 2023)

Diante desse quadro, torna-se evidente a necessidade de politicas publicas integradas, que
articulem agOes de prevencao, tratamento e reinsercao social. A andlise do fendomeno das drogas
sob uma perspectiva multidimensional permite compreender que seu enfrentamento exige nao
apenas medidas repressivas, mas também estratégias baseadas em evidéncias cientificas e na
promocao da inclusao social.

Diante desse contexto, o presente capitulo tem como objetivo analisar a politica criminal de
drogas no Brasil, com énfase na Lei n® 11.343/2006 e seus impactos na satde publica, examinando

os principais dispositivos legais e suas implica¢des juridicas e sociais.

2 PLANO NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS
A Lei n® 11.343, de 24 de agosto de 2006, instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas (SISNAD), estabelecendo diretrizes para a prevencao do uso indevido de drogas, o

tratamento de usudrios e dependentes, bem como a repressao ao trafico ilicito. Referida norma
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representa um marco na politica criminal brasileira ao adotar uma abordagem que articula
medidas de satde publica e seguranca publica.
Nos termos do art. 1° da referida lei:

Esta Lei institui o Sistema Nacional de Politicas Ptblicas sobre Drogas (SISNAD);
prescreve medidas para prevengao do uso indevido, atencao e reinsercao social
de usuarios e dependentes de drogas; estabelece normas para repressao a
producao nao autorizada e ao tréafico ilicito de drogas e define crimes (BRASIL,
2006).

Diferentemente da legislacao anterior, a Lei n® 11.343/2006 nao se limita a repressao penal,
incorporando diretrizes voltadas a prevencao e ao tratamento, o que evidencia uma mudanca de
paradigma no enfrentamento da questao das drogas. Nesse sentido, o legislador reconhece que o
usudrio nao deve ser tratado exclusivamente como agente criminoso, mas também como sujeito
que demanda atengao do Estado no ambito da satde publica.

O Titulo III da referida lei trata das atividades de prevengao do uso indevido, atengao e
reinser¢ao social de usuérios e dependentes de drogas. Em seu art. 19, sdo estabelecidos principios
e diretrizes que orientam a formulacao de politicas publicas, dentre os quais se destaca o
reconhecimento do uso indevido de drogas como fator que interfere na qualidade de vida do
individuo e em suas rela¢des sociais.

Essa perspectiva reforga a compreensao de que o fendmeno das drogas deve ser enfrentado
de forma integrada, considerando ndo apenas seus aspectos juridicos, mas também suas
implicac¢Oes sociais e sanitdrias. Assim, o tratamento do dependente quimico passa a ser entendido
como parte essencial das estratégias de enfrentamento ao trafico de drogas.

No ordenamento juridico brasileiro, a definicdo de droga encontra-se no art. 1°, paragrafo
unico, da Lei n°® 11.343/2006, segundo o qual sdo consideradas drogas as substancias ou produtos
capazes de causar dependéncia, especificados em lei ou relacionados em listas atualizadas pelo
Poder Executivo. Complementarmente, o art. 66 da mesma lei remete a Portaria SVS/MS n° 344, de
12 de maio de 1998, que dispde sobre as substancias sujeitas a controle especial.

Dessa forma, observa-se que a legislacao brasileira adota um modelo de norma penal em
branco, uma vez que a defini¢do do objeto material do delito depende de complementacao por
normas de natureza administrativa. Tal caracteristica exige constante atualizagao das listas oficiais,
de modo a acompanhar as transformacdes do mercado de drogas e o surgimento de novas
substancias.

O bem juridico tutelado pela legislacao € a sauide publica coletiva, bem como a seguranca
social, tendo em vista a relacao direta entre o trafico de drogas e a criminalidade organizada. Nesse
contexto, a atuacao de organizagoes criminosas, frequentemente associada a disputa por territorios
e mercados ilicitos, contribui para o aumento da violéncia e da inseguranga social.

A partir desse marco normativo, passa-se a analise dos principais tipos penais previstos na
Lei n® 11.343/2006.
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3 0 PORTE DE DROGAS PARA CONSUMO PESSOAL: ANALISE DO ART. 28 DA

LEI N° 11.343/2006

O art. 28 da Lei n® 11.343/2006 disciplina a conduta de posse de drogas para consumo
pessoal, estabelecendo medidas de natureza nao privativa de liberdade ao agente que adquirir,
guardar, tiver em depdsito, transportar ou trouxer consigo substancias ilicitas sem autorizacao
legal.

Nos termos do referido dispositivo:

Quem adquirir, guardar, tiver em depdsito, transportar ou trouxer consigo, para
consumo pessoal, drogas sem autorizagao ou em desacordo com determinagao
legal ou regulamentar serd submetido as seguintes penas: adverténcia, prestagao
de servicos a comunidade e medida educativa de comparecimento a programa ou
curso educativo (BRASIL, 2006).

Observa-se que o legislador adotou um modelo de despenalizacao moderada, ao afastar a
aplicacdo de penas privativas de liberdade, substituindo-as por medidas de carater educativo e
social. Contudo, nao houve descriminalizagao da conduta, uma vez que o porte de drogas para
consumo pessoal permanece tipificado como crime no ordenamento juridico brasileiro.

Do ponto de vista dogmatico, o dispositivo apresenta um tipo penal misto alternativo, pois
retine multiplos verbos nucleares (adquirir, guardar, transportar, entre outros), sendo suficiente a
pratica de qualquer uma dessas condutas para a configuragao do delito. Ainda, trata-se de crime
de natureza permanente em algumas modalidades, como “guardar” ou “ter em depdsito”, e de
consumacao instantanea em outras, como “adquirir”.

Elemento essencial para a caracterizacao da conduta € a finalidade especifica de consumo
pessoal, o que exige analise das circunstancias do caso concreto. O §2° do art. 28 estabelece critérios
para essa distingdo, como a natureza e a quantidade da substancia, o local da apreensao, as
condicoes da acdao, bem como aspectos pessoais do agente.

A auséncia de critérios objetivos claros na legislagdo contribuiu, por longo periodo, para
interpretagdes subjetivas, frequentemente influenciadas por fatores sociais e econdmicos, o que
gerou criticas na doutrina e na jurisprudéncia quanto a seletividade penal.

Nesse contexto, destaca-se recente decisao do Supremo Tribunal Federal, proferida em
2024, que estabeleceu parametros mais objetivos para a diferenciagdo entre usuario e traficante no
caso da cannabis sativa. A Corte fixou o entendimento de que a posse de até 40 gramas da
substancia ou o cultivo de até seis plantas fémeas pode caracterizar uso pessoal, afastando a
repercussao penal da conduta, sem, contudo, promover sua completa descriminalizacao.

Tal decisao representa um avango na politica criminal brasileira, ao reduzir a margem de
discricionariedade na atuacao estatal e mitigar desigualdades na aplicacao da lei penal. Ainda
assim, seus efeitos permanecem restritos a substancia mencionada, nao alcangando outras drogas

ilicitas.
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Dessa forma, verifica-se que o tratamento juridico conferido ao usuério de drogas no Brasil
reflete uma tentativa de equilibrio entre repressao penal e abordagem de satde ptblica, embora
ainda existam desafios relacionados a efetividade e a uniformidade na aplicacdo da norma.

3.1 0 CRIME DE TRAFICO DE DROGAS (ART. 33 DA LEI N° 11.343/2006)

O art. 33 da Lei n® 11.343/2006 tipifica o crime de trafico de drogas no ordenamento juridico
brasileiro, estabelecendo um amplo conjunto de condutas relacionadas a producao, circulagao e
comercializagdo de substanciasilicitas. Trata-se de um dos dispositivos centrais da politica criminal
sobre drogas, tendo como objetivo a protegao da satide publica e da seguranca coletiva.

Nos termos do referido dispositivo:

Importar, exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor
a venda, oferecer, ter em deposito, transportar, trazer consigo, guardar,
prescrever, ministrar, entregar a consumo ou fornecer drogas, ainda que
gratuitamente, sem autoriza¢do ou em desacordo com determinacdo legal ou
regulamentar (BRASIL, 2006).

A pena prevista € de reclusao de 5 a 15 anos, além do pagamento de multa, o que evidencia

a elevada reprovabilidade atribuida a conduta pelo legislador.

3.1.1 Elementos do tipo penal

O tipo penal previsto no art. 33 caracteriza-se como um tipo misto alternativo, uma vez que
apresenta diversos verbos nucleares, sendo suficiente a pratica de qualquer um deles para a
configuracao do delito. Assim, ndo é necessario que o agente realize todas as condutas descritas,
bastando a pratica isolada de uma delas.

Apesar da amplitude do tipo penal, parte da doutrina critica sua redacao por possibilitar
interpretacdes extensivas, o que pode contribuir para a seletividade penal.

Para a configuracao do crime, € necessario que a conduta:

. esteja prevista em um dos verbos do tipo penal;
. envolva substancia considerada droga, conforme a legislagao vigente;
. ocorra sem autorizagao ou em desacordo com determinacao legal ou regulamentar.

Além disso, é fundamental distinguir o trafico do porte para consumo pessoal, analisado
no item anterior. Tal diferenciagdo depende da verificacdo das circunstancias do caso concreto,
especialmente quanto a finalidade da conduta.

O bem juridico tutelado € a satide publica coletiva, tendo em vista que o trafico de drogas
afeta nao apenas o individuo, mas toda a sociedade, sobretudo em razao de sua conexao com outras

praticas ilicitas.
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3.1.2 Condutas equiparadas e outras previsoes legais
O 8§1°¢ do art. 33 prevé condutas equiparadas ao trafico de drogas, incluindo situagoes
relacionadas a producao e a disponibilizagdo de insumos destinados a fabricacdo de substancias
ilicitas, bem como o cultivo de plantas utilizadas para esse fim.
Além disso, o dispositivo também tipifica outras condutas relevantes, como:
¢ oinduzimento, instiga¢do ou auxilio ao uso indevido de drogas (§2°);
¢ o fornecimento eventual de droga para consumo compartilhado, sem objetivo de lucro (§3°).
Essas previsoes ampliam o alcance da norma penal, permitindo a repressao de diferentes
formas de envolvimento com o mercado ilicito de drogas.
Do ponto de vista pratico, o trafico de drogas frequentemente esta associado a atuacao de
organizac¢des criminosas, que utilizam essa atividade como fonte de financiamento. Tal relacao
contribui para o aumento da violéncia, especialmente em razao da disputa por territorios e controle

de mercados ilegais.

3.1.3 Trafico privilegiado
O §4° do art. 33 prevé uma causa especial de diminui¢ao de pena, conhecida como “trafico
privilegiado”. Nessa hipotese, a pena pode ser reduzida de um sexto a dois tergos, desde que o
agente:
e seja primario;
e possua bons antecedentes;
¢ nao se dedique a atividades criminosas;
e nao integre organizacao criminosa.
Esse dispositivo permite um tratamento penal diferenciado para agentes que nao estejam
inseridos de forma habitual no contexto do trafico, reconhecendo diferentes graus de envolvimento

na pratica delitiva.

3.1.4 Aspectos complementares do delito

A prética do trafico de drogas, no contexto brasileiro, apresenta forte relagio com outros
delitos, como a organizacao criminosa e a lavagem de capitais. Isso ocorre porque os recursos
obtidos com a atividade ilicita necessitam ser inseridos no sistema econémico formal, o que
demanda mecanismos de ocultagao e dissimula¢ao de valores.

Ademais, a Lei n® 11.343/2006 prevé causas de aumento de pena, como nos casos em que o
delito apresenta caréter transnacional, evidenciando a preocupacao do legislador com a dimensao
global do trafico de drogas.

Dessa forma, verifica-se que o crime de trafico de drogas possui estrutura complexa,
envolvendo multiplas condutas e conexdes com outras praticas ilicitas, o que exige uma abordagem

integrada por parte das politicas publicas de seguranga e de satide.
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3.2 ASSOCIACAO PARA O TRAFICO DE DROGAS (ART. 35 DA LEI N¢
11.343/2006)

O art. 35 da Lei n°® 11.343/2006 tipifica o crime de associagao para o trafico de drogas,
caracterizado pela unido de duas ou mais pessoas com a finalidade de praticar, de forma reiterada
ou nao, os delitos previstos nos arts. 33 e 34 da referida lei.

Nos termos do dispositivo:

Associarem-se duas ou mais pessoas para o fim de praticar, reiteradamente ou
nao, qualquer dos crimes previstos nos arts. 33, caput e §1° e 34 desta Lei (BRASIL,
2006).

A pena prevista é de reclusdo de 3 a 10 anos, além de multa, evidenciando a gravidade
atribuida a atuagao coletiva no contexto do trafico de drogas.

Diferentemente do concurso eventual de pessoas, a associacdo para o trafico exige a
existéncia de um vinculo estavel entre os agentes, ainda que nao permanente, com o objetivo
comum de praticar atividades relacionadas ao trafico. Assim, ndo se configura o delito quando ha
mera atuacdo ocasional ou episddica, sendo necessdria a demonstracao de um liame associativo
minimamente estruturado.

O bem juridico tutelado permanece sendo a satide publica coletiva, além da seguranca
social, considerando que a atuacao conjunta potencializa os efeitos nocivos do trafico de drogas na

sociedade.

3.3 O DELITO DE ORGANIZACAO CRIMINOSA NA LEGISLACAO

BRASILEIRA

O crime de organizacao criminosa, previsto na Lei n® 12.850/2013, apresenta estreita relacao
com o tréfico de drogas, especialmente no que se refere a estruturacdo e ao funcionamento de
grupos voltados a pratica de atividades ilicitas de maior complexidade.

Nos termos do art. 19, §1¢, da referida lei:

Considera-se organizac¢do criminosa a associa¢do de 4 (quatro) ou mais pessoas
estruturalmente ordenada e caracterizada pela divisdo de tarefas, ainda que
informalmente, com o objetivo de obter vantagem de qualquer natureza mediante
a pratica de infracdes penais (BRASIL, 2013).

A partir desse conceito legal, é possivel identificar os principais elementos caracterizadores
da organizagao criminosa:
¢ associacdo de quatro ou mais pessoas;
e estrutura organizada;
¢ divisdo de tarefas;
¢ finalidade de obten¢ao de vantagem;

e pratica de infra¢des penais com pena superior a quatro anos ou de caréter transnacional.
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Diferentemente da associacdo para o trafico, que exige a participagdo minima de duas
pessoas, a organizacao criminosa pressupde maior grau de estruturacao e complexidade, com
divisao funcional de atividades e atuagao coordenada.

No contexto do trafico de drogas, as organizagdes criminosas desempenham papel central
na producao, distribuicao e comercializacao de substancias ilicitas, operando frequentemente em
escala nacional e internacional. Além disso, tais grupos costumam estar envolvidos em outras
praticas delitivas, como a lavagem de capitais, com o objetivo de ocultar a origem ilicita dos
recursos obtidos.

A Lei n® 12.850/2013 também prevé instrumentos especificos de investigacdo e
enfrentamento ao crime organizado, como a infiltracio de agentes e a agdo controlada,
evidenciando a necessidade de estratégias diferenciadas para o combate a esse tipo de
criminalidade.

Dessa forma, verifica-se que o delito de organizagdo criminosa constitui elemento
fundamental para a compreensdao da dinamica do trafico de drogas, especialmente em sua

dimensdo estruturada e transnacional.

CONSIDERACOES

A analise desenvolvida ao longo deste capitulo evidenciou que a problematica das drogas
no Brasil ultrapassa a dimensao estritamente penal, configurando-se como um fenémeno complexo
que envolve fatores sociais, econdmicos, sanitarios e institucionais. O aumento do consumo de
substancias ilicitas, especialmente de drogas como o crack e a cocaina, demonstra a necessidade de
compreender o tema a partir de uma abordagem multidimensional.

Os dados apresentados por relatérios nacionais e internacionais indicam que o uso
problematico de drogas impacta diretamente o sistema de saude publica (UNODEC, 2025;
MEDICI, 2025), contribuindo para a sobrecarga dos servicos assistenciais, o aumento das
internacdes psiquiatricas e a ampliagio das demandas por atendimentos emergenciais. (MEDICI,
2025) Paralelamente, observa-se a estreita relacao entre o trafico de drogas, a violéncia e a atuagao
de organizag¢Ges criminosas, o que refor¢a a gravidade do problema no ambito da seguranca
publica (IPEA, 2024).

Nesse contexto, a Lei n® 11.343/2006 representa um importante marco na politica criminal
brasileira ao instituir o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD), propondo
a articulagao entre medidas de repressao ao trafico e agdes voltadas a prevengao, ao tratamento e a
reinsergao social de usuarios e dependentes. Todavia, apesar dos avangos normativos, persistem
desafios significativos relacionados a efetividade dessas politicas, especialmente diante das
desigualdades sociais e da vulnerabilidade de determinados grupos.

A politica criminal de drogas no Brasil, ao privilegiar a repressao em detrimento de
estratégias de cuidado, evidencia tensGes entre o sistema de justica penal e os principios da saude

publica. Nesse contexto, observa-se que a Lei n® 11.343/2006, embora proponha medidas de atengao
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ao usudrio, ainda opera, na pratica, como instrumento de ampliacdio do encarceramento,
especialmente de populag¢des vulnerabilizadas.

A andlise dos dispositivos legais, especialmente dos arts. 28 e 33, evidenciou a tentativa do
legislador de diferenciar o tratamento juridico conferido ao usudrio e ao traficante, ainda que tal
distingdo, na pratica, tenha sido historicamente marcada por critérios subjetivos. A recente atuacao
do Supremo Tribunal Federal ao estabelecer parametros mais objetivos para o porte de drogas para
consumo pessoal representa um avango relevante, embora ainda limitado a situa¢des especificas.

Ademais, a correlagao entre o trafico de drogas e delitos como associagdo criminosa e
organizacao criminosa demonstra que o enfrentamento desse fenomeno exige estratégias mais
amplas e integradas, que considerem sua dimensao estruturada e, muitas vezes, transnacional.

Dessa forma, conclui-se que o enfrentamento da questao das drogas no Brasil demanda a
consolidacdo de politicas publicas baseadas em evidéncias cientificas, que articulem agoes de
saude, seguranga e inclusao social. Somente por meio de uma abordagem integrada serd possivel
reduzir os impactos sociais, sanitarios e juridicos decorrentes desse fendmeno, promovendo

respostas mais eficazes e socialmente justas.
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RESUMO

O envelhecimento populacional representa um desafio crescente para os sistemas de satde,
especialmente no que se refere a manutenc¢ao da funcionalidade e a prevencao de incapacidades.
Nesse contexto, a adesdo as orientagOes fisioterapéuticas por idosos nao institucionalizados
configura-se como fator determinante para a efetividade das intervengdes e para a sustentabilidade
dos servigos de satude. Este capitulo tem como objetivo analisar a adesdao terapéutica sob a
perspectiva biopsicossocial, utilizando como referencial teérico a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satude (CIF), além de discutir sua interface com as politicas
publicas de satude. Trata-se de um estudo tedrico-analitico, que integra evidéncias cientificas e
propde uma abordagem metodoldgica estruturada para intervencdo clinica. Sao discutidos
determinantes da ndo adesao, incluindo fatores bioldgicos, psicologicos e sociais, bem como
estratégias de enfrentamento baseadas na avaliacdo biopsicossocial, no mapeamento de barreiras
segundo a CIF e na construcao de planos terapéuticos individualizados. Os resultados indicam que
a adesao nao deve ser compreendida como comportamento isolado, mas como produto da
interacdo entre condigdes de satide e fatores contextuais. Conclui-se que a incorporagao da CIF na
pratica clinica e na Atencao Primadria a Satde contribui para interven¢des mais efetivas, centradas
na pessoa e alinhadas as diretrizes de promocao do envelhecimento ativo e saudavel.

Palavras-chave: Adesao terapéutica. Idosos. Fisioterapia geriatrica. Classificagao Internacional de
Funcionalidade. Satide ptblica

ABSTRACT

Population aging represents a growing challenge for health systems, particularly regarding the maintenance
of functionality and the prevention of disabilities. In this context, adherence to physiotherapeutic guidelines
by non-institutionalized older adults emerges as a key factor for the effectiveness of interventions and the
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sustainability of health services. This chapter aims to analyze therapeutic adherence from a biopsychosocial
perspective, using the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) as a
theoretical framework, and to discuss its interface with public health policies. This is a theoretical-analytical
study that integrates scientific evidence and proposes a structured methodological approach for clinical
intervention. Determinants of non-adherence are discussed, including biological, psychological, and social
factors, as well as coping strategies based on biopsychosocial assessment, barrier mapping according to the
ICF, and the development of individualized therapeutic plans. The findings indicate that adherence should
not be understood as an isolated behavior, but as the result of the interaction between health conditions and
contextual factors. It is concluded that incorporating the ICF into clinical practice and Primary Health Care
contributes to more effective, person-centered interventions aligned with active and healthy aging policies.

Key words: Therapeutic adherence. Older adults. Geriatric physiotherapy. International Classification of
Functioning. Public health.

RESUMEN

El envejecimiento poblacional representa un desafio creciente para los sistemas de salud, especialmente en lo
que respecta al mantenimiento de la funcionalidad y la prevencion de discapacidades. En este contexto, la
adhesién a las orientaciones fisioterapéuticas por parte de personas mayores no institucionalizadas se
configura como un factor determinante para la efectividad de las intervenciones y la sostenibilidad de los
servicios de salud. Este capitulo tiene como objetivo analizar la adhesion terapéutica desde una perspectiva
biopsicosocial, utilizando como marco teorico la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), asi como discutir su interfaz con las politicas publicas de salud. Se trata
de un estudio tedrico-analitico que integra evidencia cientifica y propone un enfoque metodoldgico
estructurado para la intervencion clinica. Se abordan los determinantes de la no adhesion, incluyendo factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, asi como estrategias de afrontamiento basadas en la evaluacion
biopsicosocial, el mapeo de barreras segun la CIF y la construccion de planes terapéuticos individualizados.
Los resultados indican que la adhesion no debe entenderse como un comportamiento aislado, sino como el
resultado de la interaccion entre condiciones de salud y factores contextuales. Se concluye que Ia
incorporacion de la CIF en la prdctica clinica y en la Atencion Primaria de Salud contribuye a intervenciones
mds efectivas, centradas en la persona y alineadas con las politicas de envejecimiento activo y saludable.

Palabras clave: Adhesion terapéutica. Personas mayores. Fisioterapia geridtrica. Clasificacion
Internacional del Funcionamiento. Salud piiblica.

1INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenomeno global irreversivel que impacta
profundamente as politicas publicas, os sistemas de satde e as praticas clinicas. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) projeta que até 2050 a populacdo mundial com 60 anos ou mais
ultrapassara dois bilhdes de pessoas, configurando uma transformacdao demogréafica sem
precedentes.

O envelhecimento, entretanto, nao pode ser compreendido exclusivamente como processo

biologico. Ele envolve dimensdes psicologicas, sociais, culturais e existenciais, que interagem
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continuamente ao longo da vida. A senescéncia, caracterizada por alteragdes fisioldgicas
progressivas, nao implica necessariamente incapacidade. Contudo, quando associada a fatores
contextuais desfavoraveis, pode resultar em limitacao funcional, restri¢ao de participacao e perda
de autonomia.

No campo da fisioterapia geridtrica, um dos desafios mais recorrentes observados na
pratica clinica ¢ a baixa adesdao as orientacdes terapéuticas, especialmente as atividades
domiciliares. Tal fendmeno compromete a eficacia das intervengdes, prolonga o tempo de
reabilitagdo e aumenta o risco de incapacidades evitaveis. (CIEZA, BICKENBACH e CHATTER]L,
2008)

A compreensao da adesao terapéutica exige superagao do modelo biomédico tradicional e
adogdo de abordagem ampliada, fundamentada no modelo biopsicossocial e na Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), instrumento estruturante que
integra funcionalidade e fatores contextuais.

Sob a perspectiva da Satde Publica, o envelhecimento populacional impde desafios
estruturais a organizagao dos sistemas de saude, especialmente em paises com transicao
demografica acelerada como o Brasil. No contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), a ampliacao
da expectativa de vida exige reorganizacao da Rede de Atengao a Satide (RAS), com fortalecimento
da Atengao Primaria a Satde (APS) como coordenadora do cuidado longitudinal e integral.

A Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (PNSPI) estabelece como diretriz central a
promocao do envelhecimento ativo e saudavel, priorizando a manutengao da capacidade funcional
e a prevengao de incapacidades (BRASIL, 2006). Nesse cenario, a adesao as orientagOes
fisioterapéuticas ultrapassa o ambito individual e passa a constituir variavel estratégica para a
sustentabilidade do sistema publico de satde, uma vez que a baixa adesdo esta associada ao
aumento de internagdes por condic¢des sensiveis a Atengao Primadria, maior incidéncia de quedas,
agravamento de doengas cronicas nao transmissiveis e elevacao de custos assistenciais.

Sob a perspectiva da CIF, a adesdao as orienta¢Oes fisioterapéuticas nao deve ser
compreendida apenas como comportamento individual, mas como resultado da interagao entre
condigOes de satde, fatores ambientais e caracteristicas pessoais.

Adicionalmente, as diretrizes internacionais propostas pela OMSno relatério sobre
Envelhecimento Ativo enfatizam que a funcionalidade deve ser considerada indicador central de
saude na velhice, deslocando o foco do controle exclusivo de doengas para a manutengao da
autonomia e da participagao social. Dessa forma, estratégias que promovam adesao terapéutica
configuram-se como interven¢des de impacto populacional, contribuindo para redugao da
morbidade evitavel e para maior eficiéncia das politicas publicas.

Observa-se que, embora existam diretrizes voltadas a atencao integral ao idoso, a efetivagao
dessas politicas ainda enfrenta desafios relacionados a acessibilidade, continuidade do cuidado e

adequagcao das intervencodes as realidades individuais.
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Diante desse contexto, o presente capitulo tem como objetivo analisar a adesao de idosos
nao institucionalizados as orientagdes fisioterapéuticas, sob a perspectiva biopsicossocial da CIF,

considerando sua interface com as politicas publicas de satde.

2. ENVELHECIMENTO: DIMENSOES BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS E
SOCIAIS

A expectativa de vida tem aumentado consideravelmente nas ultimas décadas, com
aumento médio de 30 anos no mundo ocidental, estimando que em 2050 o nimero de pessoas
acima de 60 anos seja o dobro do atual.

No Brasil, o envelhecimento populacional acompanha o aumento mundial, tendo a
transicao demografica, caracterizada pela queda da mortalidade seguida pela diminuicao da
fecundidade e a transi¢ao epidemioldgica com a diminuigao expressiva da mortalidade infantil, o
que leva ao envelhecimento dessa populagdao, aumentando as taxas de doencgas cronico-
degenerativas, o que impacta no aumento da demanda de utilizagdo dos servicos de saude e,
despertando assim grande interesse em Saude Coletiva.

Uma das defini¢des sobre envelhecimento foi estabelecida pela Organizagao Panamericana
de Saude — OPAS, como sendo (OTTONI e CARDOSO, 2019)

[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
nao patologico, de deterioracao de um organismo maduro, préprio
a todos os membros de uma espécie de maneira que o tempo torne
capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto,
aumente sua possibilidade de morte (BRASIL, 2006, p. 08).

No Brasil, sao consideradas idosas as pessoas a partir de 60 anos. Contudo, os declinios
advindos da idade sao graduais e iniciam-se a partir dos 20 anos, sendo mais perceptiveis a partir
dos 40 anos. Entretanto, fatores pessoais e culturais e o préprio aumento da expectativa de vida
colocam em discussao essa tentativa de definir um padrao etdrio. A OMS considera idosa a pessoa
com 60 anos ou mais, para aqueles que residam em paises em desenvolvimento, e 65 anos ou mais,
para os residentes dos paises desenvolvidos (SATO, 2017, OTTONI e CARDOSO, 2019).

O processo de envelhecimento ¢ complexo e multifatorial, envolvendo transformacdes
biologicas caracteristicas aos organismos e que ocorrem de maneira gradativa em conjunto com as
necessidades evolutivas e diversas teorias, metabolicas e genéticas descrevem os fenomenos
diversos levando a um declinio funcional progressivo. Dentre as teorias temos as que envolvem
alteracdes nos: 1) radicais livres, 2) lesdao mitocondrial, 3) alteracdo do colageno, 4) lesao de
membrana, 5) mutagao genética e 5) “erro catastrofico” na sintese de proteinas, e as teorias mais

amplas como a neuroenddcrina e imunoldgica (MORAES et al. 2020).

90 o|nydoD




ADESAO DE IDOSOS AS ORIENTACOES FISIOTERAPEUTICAS

O envelhecimento, em seu aspecto epidemiologico, verifica que idosos tém uma
prevaléncia maior de doengas cronicas, podendo em determinados casos ter ao menos cinco
doengas cronicas concomitantes.

A independéncia funcional é de suma importancia para uma boa qualidade de vida. Porém,
com o envelhecimento, esta capacidade é ameacada por processos degenerativos associados a
propria senescéncia, somando-se as alteracdes inerentes as doengas que acumula ao longo da vida.
Por isso, estima-se que o numero de idosos que irdo necessitar de cuidados pela perda de

independéncia funcional serd quatro vezes maior em 2050.

2.1 Dimensao biologica

O envelhecimento biologico envolve alteragdes cumulativas nos sistemas cardiovascular,
musculoesquelético, neuroldgico e metabdlico. Entre as mudancgas mais relevantes destacam-se:
Sarcopenia progressiva; Redugao da densidade mineral dssea; Lentificagdo da condugao nervosa;
Alteragoes no equilibrio e na marcha; Declinio sensorial. (KIM e CHOI, 2013)

Essas alteragoes podem impactar diretamente a mobilidade, a autonomia nas atividades de
vida didria e o risco de quedas.

Contudo, é fundamental distinguir senescéncia (processo fisiolégico natural) de senilidade
(processo patoldgico). A funcionalidade depende nao apenas do estado organico, mas da interacao
entre condi¢ao de satide e contexto de vida.

O sistema musculoesquelético, que representa cerca de 40% do peso corporal total,
deteriora-se com o envelhecimento, diminuindo o comprimento, a elasticidade e o namero de
fibras musculares; bem como de perda de massa muscular, diminuicdo da elasticidade de
tendoes e ligamentos, e menor viscosidade dos fluidos sinoviais. Essa perda da massa muscular
associada a idade é normalmente conhecida como sarcopenia. (ROGER,2011; KIM e CHOJ, 2013)

Estudos mostram que essa perda muscular afeta outros tecidos, como por exemplo a
diminuicdo da densidade 0ssea, a menor sensibilidade a insulina, menor capacidade aerdbia,
menor taxa de metabolismo basal, o que leva a menor forca muscular e consequentemente a
menores niveis de atividades fisicas diarias. Quando a forca muscular é co-regida pela area
transversal do musculo, homens e mulheres apresentam a mesma diminui¢ao da forga com a
idade. Apds os 30 anos, ocorre uma reducdo na sec¢ao transversal do musculo, com maior
contetido gorduroso intramuscular e colageno. (SIPARSKY, KIRKENDALL e GARRETT, 2014)

Ao longo dos anos ha uma reducao de 30% na massa muscular e de 20% na drea de secgao
transversal muscular, principalmente nos grupos musculares dos membros inferiores, onde a
area transversal do vasto lateral pode reduzir em até 40%. Esta diminuicdo torna-se mais
evidente a partir da quinta década de vida quando se observa um declinio na massa muscular
esquelética em torno de 8% por década até aos 70 anos e de cerca de 15% nas décadas seguintes.

Em contrapartida, o declinio na massa livre de gordura é duas vezes superior nos homens

comparado as mulheres e ¢ maior em individuos sedentdrios quando comparado aos fisicamente
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ativos. Ja a forca muscular diminui entre 10 a 15% por década até aos 70 anos, aumentando a
cada 10 anos de 25 a 40%.

O ganho de gordura em substituigao a perda de massa muscular € recorrente no processo
de envelhecimento, isso ocorre devido ao fato de que, durante a meia-idade, ocorre aumento da
massa corporal, e na velhice esse ganho se torna constante, a medida que a gordura vai
substituindo o tecido magro, levando com isso ao declinio da massa muscular com o
envelhecimento leva a uma perda progressiva da forca e da resisténcia aerdbia no idoso.
(CALVANI, 2013)

O sistema muscular esquelético é constituido por milhares de fibras, sendo classificadas,
de acordo com a sua estrutura e composicao molecular, em tipo I (fibras lentas) e tipo II (fibras
rapidas). As fibras do tipo I, de contragao lenta, tém uma elevada capacidade oxidativa devido a
grande quantidade de mitocondrias e enzimas aerdbias, sendo assim altamente resistentes a
fadiga. As fibras do tipo II sao fibras de contracao rapida, com menor capacidade oxidativa,
fadigando rapidamente, estando adaptadas para contragdes rapidas e descontinuas. Estas
ultimas podem ser subdivididas em IIA e IIB, sendo as do tipo IIB mais rdpidas e dependentes
da glicolise como fonte energética. As fibras do tipo IIA tém um perfil contractil e metabolico
intermédio.

A diminui¢ao da massa muscular com o envelhecimento ocorre devido a diminuig¢ao do
numero de fibras musculares, que afeta igualmente as fibras do tipo I e II. Porém, o didmetro das
fibras musculares é diferentemente afetado, sendo as fibras do tipo II as predominantemente
atingidas, sofrendo uma redugao de 10% a 40%, enquanto que as fibras do tipo I quase nao sofrem
alteracgoes.

Para Fleck e Kraemer (1999) e Rossi e Sader (2002), a redu¢ao na massa muscular decorre
provavelmente de uma diminuigao de fibras musculares do tipo II, o que esta relacionado com a
redugao na forga de contracao. Assim, para Fleck e Kraemer (1999), a perda de forga e poténcia
muscular com o envelhecimento esta relacionada com a perda tanto da quantidade quanto da
qualidade das proteinas nas unidades contrateis do musculo.

Observa-se também diminui¢ao nas dimensdes dos fasciculos musculares e do angulo de
penagao no processo de envelhecimento. A diminuicdo do comprimento fascicular leva a perda
de sarcomeros em série, o que reduz a velocidade do encurtamento muscular, enquanto a
diminuicao do angulo de penacao favorece uma perda de sarcomeros em paralelo, levando a um
decréscimo no potencial de geragao de forca muscular.

Esta caracteristica morfoldgica do musculo € um dos principais determinantes da
mecanica e da funcao global do musculo esquelético, levando assim a uma varia¢ao consideravel
na massa e forca musculares entre os idosos, podendo ser explicado parcialmente, pela
quantidade de massa e forca muscular alcangada nos primeiros anos de vida (Figura 1). Dessa
forma, baixos picos de massa muscular na juventude estdo associados a uma maior
probabilidade de desenvolvimento de sarcopenia, fragilidade e incapacidade com o

envelhecimento. Com isso, ao se considerar todos os fatores etiologicos da sarcopenia, ao longo
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da vida, hd uma variedade de interven¢des que poderiam prevenir ou retardar o seu
desenvolvimento. (ROGER, 2011)

Older life
Minimising loss

Early life . Adult life
Growth and | Maintaining peak

:
I
-.a development! :
c | to maximise i
g peak l
% :
T© I
c |
i I
§ : Range of mass and
£ [ I strength between
Q@ : : individuals
o
v I I
= | I
= I I
I |
| |
A H >

Age

Figura 1 Relagdo da massa e forca muscular com as diferentes fases da vida. Fonte: Dodds e
Sayer., 2015. (36)

2.2 Dimensao psicologica

O envelhecimento psicolégico envolve reorganizacao identitaria, revisao de trajetoria de
vida e enfrentamento da finitude. O idoso pode vivenciar: luto antecipatério; medo da
dependéncia; reducao da autoestima; sensagao de inutilidade; vulnerabilidade emocional.

Esses fatores influenciam diretamente a motivagdo para o autocuidado e a adesdo a
tratamentos de longo prazo.

A autopercepgao negativa da satde constitui varidvel critica. Quando o idoso internaliza a
ideia de que o declinio é inevitavel e irreversivel, tende a reduzir investimentos em praticas de

reabilitacao.

2.3 Dimensao social

A aposentadoria, a perda de papéis produtivos e o falecimento de pares podem reduzir a
rede de apoio social. O isolamento e a fragilidade das intera¢des interpessoais impactam o
engajamento terapéutico.

A participacdo comunitaria, religiosa e familiar funciona como fator protetor, favorecendo

adesao e continuidade do cuidado.
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Quadro 1 - Dimensdes do Envelhecimento e Impactos na Satde Publica

. . L. . Impacto na . i Lo
Dimensao|| Principais Alteracdes . . Repercussao na Satade Publica
Funcionalidade
) ) . Aumento de internagdes, custos
o Sarcopenia, osteopenia, Risco de quedas, L )
Bioldgica N o o ) com reabilitacdo e cuidados
alteracdes do equilibrio || dependéncia funcional
prolongados
o Luto, baixa autoestima, Desmotivagao para Maior risco de depressao, uso
Psicoldgica . . . . ,
medo da dependéncia autocuidado ampliado de servicos de satide
. N Sobrecarga da Atencao Primaria
. Isolamento, fragilidade Reducao da . o
Social ) o ) e maior demanda por assisténcia
da rede de apoio participacao social o1
socia

O envelhecimento populacional exige reorganizagao das redes de atengao, especialmente
na Atenc¢ao Primdria a Satude (APS), com foco na prevencao de incapacidades e promogao do

envelhecimento ativo.

3 ADESAO TERAPEUTICA NA FISIOTERAPIA GERIATRICA
3.1 Conceito de adesao

Adesao terapéutica refere-se ao grau de correspondéncia entre o comportamento do
paciente e as recomendacgdes do profissional de satde.

Na fisioterapia, inclui a frequéncia as sessdes, a execugao correta dos exercicios, a
continuidade domiciliar das orienta¢des e mudanga de habitos comportamentais.

A adesao nao é ato passivo, mas processo ativo que envolve compreensao, motivacao e

suporte contextual.

3.2 Determinantes da nao adesao

A andlise clinica evidencia que a nao adesdao em idosos decorre de multiplos fatores:
esquecimento das orientagdes; falta de compreensao dos objetivos terapéuticos; desmotivacao
socioemocional; resisténcia em solicitar ajuda; baixa percepcao de risco funcional; e, falta de apoio
familiar estruturado. Esses determinantes ultrapassam o campo fisico, exigindo abordagem

ampliada.
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Quadro 2 — Determinantes da Nao Adesao e Estratégias no Contexto da Satde Pablica

Determinante Natureza (CIF) Estratégia Clinica Estratégia em Satde Publica
. Funcdes Material ilustrado, N , )
Esquecimento . Educacao em saude coletiva
mentais refor¢o verbal
Falta de . . o )
. Atividade | Linguagem simplificada Campanhas educativas
compreensao
Desmotivagao Fatores ) Insercao em grupos
) ] Escuta ativa o .
emocional pessoais terapeuticos comunitarios
Auséncia de apoio Fatores . . Fortalecimento de redes
. ] ) Envolvimento familiar .
familiar ambientais comunitarias
Baixa percepgao de .. . ||Demonstragao pratica de|| Programas de prevencao de
. Participacao 5
risco evolucao quedas

A baixa adesdao contribui para aumento de morbidade evitavel, ampliando custos

hospitalares e demanda por reabilitagao especializada.

4. A CIF COMO REFERENCIAL ESTRUTURANTE

A Classifica¢ao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF), desenvolvida
pela OMS, constitui um referencial tedrico-conceitual amplamente utilizado para compreender a
saude e a funcionalidade humana de maneira integral. Diferentemente de modelos centrados
exclusivamente na doenga, a CIF propdoe uma abordagem biopsicossocial, integrando aspectos
biologicos, individuais e sociais na andlise das condi¢oes de satide. Nesse sentido, a CIF se
configura como um referencial estruturante para pesquisas, praticas clinicas e formulagao de
politicas publicas, pois oferece uma linguagem comum e um modelo sistematico para descrever o
funcionamento humano.

A estrutura conceitual da CIF estd organizada em componentes inter-relacionados que
permitem compreender a funcionalidade e a incapacidade de forma multidimensional. Esses
componentes incluem: fungdes e estruturas do corpo, atividades e participacdo, e fatores
contextuais, os quais se subdividem em fatores ambientais e fatores pessoais. A funcionalidade é
entendida como resultado da interacdo dinamica entre esses elementos e a condi¢ao de satide do
individuo. Assim, a incapacidade nao é vista apenas como consequéncia de uma alteragao corporal,
mas como produto da interagao entre limita¢oes individuais e barreiras presentes no ambiente
social e fisico.

Nesse contexto, a CIF representa uma mudanca paradigmatica em relagao aos modelos
biomédicos tradicionais, ao deslocar o foco exclusivo da doenga para o funcionamento do

individuo em seu contexto de vida. Essa perspectiva amplia a compreensao do processo satde-
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doenga e permite avaliar de maneira mais abrangente as repercussdes das condicoes de saude na
vida cotidiana das pessoas. A partir desse modelo, torna-se possivel analisar ndo apenas déficits
ou limitagdes, mas também potencialidades, niveis de participagao social e fatores que favorecem
ou dificultam a inclusao e o desempenho funcional.

Como referencial estruturante, a CIF possibilita a organizacao sistematica de informagoes
sobre saude e funcionalidade, favorecendo a padronizacdo de dados e a comunicagao entre
profissionais de diferentes areas. Além disso, sua aplicagao contribui para o planejamento de
intervengOes centradas na pessoa, uma vez que considera o impacto do ambiente e das condicoes
sociais sobre o desempenho funcional. Dessa forma, o modelo proposto pela CIF tem sido
amplamente adotado em contextos como reabilitagdo, educacao, pesquisa cientifica e formulacao
de politicas publicas voltadas a inclusao e a promogao da saude.

Portanto, ao ser utilizada como referencial tedrico, a CIF oferece uma base conceitual
consistente para a analise da funcionalidade humana, permitindo compreender a complexidade
das interagOes entre individuo, ambiente e condi¢ao de satide. Essa abordagem favorece uma visao
mais integrada do cuidado e contribui para praticas profissionais e investigacdes cientificas
alinhadas com os principios de integralidade, interdisciplinaridade e promocao da participacao
social.

A CIF organiza a funcionalidade em dois grandes blocos:

1) Funcionalidade e Incapacidade - Fung¢des do Corpo; Estruturas do Corpo; Atividade; e
Participacgao.

2) Fatores Contextuais - Fatores Ambientais e Fatores Pessoais.
A funcionalidade é compreendida como resultado da interacao dinamica entre condigao de
saude e contexto. Esse modelo permite identificar barreiras e facilitadores que influenciam

diretamente a adesao fisioterapéutica.

Quadro 3 — Aplicacao da CIF na Adesao Fisioterapéutica e Interface com o SUS

Componente da . . . Implicacdao na Rede de Atencao a
Exemplo na Fisioterapia Geriatrica i
CIF Saude
Fungoes do Corpo Déficit de equilibrio Prevengao de quedas na APS
. Dificuldade em realizar exercicios Necessidade de monitoramento
Atividade - sudi
domiciliares longitudinal
Participacao Reducao de interagao social Estratégias intersetoriais
Fatores . L < A
: i Apoio familiar insuficiente Integracdao com assisténcia social
Ambientais
Fatores Pessoais Crengas limitantes Educacao permanente em satde
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A utilizacao da CIF favorece alinhamento com o modelo da Rede de Atencao a Satde

(RAS), promovendo cuidado integral.

5. METODOLOGIA DA PROPOSTA INTERVENTIVA

A proposta tedrico-metodoldgica foi estruturada em cinco etapas:
1. Avaliagao Biopsicossocial Inicial, que inclui:
¢ Anamnese ampliada;
¢ Investigacao da saude percebida;
e Avaliacao funcional (TUG, Berg, Barthel);
e Avaliacado de qualidade de vida (WHOQOL-BREF);

e Rastreamento emocional (GDS).

2. Mapeamento das Barreiras segundo a CIF, que sao classificadas em:
¢ Funcdes mentais (memoria, planejamento);
e Atividade e Participagao (cuidado com a prépria satude);
e Fatores Ambientais (apoio familiar, atitudes);

e Fatores Pessoais (historia de vida, crengas).

3. Construcao de Plano Terapéutico Individualizado baseado em:
e Metas realistas;
e Linguagem acessivel;
¢ Demonstragao pratica;

e Envolvimento familiar.

4. Estratégias de Monitoramento:
¢ Reavalia¢Oes periodicas;
e Registro de adesao domiciliar;

e Feedback positivo sistematico.

5. Avaliagao de Resultados que integra:
¢ Medidas objetivas (equilibrio, marcha, forca);
e Medidas subjetivas (qualidade de vida, autoestima);

e DPercepgao de autonomia.
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Quadro 4 — Etapas da Intervencao e Correspondéncia com Niveis de Atencao

Nivel de Atenc¢ao no

Etapa Objetivo Clinico SUS Impacto Sistémico
Avaliacao . . . o .
. . Identificar barreiras Atencao Primaria Prevencao de agravos
biopsicossocial
Classificagao APS e Atencao o ) )
Mapeamento CIF o Padronizagao assistencial
estruturada Especializada
Plano N N o Reducéao de reabilitacao
o . Aumentar adesao || Atengao Especializada
individualizado prolongada
. Garantir Diminuigao de
Monitoramento o APS ) N
continuidade reinternac¢des
Avaliacado de ) o ~ ; o
Medir efetividade Gestao em Saude Otimizacao de recursos

resultados

6 ANALISE DAS BARREIRAS

6.1 Memoria prejudicada
O declinio cognitivo leve pode comprometer retencao de instrugdes. Estratégias compensatorias
incluem:

e Material impresso ilustrado;

e Videos curtos;

e Lembretes eletronicos;

e Repeticao sistematica.

6.2 Autopercepcao negativa da saude
Quando o idoso acredita que “ndo adianta mais”, reduz esforco terapéutico. Interven¢des devem

enfatizar ganhos progressivos e demonstraveis.

6.3 Resisténcia em solicitar ajuda

Muitos idosos evitam incomodar familiares, associando ajuda a perda de independéncia. E

necessario ressignificar apoio como facilitador de autonomia.

6.4 Desmotivacao socioemocional

Atividades devem ser significativas, associadas a interesses pessoais e contexto de vida.
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7 PROPOSTA ESTRUTURADA DE INTERVENCAO
7.1 Eixo Cognitivo

e Simplificacao das orientacdes;
e Repeticao estruturada;

e Supervisao gradual.

7.2 Eixo Emocional
e Escuta ativa;
e Valorizacao de conquistas;

e Estabelecimento de vinculo terapéutico.

7.3 Eixo Social
e Inclusao da familia;
e Estimulo a participagdo comunitéria;

e Atividades intergeracionais.

7.4 Eixo Educativo
e Explicacdo clara sobre risco de involugao;

¢ Demonstragao comparativa de desempenho.

8 IMPACTOS ESPERADOS
A implementacao sistematizada do modelo permite: o aumento da adesao domiciliar; a
reducao de quedas; a melhora no equilibrio; a ampliagao da autonomia; a elevacao da qualidade

de vida; e o fortalecimento da autoestima.

Quadro 5 — Impacto da Melhoria da Adesao na Satade Publica

Indicador Situacao com Baixa Adesao||Situacao com Alta Adesao
Quedas Frequentes Reduzidas
Internacgoes Elevadas Reduzidas
Dependéncia funcional Progressiva Estabilizada ou revertida
Custos assistenciais Crescentes Controlados
Qualidade de vida Comprometida Ampliada

A andlise evidencia que a adesao nao depende exclusivamente da gravidade da limitagao

fisica. Fatores contextuais apresentam peso decisivo.

90 o|nydoD




ADESAO DE IDOSOS AS ORIENTACOES FISIOTERAPEUTICAS

O modelo biopsicossocial mostra-se superior ao modelo biomédico ao integrar dimensoes
emocionais e sociais.

A CIF organiza o raciocinio clinico, favorece padronizagao da avaliagdo e direciona
intervencoes centradas na pessoa.

No ambito da saude publica, a baixa adesao fisioterapéutica em idosos nao
institucionalizados representa fator silencioso de ampliagio da morbidade evitavel. A
incorporagao sistematica da CIF na Atencao Primdria a Satide permite identificacdo precoce de
barreiras contextuais, promovendo intervengdes intersetoriais alinhadas as diretrizes da OMS para
envelhecimento ativo. Tal abordagem fortalece o cuidado longitudinal e reduz custos associados a
hospitaliza¢Oes e incapacidades permanentes.

A adesdo de idosos nao institucionalizados as orientagdes fisioterapéuticas constitui
fendomeno complexo, determinado por multiplas varidveis interdependentes.

A aplicacao estruturada da CIF, associada ao modelo biopsicossocial, permite a
identificacado sistematica de barreiras; o planejamento individualizado; o monitoramento continuo;
a promogao de autonomia funcional; e a ampliagao da participacao social.

No ambito da Sauide Publica, os achados discutidos neste capitulo reforcam que a adesao
fisioterapéutica nao deve ser compreendida apenas como responsabilidade individual do idoso,
mas como resultado da interacdo entre fatores pessoais, ambientais e estruturais do sistema de
saude. A incorporacao sistematica da Classificacao Internacional de Funcionalidade na pratica da
Atencao Primaria fortalece o0 modelo de cuidado centrado na pessoa, favorecendo intervengdes
interdisciplinares e intersetoriais.

A promogao da adesao contribui diretamente para:
® Redugdo de hospitaliza¢des por quedas e complicagdes evitaveis;

* Diminuicao da progressao da dependéncia funcional;
* Reducao da sobrecarga familiar e institucional;
¢ Otimizacao de recursos publicos em satide;

e Fortalecimento do cuidado preventivo e comunitario.

Evidencia-se que a adesdo nao depende exclusivamente da gravidade da limitacao fisica,
sendo fortemente influenciada por fatores contextuais. O modelo biopsicossocial mostra-se mais
abrangente que o modelo biomédico tradicional ao integrar dimensdes emocionais e sociais no
cuidado. Nesse sentido, a CIF contribui para a organiza¢dao do raciocinio clinico, favorecendo a
identificacao de barreiras e o direcionamento de intervencdes centradas na pessoa.

A baixa adesao as orientagOes fisioterapéuticas em idosos nao institucionalizados
configura-se como um fator relevante para o agravamento de condi¢des cronicas e aumento da
morbidade evitavel. Nesse contexto, a utilizacao da Classifica¢ao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satude (CIF) possibilita a identificagao sistematica de barreiras e facilitadores,
contribuindo para o planejamento de intervengdes mais assertivas e individualizadas no ambito

da Atencao Primaria a Saade.
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CONSIDERACOES

A adesao terapéutica eficaz constitui elemento central para a redugao da sobrecarga dos
servigos de saude, o fortalecimento da Atencao Primaria e a promogao do envelhecimento ativo e
saudavel.

A utilizacao da CIF permite organizar o raciocinio clinico, identificar barreiras e direcionar
interveng¢Oes mais assertivas e centradas na pessoa. No ambito da satide ptiblica, sua incorporagao
possibilita maior resolutividade, redugao de custos e melhoria da qualidade de vida da populagao
idosa.

A promocao da adesdo contribui diretamente para: reducao de hospitaliza¢des evitaveis;
diminui¢do da dependéncia funcional; otimizacdo de recursos em satde; e fortalecimento do
cuidado preventivo.

Nesse sentido, a integragao entre o modelo biopsicossocial, a CIF e as politicas publicas de
saude se configura como estratégia essencial para qualificar o cuidado, ampliar a resolutividade e

promover melhores desfechos em satide na populagao idosa.
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CAPITULO O 7

MIASTENIA GRAVIS: FUNDAMENTOS E ABORDAGEM
DIAGNOSTICA

MYASTHENIA GRAVIS: CLINICAL FOUNDATIONS AND APPROACH

MISTENIA GRAVIS: FUNDAMENTOS CLINICOS Y ABORDAJE

https://doi.org/10.63026/acertte.v1i1.300.7
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Gustavo Alves Andrade dos Santos

RESUMO

A miastenia gravis (MG) é uma doenga autoimune rara que compromete a juncao neuromuscular,
resultando em fraqueza muscular progressiva e variada, com impactos funcionais e psicossociais
significativos. A apresentacao da MG em pacientes idosos traz desafios diagndsticos e terapéuticos
adicionais, especialmente devido a semelhanca dos sintomas com outras condigdes comuns nessa
faixa etdria. Diante disso, este estudo tem como objetivo realizar uma revisao narrativa da literatura
sobre a miastenia gravis, analisando a evolu¢ao dos conceitos diagnosticos e as diretrizes
terapéuticas atuais. A pesquisa concentra-se na caracterizacdo das manifestacdes clinicas e na
avaliacao das diferentes abordagens farmacoldgicas, incluindo o uso de inibidores da colinesterase,
corticosteroides e imunossupressores, bem como seus impactos na qualidade de vida dos
pacientes. Para sustentar a discussao, foi realizada revisao de literatura com base nas publicagdes
dos ultimos dez anos, utilizando fontes como PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, além de
portais oficiais de sociedades médicas e drgaos reguladores. Este estudo busca contribuir com o
entendimento das manifestagdes clinicas da MG e reforcar a importancia do diagndstico precoce e
da escolha terapéutica individualizada, que podem favorecer melhor controle dos sintomas e
qualidade de vida.

Palavras-Chave: Miastenia gravis; Inibidores de colinesterase; Receptores colinérgicos

ABSTRACT

Myasthenia gravis (MG) is a rare autoimmune disease that affects the neuromuscular junction, resulting in
progressive and variable muscle weakness, with significant functional and psychosocial impacts. The
presentation of MG in elderly patients poses additional diagnostic and therapeutic challenges, especially due
to the similarity of symptoms with other conditions common in this age group. Therefore, this study aims to
conduct a narrative literature review on myasthenia gravis, analyzing the evolution of diagnostic concepts
and current therapeutic guidelines. The research focuses on the characterization of clinical manifestations
and the evaluation of different pharmacological approaches, including the use of cholinesterase inhibitors,
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corticosteroids, and immunosuppressants, as well as their impacts on patients’ quality of life. To support the
discussion, a literature review was carried out based on publications from the last ten years, using sources
such as PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, as well as official portals of medical societies and
regulatory agencies. This study seeks to contribute to the understanding of the clinical manifestations of MG
and to reinforce the importance of early diagnosis and individualized therapeutic choice, which may promote
better symptom control and quality of life.

Keywords: Myasthenia gravis; Cholinesterase inhibitors; Cholinergic receptors

RESUMEN

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune rara que afecta la union neuromuscular,
resultando en debilidad muscular progresiva y wvariable, con impactos funcionales y psicosociales
significativos. La presentacion de la MG en pacientes de edad avanzada plantea desafios diagndsticos y
terapéuticos adicionales, especialmente debido a la similitud de los sintomas con otras condiciones comunes
en este grupo etario. Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo realizar una revision narrativa de la
literatura sobre la miastenia gravis, analizando la evolucion de los conceptos diagndsticos y las directrices
terapéuticas actuales. La investigacion se centra en la caracterizacion de las manifestaciones clinicas y en la
evaluacion de los diferentes enfoques farmacoldgicos, incluyendo el uso de inhibidores de la colinesterasa,
corticosteroides e inmunosupresores, asi como sus impactos en la calidad de vida de los pacientes. Para
sustentar la discusion, se realizé una revision de la literatura basada en publicaciones de los tiltimos diez
afios, utilizando fuentes como PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, ademds de portales oficiales de
sociedades médicas y organismos reguladores. Este estudio busca contribuir a la comprension de las
manifestaciones clinicas de la MG y reforzar la importancia del diagndstico precoz y de la eleccion terapéutica
individualizada, que pueden favorecer un mejor control de los sintomas y la calidad de vida.

Palabras clave: Miastenia gravis; Inhibidores de la colinesterasa; Receptores colinérgicos

1. INTRODUCAO

A miastenia gravis (MG) é uma doenga autoimune cronica que compromete a transmissao
do impulso nervoso na jun¢ao neuromuscular, resultando principalmente em fraqueza muscular.
Por ser uma doenca autoimune, a MG ¢, em grande parte, idiopatica, caracterizando-se pelo ataque
equivocado do sistema de defesa do corpo a células ou proteinas saudaveis essenciais para o
funcionamento normal, além de estar associada a uma predisposicao genética e/ou a anomalias no
timo, como a hiperplasia e o timoma 2. Atualmente, por se tratar de uma doenga autoimune rara,
a MG nao possui cura, embora os avangos terapéuticos permitam o controle dos sintomas e, em
alguns casos, sua remissao. Apesar das opg¢Oes disponiveis, persistem desafios quanto a eficacia
dos tratamentos, a personalizagao das terapias e ao desenvolvimento de abordagens mais seguras
e preventivas 13456,

A patogenia da MG esta associada a presenca de autoanticorpos que comprometem a
funcao dos receptores de acetilcolina (AChR), que afetam entre 80% e 90% dos pacientes. Esses

anticorpos interferem na fungao dos AChR na jun¢ao neuromuscular, bloqueando a ligacao da
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acetilcolina, e desencadeando sua destruicdo por meio da ativagdo do complemento. Como
resultado, ha uma reducdo no nuimero de receptores ativos, prejudicando a transmissao
neuromuscular. Esses anticorpos contra o AChR sao detectaveis no soro dos pacientes . Além disso,
outros tipos de autoanticorpos, como os dirigidos a cinase especifica do musculo (MuSK), também
podem estar presentes, assim como anticorpos relacionados ao timoma 7 & °.

A MG pode se manifestar por sintomas como diplopia, ptose, disartria, fraqueza
generalizada e fadiga, cuja intensidade pode variar rapidamente. Em casos mais graves, pode
ocorrer a crise miasténica, uma emergéncia médica caracterizada pelo enfraquecimento severo dos
musculos respiratorios, que pode levar a necessidade de suporte ventilatério 10 1.

Globalmente, a prevaléncia da MG ¢é estimada em 150 a 200 casos por milhao de pessoas,
sendo que a maioria sao mulheres. Embora tanto a prevaléncia quanto a incidéncia de MG
aumentem com a idade em ambos os sexos, observa-se uma maior frequéncia em mulheres entre
30 e 50 anos em comparagao aos homens da mesma faixa etdria (relagao de 3:1). Ja em homens com
65 anos ou mais, a prevaléncia supera a das mulheres da mesma idade (relacao de 3:2) 12, Apesar
da reducao significativa na taxa de mortalidade desde o inicio do século 20, ela ainda varia de 5%
a 9%, sendo ligeiramente maior em homens. Entre 2000 e 2005, a taxa de mortalidade hospitalar
geral foi de 2,2%, aumentando para 4,7% em casos de crise miasténica, com a idade avancada e a
insuficiéncia respiratoria como principais fatores de risco'.

O diagnostico da MG ¢é realizado por meio de uma abordagem clinica e laboratorial.
Inicialmente, realiza-se uma avaliacao neurologica completa, incluindo o exame clinico, que busca
identificar a fraqueza muscular caracteristica da MG, causada pela disfungao autoimune na jungao
neuromuscular, com sinais como diplopia, ptose fatigavel, fraqueza cervical e nos membros, que
se intensificam ao longo do dia ou ap6s esforgco fisico. Durante o exame fisico, testes praticos, como
o teste do gelo, podem ajudar a confirmar a condicao, sendo positivo em cerca de 80% dos casos
de ptose, devido ao principio de que temperaturas mais baixas melhoram a transmissao
neuromuscular > 14,

Exames laboratoriais, como a dosagem de anticorpos anti-receptores de acetilcolina
(AChR) e anti-MuSK, sao fundamentais para confirmar o diagnostico; os anticorpos anti-AChR
estao presentes em até 90% dos casos de MG generalizada, mas apenas em 50% dos casos de MG
ocular, enquanto os anticorpos anti-MuSK sao detectados em cerca de 50% dos pacientes com MG
generalizada negativa para AChR. Adicionalmente, métodos eletrodiagnosticos, como a
estimulagao nervosa repetitiva (RNS), positiva em aproximadamente 80% dos casos de MG
generalizada, e a eletromiografia de fibra tinica (SFEMG), sao indispensaveis para avaliar atrasos
na conduc¢do na jungdo neuromuscular, especialmente em pacientes com testes sorologicos
negativos 15167, Ambos os exames avaliam atrasos na condugao na juncao neuromuscular.

O tratamento da MG envolve diversas abordagens que ajudam a controlar a doenga,
embora ainda nao exista uma cura definitiva. Os medicamentos mais utilizados incluem inibidores
da acetilcolinesterase, como a Piridostigmina, corticosteroides, como a Prednisona, e

imunossupressores, como a Azatioprina, Ciclosporina e Ciclofosfamida, que auxiliam na desaceleragao
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da progressao da doenga. Em casos de crises miasténicas, intervencdes imediatas sao necessarias,
como o uso de imunoglobulina intravenosa (IVIG) ou plasmaférese, um procedimento terapéutico
que remove diretamente os anticorpos contra os receptores de AChR da circulacdo. A escolha do
tratamento é baseada na gravidade dos sintomas, caracteristicas especificas (crises miasténicas,
presenca de timoma ou anticorpos anti-AChR) e na resposta a terapias prévias 18 1% 20,

O tratamento tem como objetivo principal promover a remissao da doenca, aumentar a
forca muscular e a tolerancia a fadiga, melhorar a capacidade respiratdria e tolerancia respiratoria,
minimizar a duragao e ocorréncia de crises miasténicas.

Pacientes com MG frequentemente enfrentam limitagdes que impactam significativamente
sua qualidade de vida, abrangendo aspectos emocionais, sociais e econdmicos. E crucial enfatizar
a importancia de evitar fatores desencadeantes, como infec¢des, esforgo fisico excessivo, estresse
emocional, agravamento de doencas cronicas e o uso de determinados medicamentos
(aminoglicosideos, fluoroquinolonas, betabloqueadores) *. A natureza imprevisivel da doenga
gera uma constante sensa¢ao de incerteza, exigindo adapta¢des didrias, como a restricao de
atividades fisicas e o manejo dos sintomas. Segundo um estudo publicado em Neuromuscular
Disorders, mesmo fraquezas musculares leves a moderadas podem prejudicar atividades
cotidianas, como dirigir, ou dificultar tarefas no trabalho e no lazer, trazendo consequéncias
significativas devido a fatores como o mercado de trabalho competitivo e as expectativas familiares
1920 Além disso, muitos pacientes relatam frustragao com a falta de progresso no tratamento e
dificuldades na comunicagao com os profissionais de satide, o que pode intensificar sentimentos

de ansiedade e isolamento.
2. DESENVOLVIMENTO

Fisiopatologia

A Miastenia Gravis é uma doenca autoimune mediada por anticorpos, caracterizada por
comprometimento da transmissdao neuromuscular na jungao entre o nervo motor e a fibra
muscular. Trata-se de uma reacao de hipersensibilidade do tipo II, em que autoanticorpos IgG sao
direcionados contra componentes da membrana pos-sindptica, o que resulta em uma disfungao e
destruigao estrutural dessa regiao.

Na maioria dos casos, os autoanticorpos sao direcionados contra os receptores nicotinicos
de acetilcolina (AChR), localizados na membrana pds-sinaptica da jun¢ao neuromuscular. Esses
anticorpos atuam por diferentes mecanismos patogénicos, como bloqueio funcional dos receptores,
aceleracao de sua degradacdo e ativagdo do sistema complemento, levando a formacao do
complexo de ataque a membrana e consequente lesao da placa motora. Como resultado, ocorre
redugao significativa do ntimero de receptores disponiveis e simplificagio das pregas p0ds-
sinapticas, comprometendo a eficiéncia da transmissao neuromuscular 222,

Além dos anticorpos anti-AChR, outros autoanticorpos podem estar envolvidos na

fisiopatologia da doenga, incluindo aqueles dirigidos contra a tirosina quinase musculo-especifica
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(MuSK), a proteina relacionada ao receptor de lipoproteina de baixa densidade 4 (LRP4) e a agrina.
Esses componentes sdo de extrema importancia para a organizagdo e manutencao da juncao
neuromuscular, especialmente no processo de agrupamento (clustering) dos receptores de
acetilcolina. A acao desses anticorpos interfere diretamente na formacao e estabilidade da placa
motora, contribuindo para a falha na transmissao sinaptica 22%.

Do ponto de vista imunoldgico, a doenca é mediada por uma interagao complexa entre
linfocitos T e B. A ativagao anormal de linfdcitos T auxiliares promove a diferencia¢ao de linfocitos
B em plasmocitos produtores de autoanticorpos. Citocinas proé-inflamatérias também participam
desse processo, perpetuando a resposta autoimune e contribuindo para a manutencao da doenca
22,24.

Outro elemento central na fisiopatologia da miastenia gravis € o papel do Timo. Altera¢des
timicas, como hiperplasia ou timoma, sao frequentemente observadas em pacientes com a doenga.
O timo atua como um ¢érgao regulador da tolerancia imunolégica, e sua disfungao pode levar a
producao inadequada de linfdcitos autorreativos, favorecendo a geragao de autoanticorpos contra
componentes da jungao neuromuscular 24?7,

A consequéncia final desses processos € a reducao do chamado “fator de seguranca” da
transmissao neuromuscular, ou seja, a capacidade da placa motora de gerar um potencial de acao
muscular eficaz. Com a diminui¢ao dos receptores funcionais e a alteragao estrutural da membrana
pos-sindptica, a liberacao normal de acetilcolina torna-se insuficiente para desencadear a contragao
muscular adequada, especialmente apos estimulos repetitivos. Esse mecanismo explica a principal
caracteristica clinica da doenca: a fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade, que piora com o
uso continuo da musculatura e melhora com o repouso 2242,

Além disso, a heterogeneidade clinica da miastenia gravis esta diretamente relacionada ao
tipo de autoanticorpo envolvido e a presenca de altera¢des timicas, o que justifica a variabilidade

na apresentacao clinica e na resposta ao tratamento entre os pacientes 2326,

3. DIAGNOSTICO

O diagnostico da miastenia gravis € baseado na histdria clinica, no exame neurologico e em
exames laboratoriais e eletrofisioldgicos. A suspeita pode surgir apenas pelos achados clinicos,
especialmente diante de fraqueza muscular flutuante em grupos musculares especificos. Exames
complementares sdo importantes para confirmar a disfungao na juncao neuromuscular, além de
auxiliar na defini¢ao do tipo e da gravidade da doenga. O reconhecimento precoce, aliado aos

avangos terapéuticos, tem contribuido para a reducao de casos graves e da mortalidade associada.

Manifestacoes Clinicas

A Miastenia Gravis é caracterizada por fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade! 1 14
resultantes da falha na transmissao neuromuscular. Um dos aspectos mais marcantes da doenga é
a variabilidade dos sintomas, que tendem a piorar com o uso repetitivo da musculatura e ao longo

do dia® '* com melhora apds periodos de repouso.
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As manifestagdes iniciais mais comuns envolvem a musculatura ocular % 15 sendo
frequentemente os primeiros sinais da doenca. Entre eles, destacam-se a ptose palpebral e a
diplopial 1 que podem ocorrer de forma assimétrica e intermitente. A alta susceptibilidade dos
musculos extraoculares esta relacionada a sua elevada atividade e menor “fator de seguranca” da
transmissao neuromuscular 4 o que os torna particularmente vulneraveis as alteragdes da jun¢ao
neuromuscular.

Com a progressao da doenca, pode haver comprometimento de outros grupos musculares’
% 10 caracterizando a forma generalizada. A fraqueza tende a acometer predominantemente
musculos proximais dos membros' > especialmente em cintura escapular e pélvica, dificultando
atividades como subir escadas, levantar-se de uma cadeira ou elevar os bracos. Além disso, a
musculatura bulbar pode ser afetada'?® resultando em disartria, disfagia e fadiga ao mastigar'® o
que pode comprometer significativamente a alimentacao e a comunicacao do paciente.

O envolvimento dos musculos faciais também é comum?! * podendo levar a expressao
facial reduzida, frequentemente descrita como “facies miasténica”. A fraqueza dos musculos
cervicais pode resultar em dificuldade para sustentar a cabega'®, especialmente ao final do dia. Em
geral, os reflexos tendinosos permanecem preservados'4, e nao ha comprometimento sensitivo, o
que auxilia na diferenciacdo de outras doencas neuromusculares.

Em casos mais graves, ocorre comprometimento dos musculos respiratorios'!, levando a
chamada crise miasténica, uma condicdo potencialmente fatal caracterizada por insuficiéncia
respiratoria aguda'® ' que pode exigir suporte ventilatdrio. Essa condigao pode ser precipitada por
fatores como infecgdes, estresse, cirurgias ou uso de determinados medicamentos!®.

A apresentagao clinica da doenga pode variar conforme o subtipo imunoldgico® # 8
Pacientes com anticorpos contra o receptor de acetilcolina geralmente apresentam quadro mais
classico!, enquanto aqueles com anticorpos anti-MuSK tendem a apresentar maior acometimento
bulbar e evolugao mais grave®. Além disso, a doenga pode permanecer restrita a musculatura
ocular’ '* (miastenia ocular) ou evoluir para a forma generalizada ao longo do tempo.

A heterogeneidade clinica da Miastenia Gravis associada a flutuagdo dos sintomas,
frequentemente contribui para atrasos no diagnostico, ressaltando a importancia de uma avaliagao
clinica detalhada e da suspeicao diagndstica precoce. Dessa forma, o reconhecimento dos padroes
caracteristicos de fraqueza muscular e fatigabilidade! * é fundamental para o manejo adequado da

doenca.

Exames Complementares

O diagnostico da miastenia gravis fundamenta-se na triade composta por achados clinicos,
marcadores sorologicos e evidéncias eletrofisioldgicas. Inicialmente, a suspeita diagnostica pode
ser corroborada por testes a beira do leito, como o teste do gelo (ice pack test) ou a administracao de
farmacos que potencializam a transmissao colinérgica'> 1>. Embora essas manobras sugiram o
comprometimento da jungdo neuromuscular, sua baixa especificidade limita o papel que

desempenham, servindo primariamente como triagem antes da confirmac¢dao por métodos mais
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robustos. Na pratica clinica atual, a dosagem de autoanticorpos séricos representa o passo inicial e
mais difundido na investigacao® '°. Os anticorpos contra o receptor de acetilcolina (anti-AChR)
permanecem como 0s biomarcadores mais caracteristicos, sendo detectados em aproximadamente
80% a 85% dos pacientes com a forma generalizada da doenga® 3 °.

Nos casos em que a sorologia para AChR resulta negativa, torna-se imperativa a pesquisa
de outros autoanticorpos especificos. Os anticorpos contra a tirosina quinase musculo-especifica
(anti-MuSK) sao identificados em cerca de 5% a 8% dos pacientes e costumam delimitar um
fenotipo clinico mais agressivo, com predilecao pelo sexo feminino e frequente acometimento
bulbar® > 2. J4 os anticorpos contra a proteina 4 relacionada ao receptor de lipoproteina (anti-
LRP4) sao menos prevalentes, ocorrendo em cerca de 1% dos casos, e tendem a estar associados a
formas clinicas mais leves ou predominantemente oculares' 2, E importante ressaltar que, apesar
da sofisticacao desses testes, uma parcela de 6% a 10% dos individuos mantém-se classificada como
soronegativa, nao apresentando anticorpos detectaveis pelos métodos habituais, embora exibam
quadro clinico e resposta terapéutica tipicos da patologia's.

Diante de apresentacdes soronegativas ou clinicamente atipicas, os estudos
eletrofisiologicos assumem um papel determinante na confirmagao do diagnodstico. A estimulagao
nervosa repetitiva (ENR), pela sua ampla disponibilidade, é frequentemente o primeiro método
utilizado; nela, a observacao de um decremento progressivo na amplitude do potencial de agao
muscular composto- tipicamente superior a 10%- sinaliza a falha na transmissao sinaptica'> .
Contudo, a sensibilidade da ENR pode ser limitada, especialmente em musculos pouco afetados
ou em formas puramente oculares. Nesses cenarios, a eletromiografia de fibra tinica (SFEMG)
estabelece-se como o exame de maior acurdcia, com sensibilidade superior a 95%!3 1530, Ao avaliar
o jitter (variabilidade temporal da transmissao neuromuscular), a SFEMG ¢é capaz de detectar
disfung¢des sindpticas mesmo em estagios muito precoces ou em casos de fraqueza sutil, servindo
também como uma ferramenta crucial para excluir diagnosticos diferenciais, como miopatias ou
doencas do neurénio motor.

Complementando a investigacdo etioldgica, a tomografia computadorizada de térax é
recomendada para a avaliagao sistematica do timo, dada a forte correlacao entre a miastenia gravis
e a presenga de hiperplasia timica ou timoma, particularmente em pacientes anti-AChR positivos"
16, Em situagOes de dificil definicao diagnostica, a resposta clinica favoravel ao uso de inibidores
da acetilcolinesterase pode ser interpretada como um critério adicional de suporte' 1. Em ultima
andlise, o raciocinio diagndstico deve ser estruturado de forma escalonada, partindo de uma
semiologia rigorosa, progredindo para a analise imunoldgica e, quando necessario, recorrendo ao

refinamento técnico da eletrofisiologia para consolidar a conduta terapéutica.

4. TRATAMENTO

O manejo terapéutico da miastenia gravis visa primordialmente o controle sintomatico, a
preservacao da fun¢ao muscular e a mitigagao de efeitos adversos decorrentes das intervengoes.

Embora se trate de uma patologia cronica e sem cura definitiva, o manejo adequado permite que
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uma parcela significativa de pacientes alcance a remissao ou o estado de manifestagdes minimas.
A estratégia terapéutica contemporanea estrutura-se sobre quatro eixos fundamentais: a
abordagem sintomatica, a imunoterapia de longo prazo, as interven¢des de acao rapida e o
tratamento cirurgico. Via de regra, a terapia inicial consiste no uso de inibidores da
acetilcolinesterase, sendo a piridostigmina o fdrmaco de escolha!® *. Esses agentes aumentam a
disponibilidade de acetilcolina na jun¢ao neuromuscular, proporcionando melhora imediata da
forca muscular; contudo, por ndo interferirem no mecanismo imunopatologico subjacente,
costumam ser insuficientes para o controle de formas generalizadas'> 2.

Nos cendrios onde o0s sintomas persistem, torna-se necessaria a introducao da
imunoterapia. Os glicocorticoides figuram como a primeira linha de tratamento, frequentemente
associados a agentes poupadores de corticoides, como azatioprina, micofenolato de mofetila ou
ciclosporina'® % 32, O objetivo dessa combinacdo ¢ a supressao sustentada da produgao de
autoanticorpos, permitindo um controle estavel da doenga a longo prazo. Por outro lado, em
situagdes de exacerbacao aguda ou crise miasténica, o protocolo clinico demanda terapias de acao
radpida, como a imunoglobulina intravenosa ou a plasmaférese!® 3. Ambas atuam na modulagao
ou remocao direta dos anticorpos circulantes, promovendo uma melhora clinica sensivel em
poucos dias. Complementando o arsenal terapéutico, a timectomia € mandatoria em casos
associados a timomas e deve ser fortemente considerada em pacientes com a forma generalizada e
positividade para anti-AChR, uma vez que o procedimento esté correlacionado a desfechos clinicos
superiores e maior probabilidade de remissao’® 303,

Paralelamente ao tratamento ativo, a seguranca farmacologica do paciente miasténico exige
rigor constante, dada a extensa lista de medicamentos capazes de exacerbar a fraqueza muscular
por interferéncia direta na transmissao neuromuscular. Entre os antibioticos, impde-se cautela
extrema com o uso de aminoglicosideos, fluoroquinolonas e macrolideos, que devem ser evitados
sempre que possivel’?” 31 Da mesma forma, o sulfato de magnésio, especialmente por via
intravenosa, é contraindicado devido ao seu efeito inibidor sobre a liberacao de acetilcolina3! 32, No
campo cardiovascular, agentes como betabloqueadores, procainamida e quinidina podem
precipitar pioras clinicas, assim como a toxina botulinica e, mais recentemente, os inibidores de
checkpoint imunoldgico utilizados na oncologia. Outras classes, incluindo estatinas, certos
sedativos com potencial depressor respiratorio e farmacos como a penicilamina, que pode inclusive
induzir a doeng¢a, demandam monitorizacgao estrita'> 30 31,

Em ultima andlise, o sucesso do tratamento depende de um acompanhamento clinico
regular e criterioso, focado na resposta funcional do paciente e nao na dosagem seriada de
autoanticorpos, que nao se presta como marcador de atividade da doenca. Além da vigilancia sobre
interaces medicamentosas, a gestdao dos riscos infecciosos secunddrios a imunossupressao
prolongada é parte integrante do cuidado. Assim, a prescricao para o paciente com miastenia
gravis deve ser sempre precedida por uma avaliacao de risco-beneficio, garantindo que o controle

da patologia nao seja comprometido por interven¢des em comorbidades adjacentes!> 16303132,
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5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

O reconhecimento da miastenia gravis exige uma analise diferencial criteriosa, uma vez
que sua apresentacdo clinica pode mimetizar diversas patologias neuroldgicas e sistémicas.
Quando o quadro é predominantemente ocular, manifestando-se por ptose palpebral e diplopia,
as principais condicdes a serem excluidas incluem a oftalmopatia tireoidiana, a oftalmoplegia
externa progressiva e lesdes estruturais no tronco encefalico ou nos nervos cranianos® 3. J4 nos
cendrios com importante acometimento bulbar, onde predominam a disfagia e a disartria, o
diagndstico diferencial deve abranger desde etiologias infecciosas e toxicas, como o botulismo e a
doenga de Lyme, até patologias degenerativas e vasculares, a exemplo da esclerose lateral
amiotroéfica (ELA) e do acidente vascular cerebral de tronco®* 33,

Nas apresentacoes generalizadas, a investigacao torna-se ainda mais complexa, exigindo a
distingdo entre a miastenia e outras desordens da unidade motora e do sistema nervoso periférico.
Destacam-se, nesse contexto, a sindrome de Guillain-Barré, as polineuropatias inflamatorias e,
primordialmente, a sindrome miasténica de Lambert-Eaton, esta tltima caracterizada por um
defeito pré-sinaptico que, embora semelhante, guarda particularidades eletrofisiologicas e clinicas
distintas®> . Em dultima andlise, a flutuagao circadiana dos sintomas, a seletividade pelo
acometimento da musculatura extrinseca ocular e a confirmagao por meio de marcadores
sorologicos e eletrofisioldgicos constituem os pilares que permitem dissociar a miastenia gravis de

seus principais simuladores diagnodsticos.

CONSIDERACOES

A Miastenia Gravis constitui uma desordem autoimune complexa da jungao
neuromuscular, cuja fisiopatologia envolve mecanismos imunoldgicos bem estabelecidos, mas
ainda ndo completamente elucidados em sua totalidade. A atuacdo de autoanticorpos contra
componentes da membrana pos-sindptica, especialmente os receptores de acetilcolina e proteinas
associadas, resulta em comprometimento funcional da transmissao neuromuscular, refletindo-se
clinicamente por fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade, caracteristicas marcantes da doenca.

A andlise dos fundamentos fisiopatoldgicos e das manifesta¢des clinicas evidencia a
natureza heterogénea da doenga, tanto em sua apresentagao quanto em sua evolugao, o que impoe
desafios relevantes a pratica clinica. Nesse contexto, destaca-se que o diagnostico da Miastenia
Gravis requer uma abordagem integrada, baseada na correlagao entre achados clinicos, detec¢ao
de autoanticorpos especificos e estudos eletrofisioldgicos, sendo fundamental para a confirmacao
diagndstica e para a adequada estratificagdo dos pacientes.

Adicionalmente, a variabilidade fenotipica da doenca, associada a possibilidade de formas
soronegativas e apresentacOes atipicas, pode contribuir para atrasos diagnosticos, reforcando a
necessidade de maior familiaridade dos profissionais de saude com seus aspectos clinicos e
laboratoriais. A identificacao precoce da doenga € essencial para a implementacao de estratégias
terapéuticas adequadas, reduzindo o risco de complicacdes graves, como a crise miasténica, e

promovendo melhor prognostico funcional.
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Apesar dos avangos no entendimento da doenca e no desenvolvimento de opgdes
terapéuticas, persistem desafios importantes relacionados a individualizagao do tratamento, a
variabilidade da resposta clinica e aos potenciais efeitos adversos das terapias imunossupressoras.
Além disso, o impacto significativo da doenca na qualidade de vida dos pacientes evidencia a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar, que contemple nao apenas o controle dos
sintomas, mas também os aspectos funcionais, psicoldgicos e sociais.

Dessa forma, torna-se imprescindivel o continuo investimento em pesquisas voltadas ao
aprimoramento das estratégias diagnosticas e ao desenvolvimento de terapias mais especificas,
eficazes e seguras. O aprofundamento do conhecimento sobre os mecanismos imunopatologicos
da Miastenia Gravis poderd contribuir significativamente para a evolucao do manejo clinico da

doenga, com repercussoes diretas na melhoria da qualidade de vida dos individuos acometidos.
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CAPITULO 08

AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE (ATS): EVOLUCAO
HISTORICA, TIPOS DE ESTUDO E O PAPEL ESTRATEGICO DE
RWD/RWE

HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT (HTA): HISTORICAL EVOLUTION, TYPES
OF STUDIES, AND THE STRATEGIC ROLE OF RWD/RWE

EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS (ETS): EVOLUCION
HISTORICA, TIPOS DE ESTUDIO Y EL PAPEL ESTRATEGICO DE RWD/RWE

https://doi.org/10.63026/acertte.v1i1.300.8

Matheus Rodrigues Luiz
Karla Regina Dias de Oliveira
Marcia Mello Costa De Liberal

RESUMO

A Avaliacao de Tecnologias em Saude (ATS) consolidou-se como ferramenta estratégica para
orientar decisOes sobre incorporagao, cobertura e uso de tecnologias em satde. Este capitulo
apresenta um panorama histérico da ATS, discute os principais tipos de estudo utilizados nesse
campo e destaca o papel dos dados de mundo real (real-world data — RWD) e da evidéncia de
mundo real (real-world evidence — RWE) na producao de evidéncias para a tomada de decisao.
Também se enfatiza que a relevancia dessas evidéncias nao se limita a etapa pré-incorporacao,
estendendo-se ao periodo pods-incorporacdao, em que contribuem para compreender acesso,
implementagdao, uso efetivo e sustentabilidade das tecnologias. No contexto brasileiro, essa
discussdo ganha especial importancia diante da coexisténcia entre o Sistema Unico de Satide e a
saude suplementar, bem como das diferentes dinamicas regulatorias e assistenciais envolvidas.

Palavras-chave: avaliacdo de tecnologias em saude; dados de mundo real; evidéncia de mundo
real; incorporacao de tecnologias; saide suplementar.

ABSTRACT

Health Technology Assessment (HT'A) has become a strategic tool to guide decisions on the incorporation,
coverage, and use of health technologies. This chapter presents a historical overview of HTA, discusses the
main study designs used in this field, and highlights the role of real-world data (RWD) and real-world
evidence (RWE) in evidence generation for decision-making. It also emphasizes that the relevance of such
evidence is not limited to the pre-adoption stage, but extends to the post-adoption period, when it contributes
to understanding access, implementation, actual use, and sustainability of technologies. In the Brazilian
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context, this discussion is particularly relevant due to the coexistence of the public health system and the
supplementary private sector, as well as the distinct regulatory and care dynamics involved.

Keywords: health technology assessment; real-world data; real-world evidence; technology adoption;
supplementary health.

RESUMEN

La Evaluacion de Tecnologias en Salud (ETS) se ha consolidado como una herramienta estratégica para
orientar decisiones sobre incorporacion, cobertura y uso de tecnologias en salud. Este capitulo presenta una
vision historica de la ETS, discute los principales tipos de estudio utilizados en este campo y destaca el papel
de los datos del mundo real (real-world data — RWD) y de la evidencia del mundo real (real-world evidence
— RWE) en la produccion de evidencia para la toma de decisiones. También se enfatiza que la relevancia de
estas evidencias no se limita a la etapa previa a la incorporacion, sino que se extiende al periodo posterior, en
el que contribuyen a comprender el acceso, la implementacion, el uso efectivo y la sostenibilidad de las
tecnologias. En el contexto brasilefio, esta discusion adquiere especial importancia debido a la coexistencia
entre el sistema puiblico de salud y el sector suplementario privado, asi como a las distintas dindmicas
regulatorias y asistenciales involucradas.

Palabras clave: evaluacion de tecnologias en salud; datos del mundo real; evidencia del mundo real;
incorporacion de tecnologias; salud suplementaria.

1INTRODUCAO

A Avaliagao de Tecnologias em Satde (ATS) surgiu na década de 1970, inicialmente nos
Estados Unidos, como resposta ao crescimento acelerado das inovagdes médicas e ao aumento dos
custos em satde. O Office of Technology Assessment (OTA), criado em 1972, foi um dos primeiros
orgaos a sistematizar analises sobre impacto clinico, economico e social das tecnologias em satde.
1

Na década de 1980, paises europeus como Reino Unido e Suécia, além do Canada,
passaram a desenvolver agéncias nacionais de ATS, ampliando o escopo internacional da pratica.
Esse movimento consolidou a ATS como disciplina multidisciplinar, integrando evidéncias
cientificas, analises econdmicas e aspectos éticos para apoiar decisdes de incorporagao tecnologica.
1,2

Em 1993, foi criada a International Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA), reunindo ageéncias de diversos paises e fortalecendo a cooperacdo internacional.
Posteriormente, em 2003, surgiu a Health Technology Assessment International (HTA1), associacao
cientifica global dedicada ao tema. 34

A Rede Internacional de Agéncias para Avaliacdo de Tecnologias em Satde (INAHTA)
reune atualmente mais de 50 organizagdes de 32 paises, todas sem fins lucrativos e financiadas

majoritariamente por recursos publicos. 3
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Na América Latina, a institucionalizacdo da ATS ganhou forca com a criacdo da RedETSA
em 2010, apoiada pela Organizacdo Pan-Americana da Satude (OPAS/OMS), com o objetivo de
fortalecer a cooperagao regional. No mesmo ano, o Brasil instituiu a Comissao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC), marco fundamental para a ATS no pais. >°

Assim, a ATS consolidou-se como ferramenta essencial para garantir que decisdes em satuide
sejam transparentes, baseadas em evidéncias e socialmente responsaveis, equilibrando inovacao
tecnoldgica com sustentabilidade dos sistemas de satide. 7

Apesar dos avangos historicos da ATS desde a década de 1970, os sistemas de saude
enfrentam atualmente desafios crescentes relacionados a incorporagao de tecnologias inovadoras,
como terapias génicas, medicamentos de alto custo e dispositivos digitais. Esses avancos, embora
promissores, trazem pressoes econdmicas significativas e exigem analises rigorosas de custo-
efetividade e impacto social. 7

Além disso, a globalizagao e a velocidade da inovacao tecnologica ampliaram a necessidade
de cooperacao internacional, tornando redes como a INAHTA, HTAi e RedETSA fundamentais
para o compartilhamento de evidéncias e metodologias. &

Portanto, estudar a histéria e a cronologia da ATS nao apenas permite compreender sua
evolugao, mas também evidencia sua importancia atual como instrumento de racionalizagao de

recursos, promocao da equidade e fortalecimento das politicas publicas de satde. 27

QUADRO 1: Cronologia da avaliacao de tecnologias em saude (ATS)

Periodo Marco Sintese

O conceito de ATS surgiu nos Estados Unidos,
impulsionado pelo aumento dos custos em satde e

Anos 1960— | Nascimento da ATS . . e
pela necessidade de maior base cientifica para a

1970 nos Estados Unidos . ~ . - .
incorporagao de inovagdes tecnoldgicas, como o
scanner de tomografia computadorizada em 1974.
Criacio do Office of A C1jiagé’.10 do.OTziﬁ represer}to? um marco inicial na
institucionalizacdo da avaliagao tecnologica,
1973 Technology . . . N .
conferindo maior formalidade a andlise de impactos
Assessment (OTA)

clinicos, econ6micos e sociais das inovacgoes.

A ATS ganhou for¢a no norte da Europa, com
crescente énfase em avaliagoes de eficacia,
segurangca e custo-efetividade.

Expansao europeia e

Anos 1980 -
metodologica
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Periodo

Marco

Sintese

1992

Fundagao da Cochrane
Collaboration

A criagao da Cochrane Collaboration fortaleceu a
producao de revisoes sistematicas de ensaios
clinicos, tornando-se referéncia internacional para
sintese de evidéncias relevantes a ATS.

1993

Fundagao da INAHTA

A International Network of Agencies for Health
Technology Assessment (INAHTA) foi criada com o
objetivo de promover intercambio de informacoes e
colaboracao entre agéncias de ATS de diferentes
paises.

Década de 1990

Criacao de agéncias
nacionais

Nesse periodo, diversos paises passaram a
estruturar agéncias nacionais de ATS. Destaca-se o
NICE, fundado em 1999 no Reino Unido, com papel
central na avaliacao de custo-efetividade e na
formulacao de recomendacdes em satde.

2003

Fundacao da HTAi

A Health Technology Assessment International
(HTAI) consolidou-se como a principal sociedade
cientifica internacional dedicada a ATS.

2005

Criacao da EUnetHTA

A European Network for Health Technology
Assessment (EUnetHTA) reuniu agéncias europeias
com o proposito de harmonizar metodologias e
fortalecer a cooperagao regional.

2010

Fundacao da RedETSA

A Rede de Avaliacao de Tecnologias em Saude das
Américas (RedETSA) foi criada em Buenos Aires,
com apoio da OPAS/OMS, visando ampliar a
cooperacao regional em ATS.

2011-presente

Institucionalizacao e
foco em tecnologias
disruptivas

A ATS passou a incorporar metodologias voltadas a
avaliagdo de terapias avancadas, tecnologias
disruptivas e estratégias de maior envolvimento do
paciente nos processos decisorios.

fonte: elaboragio prépria 1376162021

América Latina

Na América Latina, a Avaliagdo de Tecnologias em Satde (ATS) vem sendo aplicada

progressivamente na tomada de decisdes pelos gestores de satide. Destacam-se algumas

instituicGes pioneiras na regiao, como o Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS), na

Argentina; a Unidad de Evaluacion de Tecnologias de Salud (ETESA), no Chile; o Departamento
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de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério
da Saude (DECIT/MS), no Brasil; e o Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC), no México. 2

Apesar desses avancos institucionais, a ATS ainda ¢ considerada subutilizada em diversos
paises latino-americanos, principalmente em virtude do desconhecimento de seu potencial por
parte dos tomadores de decisdo. Essa limitacao reflete a necessidade de maior capacitagao técnica,
fortalecimento das redes regionais e integracao da ATS as politicas publicas de satude. 28

A criacao da RedETSA em 2010, com apoio da OPAS/OMS, representou um marco
importante para superar tais desafios, promovendo cooperacgdo técnica e metodoldgica entre os
paises da regiao. Desde entao, a ATS tem se consolidado como ferramenta estratégica para garantir

sustentabilidade dos sistemas de satide e ampliar o acesso equitativo as tecnologias. 58

Brasil

No Brasil, os primeiros passos mais estruturados da Avaliacao de Tecnologias em Satde
ocorreram entre as décadas de 1990 e 2000, quando o Ministério da Saude, por meio do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT/MS), passou a desenvolver esforcos voltados ao
fortalecimento da pesquisa aplicada e ao apoio a tomada de decisao sobre incorporacao de
tecnologias em saude. Esse movimento foi importante para consolidar uma base técnico-cientifica
capaz de sustentar decisdes mais qualificadas no ambito do sistema de satide.Em 2006, foi criada a
Rede Brasileira de Avaliacao de Tecnologias em Satude (Rebrats), com o objetivo de articular
institui¢oes académicas e de pesquisa, disseminar metodologias e capacitar profissionais na area.
Ao longo do tempo, a rede consolidou-se como uma importante referéncia nacional para a
producao e difusdo de estudos em ATS. Posteriormente, em 2011, a institucionalizagdo da
Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), por meio da Lei n°
12.401/2011, representou um marco decisivo para a ATS no pais. Em substituicao a antiga CITEC,
a CONITEC passou a ser responsavel por avaliar e recomendar a incorporagao, exclusao ou
alteracdo de tecnologias no Sistema Unico de Satide, com base em evidéncias cientificas e anélises
de custo-efetividade. 4911

Esse percurso historico ajuda a entender que a ATS nao se limita a avaliacdo pontual de
tecnologias, mas se insere em um processo decisério mais amplo, atravessado por diferentes atores,
etapas e necessidades de evidéncia. Apesar disso, os desafios atuais da ATS extrapolam a decisao
inicial sobre incorporagdo, envolvendo também questdes relacionadas a cobertura, a
implementagdo, ao financiamento e ao acesso efetivo as tecnologias em saude. 112

A incorporagdo e a cobertura de tecnologias em satde resultam de um processo complexo,
que envolve diferentes instancias decisdrias e requer multiplas formas de producao de evidéncia.
Nesse percurso, a disponibilidade e a acessibilidade de uma tecnologia nao se confundem. A
primeira relaciona-se as etapas iniciais de autorizacao e entrada no mercado, ao passo que a

segunda envolve sua efetiva oferta e utilizacao no sistema de satide, sendo influenciada por fatores
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regulatorios, assistenciais, econdmicos e organizacionais. Nesse processo, participam diferentes
atores, como a industria, os 6rgaos reguladores e as instancias de avaliacdo de tecnologias em
saude, cada qual respondendo a perguntas distintas e demandando conjuntos especificos de
evidéncias. 1?

Por essa razao, a tomada de decisdo em satde nao pode ser sustentada por um tnico
desenho de estudo. Ensaios clinicos randomizados permanecem centrais para a demonstracao de
eficacia e seguranga em condi¢Ges controladas, mas estudos observacionais, epidemiologicos e
econdmicos também cumprem papel relevante ao descrever populagdes-alvo, padrdes de cuidado,
utilizacao de recursos, desfechos em pratica clinica e aspectos relacionados a implementagao. Em
outras palavras, diferentes perguntas de decisao requerem diferentes estratégias de geragao de
evidéncia.l1°

E nesse contexto que os dados de mundo real e a evidéncia de mundo real, conhecidos
como real-world data (RWD) e real-world evidence (RWE), ganham relevancia crescente. Esses
elementos complementam os ensaios clinicos ao permitirem a analise do uso das tecnologias em
condicOes reais de pratica, incluindo a identificacdo de pacientes, a avaliagio de padroes
assistenciais, o monitoramento de seguranca, a realizacao de estudos epidemiologicos e as analises
de utilizacdo de recursos e custos. Seu valor reside justamente em ampliar a compreensao sobre o
desempenho e a implementacao das tecnologias ao longo de seu ciclo de vida.?®

Cabe ressaltar, ainda, que o Guia de Boas Praticas para Estudos de Dados do Mundo Real
da ANVISA, publicado em 2023, destaca que esse tipo de evidéncia pode ser utilizado em situac¢des
nas quais o ensaio clinico randomizado nao ¢ viavel ou nao € eticamente justificavel. Além disso, a
relevancia dessas evidéncias nao se limita as etapas que antecedem a incorporagao, estendendo-se
também ao periodo pos-incorporagao, em que se tornam fundamentais para compreender padroes
de utilizacdo, barreiras de acesso, sustentabilidade da oferta e efetividade da tecnologia em
condigdes reais de assisténcia. Assim, discutir a avaliagdo e a incorporagao de tecnologias implica
também discutir quais evidéncias sao mobilizadas para sustentar decisoes de cobertura, difusao e

uso efetivo dessas tecnologias em saude.

2. RELEVANCIA DA ATS PARA O SETOR SAUDE

No Brasil, a Avaliacao de Tecnologias em Satide assume importancia particular em razao
da coexisténcia entre um sistema publico universal, o Sistema Unico de Satde (SUS), e um setor
privado robusto, com dinamicas distintas de incorporacao tecnoldgica. No SUS, a ATS é
fundamental para sustentar decisdes orientadas por equidade, racionalidade e sustentabilidade
financeira. J4 no setor privado, a incorporacao tende a ocorrer de forma mais rapida, embora nem
sempre esteja pautada pelos mesmos critérios de custo-efetividade. 12

Nesse contexto, a ATS contribui para fortalecer a transparéncia das decisdes, ampliar a
participacao social, como ocorre, por exemplo, nas consultas publicas da CONITEC, e racionalizar

0 uso de recursos em satilde. Ao mesmo tempo, iniciativas como a Rebrats mantém papel relevante
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na producao cientifica e na capacitacao técnica, enquanto a CONITEC se consolida como instancia
estratégica na avaliagdo e recomendagao de tecnologias no pais. 10

A relevancia da ATS também se explica por fatores estruturais. O crescimento dos custos
em saude, a crescente complexidade das tecnologias incorporadas e a necessidade de promover
acesso equitativo exigem instrumentos capazes de avaliar seguranca, eficacia, custo-efetividade e
impacto assistencial antes da adocao em larga escala. Além disso, ao apoiar decisdes com base em
evidéncias robustas, a ATS contribui para prevenir desperdicios, reduzir riscos e fortalecer politicas
publicas orientadas por critérios cientificos. 1#1°

Sob essa perspectiva, compreender quem decide, em que momento e com base em quais

evidéncias torna-se parte central da propria l6gica da ATS.

3. AGENCIAS, REGULACAO E TIPOS DE EVIDENCIA EM SAUDE

A trajetéria de uma tecnologia em satide nao se resume ao momento em que ela se torna
disponivel no mercado. Entre o seu desenvolvimento, a autorizagao regulatdria, a avaliacdo para
incorporagdo e a sua utilizacao efetiva na pratica assistencial, existe um percurso composto por
diferentes etapas e por diferentes atores institucionais. Esse ponto é importante porque ajuda a
entender que o acesso nao depende de uma Unica decisao, mas de uma cadeia de processos que
envolve regulacao, avaliacao, financiamento, organizacao da oferta e uso no mundo real. No
contexto brasileiro, esse percurso envolve, entre outros atores, a industria, os 6rgaos reguladores,
as instancias de avaliacdo de tecnologias em satide, além de gestores, prestadores e pagadores,
todos com papéis distintos na definicao de quais tecnologias chegam, de fato, a populagao. 12

Essa logica permite compreender que uma tecnologia pode estar formalmente disponivel
e, ainda assim, nao estar efetivamente acessivel a populacao-alvo. A discussdo, portanto, nao se
restringe ao “entrar ou ndo entrar”, mas exige uma visao mais ampla sobre o que acontece ao longo
do percurso decisério e também depois dele. E justamente por isso que a tomada de decisao em
saude nao pode ser sustentada por um unico tipo de evidéncia.

Na prética, essa diversidade metodologica se expressa no uso combinado de diferentes
tipos de estudo, cada um contribuindo para responder a dimensoes especificas da decisao em
saude, tanto na saude publica quanto na satide privada. Esses modelos permitem avaliar eficacia
clinica, impacto econémico e social, garantindo que a incorporacao de tecnologias seja baseada em
evidéncias. 1!

Os ensaios clinicos randomizados (ECR) sao considerados o padrdo-ouro para avaliar
eficicia e seguranca de medicamentos e procedimentos, fornecendo dados robustos para
aprovacoes iniciais. Ja os estudos observacionais, como coortes e caso-controle, permitem verificar
a efetividade em condicoes reais de uso, complementando os resultados dos ensaios clinicos. '

As revisOes sistemdticas e metanalises sintetizam evidéncias de multiplos estudos,
oferecendo andlises mais abrangentes e confiaveis, sendo amplamente utilizadas por iniciativas

como a Cochrane Collaboration. 16
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Além disso, os estudos de avaliacao econdmica, custo-efetividade, custo-utilidade e custo-
beneficio, sdo fundamentais para equilibrar inovagao tecnoldégica com sustentabilidade financeira,
especialmente em sistemas publicos como o SUS. 15

Os estudos de impacto orcamentario ajudam a prever a viabilidade financeira da
incorporagao de novas tecnologias, enquanto as analises sociais e éticas garantem que decisoes
considerem equidade, acesso e aceitabilidade social. '°

Mais recentemente, os conceitos de Real-World Data (RWD) e Real-World Evidence (RWE)
passaram a complementar os modelos tradicionais. RWD refere-se a dados coletados fora dos
ensaios clinicos, como prontudrios eletronicos, registros administrativos, bases de planos de satide
e dados de pacientes. RWE ¢ a evidéncia gerada a partir da analise desses dados, permitindo avaliar
efetividade, seguranga e impacto econdmico em cendrios reais. 13,14

Assim, os diferentes desenhos de estudo ndo competem entre si, mas se complementam na
construgao de decisdes mais transparentes, cientificas e responsaveis.

Ensaios clinicos randomizados continuam sendo centrais para a demonstracao de eficacia
e seguranca em condic¢des controladas, mas eles nao respondem, sozinhos, a todas as perguntas
que surgem ao longo do ciclo de vida de uma tecnologia. Quando o interesse passa a ser a
populacao elegivel na pratica, os padrdes assistenciais, a utilizacdo de recursos, os custos, a
implementacdo ou o desempenho em contexto real, outros desenhos de estudo passam a ser
igualmente relevantes, como os estudos observacionais, epidemioldgicos e econémicos. Nesse
sentido, mais do que estabelecer uma hierarquia fixa entre métodos, o que importa ¢ reconhecer
que diferentes perguntas exigem diferentes estratégias de producao de evidéncia. 3

Nos ultimos anos, observa-se um movimento crescente de reconhecimento institucional do
papel dos dados de mundo real na avaliagdo de tecnologias em satde, tanto em agéncias
regulatorias quanto em instancias de avaliagao tecnoldgica. Esse movimento reflete a necessidade
de complementar evidéncias produzidas em contextos controlados com informacées geradas na
pratica assistencial, especialmente quando o interesse recai sobre implementagao, acesso efetivo e
desempenho em condigdes reais de uso. Ao mesmo tempo, a literatura reforca que esse uso precisa
estar apoiado em rigor metodoldgico, qualidade da fonte de dados, adequacao do desenho ao
propdsito do estudo e transparéncia na condugao analitica. 1314

Assim, ao discutir agéncias, regulacao e tipos de evidéncia em satide, o ponto central nao
¢ apenas identificar quem decide, mas compreender que cada etapa do percurso de uma tecnologia
mobiliza necessidades informacionais distintas. Se, em um primeiro momento, o foco pode recair
sobre seguranca e eficacia, em momentos posteriores tornam-se igualmente importantes questoes
ligadas a implementagao, ao acesso efetivo e ao uso real da tecnologia. E nesse espaco que os dados
de mundo real e a evidéncia de mundo real passam a ganhar protagonismo crescente.

Entre essas diferentes formas de producao de evidéncia, os dados de mundo real e a

evidéncia de mundo real tém ocupado espaco crescente, especialmente quando a discussao
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ultrapassa a demonstragdo inicial de eficicia e passa a considerar o desempenho das tecnologias

em condig¢Oes concretas de uso.

4. REAL-WORLD DATA E REAL-WORLD EVIDENCE NA AVALIA(;AO DE

TECNOLOGIAS EM SAUDE

Se diferentes etapas do percurso de uma tecnologia exigem diferentes tipos de evidéncia,
torna-se necessario compreender de forma mais especifica o que se entende por dados de mundo
real e evidéncia de mundo real, bem como em quais etapas do processo sua aplicabilidade se torna
mais relevante. De forma geral, os dados de mundo real correspondem a informagoes coletadas
fora do contexto tradicional dos ensaios clinicos controlados, enquanto a evidéncia de mundo real
resulta da andlise desses dados com finalidade cientifica e decisoria. Embora ainda haja variacoes
conceituais entre documentos e instituicoes, a literatura recente converge no entendimento de que
RWD e RWE vém ganhando espaco justamente por permitirem responder a perguntas que
extrapolam a demonstracao classica de eficacia em ambiente controlado. 13,14

Nesse sentido, o interesse crescente por RWD e RWE esta diretamente relacionado ao
reconhecimento de que os ensaios clinicos randomizados, embora fundamentais, ndo esgotam
todas as necessidades informacionais envolvidas na avaliagao de tecnologias em satide. Questoes
como efetividade em pratica clinica, seguranga em longo prazo, desempenho em populagdes
menos representadas, padroes de tratamento, utilizagao de recursos e heterogeneidade de resposta
frequentemente demandam fontes de informacdo mais proximas do cuidado cotidiano. Além
disso, fatores socioecondmicos podem implicar adaptagdes na pratica clinica e alteragdes na adesao
ao tratamento, afetando o desempenho esperado de uma tecnologia quando estudada apenas em
ambiente controlado. E justamente nesse ponto que os dados de mundo real passam a assumir
papel estratégico, tanto na regulagdo quanto em discussdes de avaliagao, reembolso e uso clinico.
13

As fontes de RWD podem ser bastante diversas. Entre as mais tradicionais, destacam-se
bases administrativas, registros clinicos, prontudrios eletronicos e sistemas de informacao em
saude, que permitem acompanhar trajetdrias assistenciais, exposi¢des, desfechos e consumo de
recursos ao longo do tempo. A literatura também destaca que diferentes fontes tém potencialidades
e limitagdes préprias, de modo que sua escolha deve sempre ser orientada pela pergunta de
pesquisa. Em alguns casos, bases ja existentes sao suficientes; em outros, pode ser necessario
estruturar coleta primdria ou combinar fontes para ampliar representatividade, seguimento e
completude das variaveis relevantes. 1314

No contexto da avaliagdo de tecnologias em satde, esse tipo de evidéncia pode contribuir
para multiplas finalidades. RWD e RWE podem apoiar a identificagdo e caracterizacao da
populacao elegivel, a descricao de padrdes assistenciais, a estimacao de incidéncia e prevaléncia, a
avaliagdo de desfechos em pratica real, o monitoramento de eventos adversos, a analise de uso de

recursos e o desenvolvimento de estudos econémicos. Além disso, podem auxiliar na selecao de
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comparadores, na construcao de controles externos em situacoes especificas e no acompanhamento
do desempenho da tecnologia ao longo de seu ciclo de vida. Assim, mais do que um tipo isolado
de evidéncia, o RWD pode ser compreendido como uma base informacional versatil, cuja utilidade
depende do problema investigado e do rigor metodologico empregado em sua anélise. 1314

QUADRO 2 - CONEXOES ENTRE RWD E PRINCIPAIS TIPOS DE ESTUDO EM ATS

Tipo de estudo Contribui¢io do RWD/RWE

Complementam os ECR ao mostrar como a eficacia
observada em ambiente controlado se traduz em
efetividade na pratica clinica.

Ensaios clinicos
randomizados (ECR)

Constituem uma das principais fontes de RWD, a partir

Estudos observacionais L. . . . .
de prontudrios, registros clinicos e bases administrativas.

Tradicionalmente, essas sinteses concentram-se em
ensaios clinicos. Entretanto, vem crescendo a
incorporagao de estudos de mundo real, o que pode
ampliar a robustez da evidéncia disponivel em
determinadas perguntas de pesquisa.

Revisoes sistematicas e
metanalises

Avaliacoes de custo-efetividade, custo-utilidade e custo-
beneficio dependem de informagdes sobre utilizagao de
recursos e resultados clinicos em contexto real. Nesse
sentido, o RWD fornece insumos relevantes para estimar
custos e beneficios de forma mais proxima da pratica
assistencial.

Estudos econdmicos

Esses estudos exigem dados sobre prevaléncia, adesao,
elegibilidade e uso real das tecnologias. O RWD torna-se
especialmente importante para estimar o impacto
financeiro da incorporagao em sistemas publicos e
privados.

Estudos de impacto
orcamentario

Evidenciam desigualdades de acesso e uso das

Estudos sociais e éticos . . . . o
tecnologias, orientando decisdes mais equitativas.

fonte: elaboragio prépria 13716

No Brasil, essa preocupacao metodoldgica também aparece de forma explicita no Guia de
Boas Praticas para Estudos de Dados do Mundo Real da Anvisa. O documento destaca que estudos
com dados do mundo real podem assumir diferentes desenhos, incluindo estudos observacionais

retrospectivos e prospectivos, estudos hibridos, ensaios pragmadticos e estudos com controle
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externo. Ao mesmo tempo, refor¢ca que sua utilizagao regulatoria requer critérios metodoldgicos
solidos, com atengao a qualidade, integridade e confiabilidade dos dados, a definigao prévia da
pergunta de pesquisa, a adequacao do desenho e a transparéncia na execucao do estudo. Em outras
palavras, o valor do RWD ndo esta apenas no volume ou na disponibilidade dos dados, mas na sua
capacidade de sustentar inferéncias validas para a decisao que se pretende informar. 14

Por isso, talvez o ponto mais importante nao seja tratar RWD e RWE como alternativas aos
ensaios clinicos randomizados, mas como componentes complementares de um ecossistema mais
amplo de producao de evidéncia. Em determinadas situacdes, especialmente quando um estudo
clinico convencional ndo € viavel por razoes éticas, logisticas ou pela raridade da condicao
analisada, esse tipo de evidéncia pode ter papel ainda mais central. Em outras, seu valor estd em
ampliar a compreensao sobre o que acontece depois da aprovagao ou da incorporagao formal da
tecnologia, aproximando a analise das condi¢Ges concretas de uso, oferta e acesso. 13,14

Esse ultimo ponto € especialmente relevante porque prepara a discussao para uma etapa
que muitas vezes recebe menos atencao: o que ocorre apos a incorporagao. Afinal, a existéncia de
uma decisao favoravel ndo garante, por si s, a utilizagao efetiva da tecnologia, o que faz com que
os dados de mundo real também sejam particularmente tteis para compreender padroes de acesso,

implementagao e uso real no periodo pds-incorporagao. 12,13

5. 0 PAPEL DO RWD NO POS-INCORPORACAO E NO ACESSO EFETIVO A
TECNOLOGIA

A incorporacao formal de uma tecnologia em satde ¢, sem duivida, um passo importante,
mas ela ndo encerra a discussao sobre acesso. Entre uma decisao favoravel e a utilizacao efetiva
daquela tecnologia na pratica assistencial, existe um caminho que envolve organizagdo da oferta,
financiamento, definicdo de fluxos, capacidade instalada, critérios de uso e, muitas vezes,
negociacdo com diferentes atores do sistema. Em outras palavras, a tecnologia pode estar
formalmente prevista e, ainda assim, nao estar plenamente acessivel a populacao que dela
necessita. Essa distin¢do entre incorporagdo e acesso efetivo € especialmente importante porque
desloca o debate de uma légica puramente normativa para uma analise mais concreta do que de
fato acontece depois da decisao. No contexto brasileiro, estudo recente sobre o periodo pos-
incorporacao de tecnologias no SUS mostrou que a oferta efetiva frequentemente nao ocorre dentro
do prazo legal esperado, reforcando que incorporacao formal e acessibilidade real nao sao
equivalentes. 12

E justamente nesse intervalo entre a previsao formal e o uso real que os dados de mundo
real ganham uma utilidade particularmente estratégica. Se, em um primeiro momento, a evidéncia
serve para apoiar decisoes regulatorias ou de incorporagao, no periodo pos-incorporagao ela passa
a ajudar a responder outra ordem de perguntas: quem esta, de fato, utilizando a tecnologia; em
quais contextos ela esta sendo ofertada; quais grupos estao conseguindo acessar; quais barreiras

persistem; e quais resultados clinicos, assistenciais e economicos vém sendo observados em
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condigoes reais de cuidado. Nessa etapa, o RWD deixa de ter apenas uma fun¢ao complementar
de avaliagdo e passa também a funcionar como ferramenta de monitoramento da implementacao e
de qualificagao do debate sobre acesso. 13

Essa dimensdo é particularmente relevante em cendrios nos quais a incorporagdo nao se
traduz automaticamente em cobertura homogénea ou em disponibilizacao estruturada. Em alguns
casos, a tecnologia existe no plano normativo, mas ainda depende de mecanismos concretos de
financiamento, dispensacao, protocolo assistencial ou aceitacao por parte de pagadores para se
consolidar na rotina. Em outros, o acesso ocorre de forma desigual entre regides, servicos ou
arranjos assistenciais distintos. Nesses contextos, o RWD pode fortalecer o discurso técnico
justamente por permitir demonstrar demanda real, volume de uso, perfil dos pacientes, padroes
de utilizagdo e lacunas persistentes na oferta. Em vez de sustentar a discussdo apenas em
plausibilidade tedrica, ele permite documentar a experiéncia concreta de implementacao. 2

Além disso, o uso de RWD no pds-incorporagao pode apoiar andlises que costumam ser
decisivas para a consolidagao do acesso, como estudos de utilizagdo de recursos, microcusteio,
impacto orcamentdrio, adesao, persisténcia, seguranca em longo prazo e efetividade em pratica
clinica. Esse tipo de informagao € especialmente util quando ainda existem incertezas sobre
sustentabilidade da oferta, reembolso ou posicionamento da tecnologia dentro da linha de cuidado.
Discussoes recentes no campo da ATS e do reembolso tém enfatizado justamente que a evidéncia
de mundo real pode ter papel importante no periodo pds-langamento, tanto para reduzir incertezas
remanescentes quanto para apoiar decisoes subsequentes sobre cobertura, uso e geracao adicional
de evidéncia. 31

Sob essa perspectiva, o pos-incorporagao deixa de ser uma fase residual e passa a ser um
espago central de producao de evidéncia sobre o que realmente acontece com a tecnologia depois
da decisao formal. Mais do que perguntar se a tecnologia foi incorporada, passa a ser necessario
perguntar se ela esta sendo usada, por quem, em que condigdes e com quais efeitos. E exatamente
essa mudanga de foco — da previsao normativa para a experiéncia concreta de acesso — que ajuda
a entender por que o RWD pode ter papel tao relevante na sustentagao técnica de discussodes sobre
cobertura, oferta e uso efetivo. Essa discussao se torna ainda mais importante quando se considera
o contexto da satde suplementar, no qual a relacao entre incorporacgao, cobertura contratual,
reembolso e acesso pratico assume contornos especificos, como se observa na dinamica de
atualiza¢ao do Rol da ANS. 1217-19

Na satde suplementar, a Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) tem papel central
ao definir o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que estabelece a cobertura minima
obrigatoria dos planos privados. Em 2025, por exemplo, a ANS aprovou a inclusdo de novas
tecnologias como testes PCR multiplex, dispositivos de assisténcia ventricular esquerda e
medicamentos inovadores, por meio da Resolugao Normativa n® 627/2025. 7

Esse processo de atualizagdo passou a incorporar metodologias de Avaliacdo de

Tecnologias em Saude (ATS), aproximando o setor privado das praticas ja consolidadas no SUS.
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Além disso, a Lei n® 14.454/2022 e decisoes recentes do Superior Tribunal de Justiga (S5T]) definiram
que o rol da ANS é taxativo mitigado, permitindo a cobertura de procedimentos fora do rol em
situagdes especificas, desde que fundamentadas em evidéncias cientificas e critérios técnicos. 1718

O STJ tem consolidado jurisprudéncia sobre planos de satuide, incluindo teses que limitam
exclusodes contratuais e admitem cobertura de tratamentos ndao previstos no rol, sempre com
enfoque em proteger o paciente sem comprometer a sustentabilidade do setor. Esse alinhamento
entre regulacdo e poder judicidrio reforca a necessidade de integrar ATS, economia da satude e
direito a saude. 1

Portanto, no futuro, sera altamente relevante elaborar um capitulo especifico sobre ATS na
saude suplementar e no ambito juridico, condensando informacoes sobre a atuacao da ANS e do
ST]. Esse enfoque permitird compreender como a integracdo entre regulagao, evidéncias cientificas
e decisoes judiciais pode fortalecer ainda mais a qualidade e a sustentabilidade da assisténcia em

saude no Brasil. 17-19

CONSIDERACOES

A Avaliagao de Tecnologias em Satude (ATS) consolidou-se como uma ferramenta
indispensavel para orientar decisdes em sistemas de saude cada vez mais complexos e
pressionados por inovagoes de alto custo. Ao longo das tltimas décadas, a ATS evoluiu de analises
iniciais de eficacia clinica para incorporar metodologias econdmicas, sociais e éticas, além de novas
abordagens como o uso de dados de mundo real (RWD) e evidéncias de mundo real (RWE). 2,7

Essa evolugao mostra que a ATS ndo é apenas um campo técnico, mas um instrumento
estratégico que conecta diferentes atores, como profissionais de satide, que precisam de evidéncias
solidas para garantir seguranca e qualidade na pratica clinica; gestores ptblicos e privados, que
utilizam estudos de custo-efetividade e impacto or¢amentdrio para equilibrar inovagao com
sustentabilidade financeira; administradores de hospitais e prestadores de servigos, que dependem
da ATS para planejar investimentos e manter a qualidade assistencial; industrias de satide, que
devem alinhar inovacao tecnoldgica com critérios de valor e acesso; e cidadaos e pacientes, sejam
usudrios do SUS ou da satde suplementar, que se beneficiam de decisdes mais transparentes,
equitativas e baseadas em evidéncias. 11,'5

A ATS também se conecta diretamente ao campo da economia da saude, pois permite
racionalizar recursos, ampliar o acesso adequado as tecnologias e manter a sustentabilidade do
setor. Em um cenario de crescente pressao econdmica e tecnolodgica, esses conceitos tornam-se
fundamentais para garantir que a assisténcia seja de qualidade e socialmente responsavel. 15

E importante reconhecer que a ATS envolve conceitos complexos e multidisciplinares. No
entanto, o movimento mundial aponta para a necessidade de capacitagao continua e atualizagao
constante de profissionais, gestores e instituicoes. A integracao de evidéncias cientificas, analises
econdmicas e dados de mundo real fortalece politicas ptblicas e privadas, promovendo um sistema

de satide mais justo, eficiente e sustentavel. 1314
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Assim, a ATS deve ser compreendida como um processo dinamico e global, que exige

cooperagao internacional, inovagdo metodoldgica e compromisso ético. Mais do que uma

ferramenta técnica, ela é um pilar essencial para o futuro da saude, garantindo que avancos

tecnologicos se traduzam em beneficios reais para toda a sociedade. Nesse contexto, a articulacao

entre ATS, diferentes desenhos de estudo e evidéncias de mundo real torna-se cada vez mais

relevante para qualificar decisdes de incorporagdo, cobertura e acesso efetivo as tecnologias em

saude. 713
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CAPITULO 09

CONTROLE DO TABAGISMO: CONTRIBUICOES DA ECONOMIA
COMPORTAMENTAL E DA ECONOMIA DA SAUDE PARA A
FORMULACAO DE POLITICAS PUBLICAS

TOBACCO CONTROL: CONTRIBUTIONS OF BEHAVIORAL ECONOMICS AND
HEALTH ECONOMICS TO PUBLIC POLICY DESIGN

CONTROL DEL TABAQUISMO: CONTRIBUCIONES DE LA ECONOMIA
CONDUCTUAL Y LA ECONOMIA DE LA SALUD PARA LA FORMULACION DE
POLITICAS PUBLICAS
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André Di Genova Vidmar
Eduardo Luiz Machado

RESUMO

O presente capitulo analisa o combate ao tabagismo a partir da articulagdo entre Economia
Comportamental e Economia da Satde, buscando compreender o fendmeno para além da
perspectiva estritamente sanitaria. Parte-se da premissa de que o consumo de tabaco envolve falhas
de mercado, externalidades negativas e decisdes influenciadas por vieses comportamentais, como
racionalidade limitada e desconto hiperbolico, o que fragiliza a nogao de escolha plenamente
informada. Sob a 6tica da Economia da Satide, examinam-se os custos diretos e indiretos associados
ao tabagismo, seus impactos orcamentdrios no Sistema Unico de Satde e os desafios de
sustentabilidade fiscal decorrentes de doencas evitaveis relacionadas ao consumo. O capitulo
discute ainda instrumentos de politica publica, como tributacdo, regulacdo, restricoes a
publicidade, adverténcias sanitarias e estratégias de arquitetura de escolha, avaliando-os a luz de
critérios de eficiéncia técnica, eficiéncia alocativa e equidade distributiva. Argumenta-se que
politicas integradas, baseadas em evidéncias e submetidas a avaliagdo econdmica continua,
apresentam elevada relagao custo-efetividade e contribuem para a preservacao da sustentabilidade
do sistema de saide no médio e longo prazo. Conclui-se que a convergéncia entre abordagens
comportamentais e economicas fortalece a legitimidade e a racionalidade das politicas de controle
do tabaco.
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Palavras-chave: Tabagismo. Economia Comportamental. Economia da Saude. Politicas Publicas.
Custo-efetividade.

ABSTRACT

This chapter analyzes tobacco control through the articulation of Behavioral Economics and Health
Economics, moving beyond a strictly public health perspective. It is grounded on the premise that tobacco
consumption involves market failures, negative externalities, and decisions shaped by behavioral biases such
as bounded rationality and hyperbolic discounting, which weaken the assumption of fully informed choice.
From a Health Economics standpoint, the chapter examines the direct and indirect costs associated with
smoking, its budgetary impacts on the Brazilian Unified Health System (SUS), and the fiscal sustainability
challenges arising from preventable smoking-related diseases. It further discusses public policy instruments,
such taxation, requlation, advertising restrictions, health warnings, and choice architecture strategies,
assessing them in light of technical efficiency, allocative efficiency, and distributive equity criteria. The
chapter arques that inteqrated, evidence-based policies subject to continuous economic evaluation
demonstrate high cost-effectiveness and contribute to the long-term sustainability of the health system. It
concludes that the convergence between behavioral and economic approaches strengthens both the legitimacy
and rationality of tobacco control policies.

Keywords: Smoking. Behavioral Economics. Health Economics. Public Policy. Cost-effectiveness.

RESUMEN

Este capitulo analiza el control del tabaquismo a partir de la articulacion entre la Economia del
Comportamiento y la Economia de la Salud, superando una perspectiva estrictamente sanitaria. Se parte de
la premisa de que el consumo de tabaco implica fallas de mercado, externalidades negativas y decisiones
influenciadas por sesgos conductuales, como la racionalidad limitada y el descuento hiperbdlico, lo que
debilita la nocion de eleccion plenamente informada. Desde la perspectiva de la Economia de la Salud, se
examinan los costos directos e indirectos asociados al tabaquismo, sus impactos presupuestarios en el Sistema
Unico de Salud de Brasil (SUS) y los desafios de sostenibilidad fiscal derivados de enfermedades prevenibles
relacionadas con el consumo. Asimismo, se analizan instrumentos de politica publica, como tributacion,
regulacion, restricciones a la publicidad, advertencias sanitarias y estrategias de arquitectura de decisiones,
evaluandolos a la luz de criterios de eficiencia técnica, eficiencia asignativa y equidad distributiva. Se sostiene
que politicas integradas, basadas en evidencia y sometidas a evaluacion econémica continua, presentan alta
costo-efectividad y contribuyen a la sostenibilidad del sistema de salud a mediano y largo plazo. Se concluye
que la convergencia entre enfoques conductuales y economicos fortalece la legitimidad y racionalidad de las
politicas de control del tabaco.

Palabras clave: Tabaquismo. Economia del Comportamiento. Economia de la Salud. Politicas Piiblicas.
Costo-efectividad.
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1INTRODUCAO

O tabagismo permanece como um dos principais problemas evitaveis de satide ptblica no
mundo, responsavel por elevada carga de morbimortalidade e por impactos econémicos
expressivos sobre os sistemas de satde. Para além das consequéncias clinicas, como doengas
cardiovasculares, respiratdrias e neoplasia, o consumo de tabaco impde custos diretos e indiretos
significativos, afetando produtividade, orcamento publico e sustentabilidade de sistemas
universais como o Sistema Unico de Satude (SUS).

Tradicionalmente, o enfrentamento do tabagismo foi estruturado sob duas bases principais:
regulacao estatal (tributacado, restricao a publicidade, adverténcias sanitarias e ambientes livres de
fumo) e ampliagao do acesso a servigos de cessacao. No entanto, tais estratégias, embora eficazes
em diversos contextos, revelam limites quando desconsideram os determinantes comportamentais
que influenciam a decisao individual de iniciar, manter ou interromper o consumo.

E nesse ponto que a Economia Comportamental oferece contribuicio relevante.
Diferentemente da abordagem neocldssica tradicional, que parte do pressuposto de racionalidade
plena, a Economia Comportamental reconhece que decisdes sao frequentemente moldadas por
racionalidade limitada, vieses cognitivos, heuristicas e preferéncia pelo presente. (Ariely, 2015) No
caso do tabagismo, mecanismos como desconto hiperbdlico, viés do otimismo e inércia decisoria
ajudam a explicar por que individuos continuam a fumar mesmo diante de ampla informagao
sobre riscos futuros.

Contudo, compreender o comportamento individual nao € suficiente para orientar politicas
publicas sustentaveis. A intervencao estatal no combate ao tabagismo também deve ser analisada
sob a otica da Economia da Saude, que introduz no debate categorias como escassez, custo de
oportunidade, eficiéncia alocativa, equidade e sustentabilidade fiscal. Em sistemas de saude
financiados por recursos publicos limitados, toda decisao de investimento em prevengao,
tratamento ou regulacao implica rentincia a outras possibilidades de alocagao.

No contexto brasileiro, o impacto do tabagismo sobre o SUS nao se limita aos custos
assistenciais diretos. Doencas relacionadas ao consumo de tabaco demandam tratamentos de alta
complexidade, hospitalizagdes prolongadas e uso intensivo de tecnologias de alto custo. Além
disso, ha efeitos indiretos sobre produtividade e sobre o or¢camento da seguridade social. Assim, o
combate ao tabagismo nao € apenas questao sanitaria, mas também decisao econdmica estratégica.

A articulagao entre Economia Comportamental e Economia da Satde permite uma
abordagem mais abrangente do problema. Enquanto a primeira contribui para o desenho de
politicas capazes de influenciar decisdes individuais, por meio de incentivos, arquitetura de
escolha e instrumentos regulatdrios, a segunda oferece critérios para avaliar se tais politicas sao
custo-efetivas, sustentaveis e distributivamente justas.

A pergunta que orienta este capitulo é, portanto, dupla: como os aportes da Economia
Comportamental podem aprimorar estratégias de combate ao tabagismo e, simultaneamente,

como a Economia da Satide pode qualificar a avaliagao dessas politicas em termos de eficiéncia e
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equidade? Busca-se demonstrar que a integracao dessas duas abordagens amplia a capacidade do
Estado de formular politicas publicas mais eficazes, racionalmente fundamentadas e compativeis
com a sustentabilidade do sistema de satde.

Metodologicamente, o capitulo adota abordagem analitico-conceitual, articulando
fundamentos tedricos com evidéncias empiricas e com a realidade institucional do SUS. A analise
concentra-se nas implicagdes econdmicas das politicas de controle do tabaco, examinando tanto
seus efeitos comportamentais quanto seus impactos orgamentédrios e distributivos.

Ao integrar comportamento, regulacao e sustentabilidade fiscal, pretende-se contribuir
para o debate interdisciplinar sobre politicas publicas de saude, evidenciando que o combate ao
tabagismo exige nao apenas normatividade juridica ou intervencdo sanitdria, mas também
racionalidade econdmica orientada por critérios de eficiéncia e justica social.

O presente capitulo constitui ensaio teodrico-analitico fundamentado na literatura de
Economia da Satide e em evidéncias empiricas sobre politicas de controle do tabagismo, com énfase

na andlise de eficiéncia e equidade distributiva.

2 FUNDAMENTOS DA ECONOMIA DA SAUDE APLICADOS AO COMBATE
AO TABAGISMO

O combate ao tabagismo exige compreensao que ultrapasse a dimensao clinica e normativa,
incorporando categorias analiticas préprias da Economia da Satide. Em contextos de escassez de
recursos publicos, politicas de controle do tabaco devem ser avaliadas ndo apenas por sua
legitimidade sanitaria, mas também por sua eficiéncia, impacto distributivo e sustentabilidade
fiscal. Esta secao apresenta os fundamentos econdmicos que sustentam tal analise, aplicando-os

diretamente a realidade do tabagismo.

2.1 Escassez e Custo de Oportunidade

A escassez constitui premissa estruturante da Economia da Satde. Os recursos destinados
ao sistema publico sdo limitados e devem ser distribuidos entre multiplas demandas concorrentes:
prevencao, atengao basica, média e alta complexidade, incorporacao tecnologica, vigilancia
epidemiologica, entre outras.

No caso do tabagismo, o custo de oportunidade manifesta-se de forma concreta. Recursos
empregados no tratamento de doengas relacionadas ao consumo de tabaco, como cancer de
pulmao, doenca pulmonar obstrutiva croénica e enfermidades cardiovasculares, deixam de ser
aplicados em outras intervengdes potencialmente mais custo-efetivas. A elevada carga assistencial
associada ao tabaco pressiona o orcamento publico e restringe a capacidade de investimento em
agOes preventivas ou em politicas voltadas a outros agravos prioritarios.

Sob essa perspectiva, politicas de prevengao e cessagao do tabagismo podem ser analisadas
como estratégias de realocagdao racional de recursos, reduzindo despesas futuras de alta

complexidade. A légica econdmica sugere que investir na reducao do consumo tende a gerar
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economias intertemporais, desde que tais intervengdes apresentem relacao custo-efetividade

favoravel.

2.2 Eficiéncia e Equidade

A avaliacao das politicas de combate ao tabagismo exige distinguir entre diferentes
dimensoes de eficiéncia, especialmente eficiéncia técnica e eficiéncia alocativa. A eficiéncia técnica
refere-se a capacidade de produzir o maximo de resultado possivel com determinado conjunto de
recursos disponiveis. No contexto do controle do tabagismo, programas de cessagao que alcancam
maiores taxas de abandono do habito com menor custo por participante constituem exemplos de
maior eficiéncia técnica. Ja a eficiéncia alocativa envolve a escolha entre diferentes alternativas de
intervengao, considerando a melhor destinacao dos recursos escassos. A questao central passa a ser
se os recursos destinados ao controle do tabaco produzem maior beneficio social quando
comparados a outras possibilidades de investimento no sistema de saude.

Em sistemas universais, nos quais o or¢gamento publico é limitado e as demandas sao
amplas, a eficiéncia alocativa assume papel particularmente relevante, pois cada decisao de
financiamento implica rentincia a outras politicas potencialmente benéficas. Nesse sentido, a
distingdo entre eficiéncia técnica, eficiéncia alocativa e equidade distributiva constitui eixo
estruturante da avaliacdo econdémica em saude. Conforme sistematizado por Liberal (2020), a
avaliagao econdmica fornece instrumentos metodologicos que permitem comparar intervengoes a
partir de custos, desfechos e impactos distributivos, contribuindo para decisdes ptiblicas mais
transparentes e fundamentadas.

Entretanto, a andlise das politicas de controle do tabagismo nao pode restringir-se aos
critérios de eficiéncia. O consumo de tabaco apresenta forte componente socioeconémico, com
maior prevaléncia entre popula¢cdes de menor renda e menor escolaridade. Assim, além de seus
efeitos agregados sobre a satide publica, as politicas de controle do tabagismo possuem dimensao
distributiva relevante, podendo influenciar a dindmica das desigualdades em satde.

A relagao entre eficiéncia econdmica e equidade distributiva, contudo, nao ¢ isenta de
tensdes. A tributacdo sobre produtos de tabaco, amplamente reconhecida como medida custo-
efetiva na redu¢ao do consumo, possui natureza potencialmente regressiva, uma vez que incide
proporcionalmente mais sobre individuos de menor renda, que destinam parcela maior de seus
rendimentos a esse tipo de produto. Sob perspectiva estritamente fiscal e de curto prazo, tal
caracteristica poderia sugerir efeito distributivo adverso.

Todavia, essa andlise deve incorporar efeitos comportamentais e intertemporais.
Evidéncias empiricas internacionais indicam que a elasticidade-preco da demanda por tabaco
tende a ser maior entre populagdes de menor renda e entre jovens, o que implica maior reducao do
consumo nesses grupos diante de aumentos tributarios. Assim, embora o instrumento possa
aparentar regressividade estatica sob o prisma arrecadatorio, seus efeitos dindmicos em satide
tendem a ser progressivos no médio e longo prazo, ao reduzir de forma mais intensa a incidéncia

de doengas associadas ao tabagismo justamente entre os segmentos mais vulneraveis.
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Além disso, eventuais impactos regressivos podem ser mitigados por mecanismos
compensatorios, como a destinacao estratégica de receitas tributarias para programas de cessacao
do tabagismo, campanhas educativas e fortalecimento da atengao basica em territorios socialmente
vulneraveis. A combinacdo entre politica fiscal e redistribuigao indireta amplia a capacidade de
conciliar eficiéncia arrecadatdria e justiga social.

A andlise econémica do controle do tabagismo deve, portanto, considerar trade-offs
intertemporais. Enquanto os custos financeiros associados a tributagao sao imediatos e visiveis, os
beneficios sanitarios e fiscais se materializam ao longo do tempo, sob a forma de reducao de
internacdes, menor demanda por tratamentos de alta complexidade e ganhos de produtividade
decorrentes da diminuicdo da morbimortalidade. Assim, eficiéncia e equidade ndao devem ser
compreendidas como critérios antagonicos, mas como dimensoes analiticas que exigem avaliacao

integrada, sensivel as dinamicas distributivas e temporais das politicas publicas de satide.

2.3 Falhas de Mercado na Satide e no Consumo de Tabaco

O mercado de produtos derivados do tabaco apresenta falhas estruturais que justificam
intervencao estatal.

A assimetria de informagdo, historicamente, marcou a relacdo entre industria e
consumidores. Ainda que atualmente os riscos sejam amplamente divulgados, vieses cognitivos
reduzem a percepgao individual de risco, especialmente entre jovens.

A racionalidade limitada e desconto hiperbdlico, estudados pela Economia
Comportamental, explicam a tendéncia de supervalorizar beneficios imediatos (prazer,
socializacdo, alivio de ansiedade) em detrimento de prejuizos futuros (doencas cronicas,
mortalidade precoce). Isso enfraquece o modelo classico de escolha racional e legitima politicas que
alterem a arquitetura de decisao. (Kahneman, 2011)

As externalidades negativas também justificam intervencao. O tabagismo passivo impde
riscos terceiros, gerando custos sociais que nado sao internalizados pelo consumidor individual.
Ambientes livres de fumo representam resposta institucional a essa falha.

Ja, o risco moral pode surgir quando custos do tratamento recaem predominantemente
sobre o sistema publico, reduzindo a percepcao individual de 6nus financeiro associado ao
consumo. Embora nao se trate de justificativa para exclusao de cobertura, essa dinamica reforca a
necessidade de politicas preventivas.

Diante dessas falhas, instrumentos como tributagdo seletiva, restricio a publicidade,
adverténcias sanitarias e programas publicos de cessacao nao representam mero paternalismo, mas

mecanismos corretivos destinados a alinhar decisoes individuais com o interesse coletivo.

2.4 Papel do Estado e Regulacao
O combate ao tabagismo ¢ um exemplo classico de politica ptblica voltada a protecao da

saude coletiva, combinando instrumentos como tributacao elevada, restricdes a publicidade,

obrigatoriedade de adverténcias sanitdrias e criagdo de ambientes livres de fumo.
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A tributacdo, em particular, é frequentemente apontada como uma das medidas mais
custo-efetivas de controle do tabagismo. Ao elevar o preco do produto, reduz-se o consumo,
especialmente entre jovens e populagdes de menor renda, que apresentam maior sensibilidade a
variacoes de preco. Simultaneamente, amplia-se a arrecadacao, que pode ser direcionada ao
financiamento de politicas de satide. (Machado, 2009)

Contudo, a regulacao deve ser acompanhada de avaliacdo continua de seus impactos
econdmicos e distributivos. A simples ampliacdo de medidas restritivas, sem analise de efetividade
e sustentabilidade, pode gerar efeitos colaterais indesejados, como mercado ilicito ou deslocamento

de consumo.

3 0 COMBATE AO TABAGISMO SOB A OTICA DA ECONOMIA DA SAUDE

A andlise do combate ao tabagismo a luz da Economia da Satide permite compreender essa
politica publica como campo privilegiado de aplicacao dos critérios de eficiéncia técnica, eficiéncia
alocativa e equidade distributiva. Diferentemente de intervencoes exclusivamente assistenciais, o
controle do tabaco articula instrumentos fiscais, regulatérios e informacionais, produzindo efeitos
simultaneos sobre o comportamento individual, a satde populacional e a sustentabilidade
financeira do sistema de satude.

Sob a perspectiva da eficiéncia técnica, destaca-se a elevada capacidade das politicas de
controle do tabagismo de gerar impacto sanitario com custos relativamente reduzidos. A tributacao
sobre produtos derivados do tabaco constitui exemplo paradigmatico: apresenta baixo custo
administrativo e ampla abrangéncia populacional. Evidéncias empiricas consolidadas na literatura
internacional indicam que a elasticidade-pre¢o da demanda por cigarros situa-se, em média, entre
-0,3 e -0,5 em paises de alta renda, podendo alcancar valores mais elevados entre jovens e
populacoes de menor renda.

Estudos conduzidos por Chaloupka e Warner (2000) demonstram que aumentos tributarios
constituem uma das estratégias mais eficazes para reducao do consumo, especialmente quando
combinados a medidas regulatdrias complementares. Assim, variagdes positivas de preco tendem
a produzir reducdo mensuravel do consumo, confirmando a efetividade do instrumento
econdmico como mecanismo de modificacdo comportamental..

No contexto brasileiro, a redugao progressiva da prevaléncia de fumantes nas ultimas
décadas ocorreu de forma concomitante a implementacdo de politicas integradas, incluindo
elevacao tributaria, restrigdes a publicidade, adverténcias sanitdrias e criacdo de ambientes livres
de fumo. A combinagdo desses instrumentos reforca a compreensdo de que intervencdes
multifacetadas tendem a produzir resultados mais consistentes do que medidas isoladas. Uma
medida que representa uma acdo de combate ao tabagismo no Brasil é a Lei n® 12.546 de 14 de
dezembro de 2011. Nela, foi determinado um tabelamento de precos minimos que os macgos de
cigarro poderiam ser comercializados (Brasil, 1996).

Do ponto de vista da eficiéncia alocativa, o controle do tabagismo apresenta elevada relagao

custo-beneficio quando comparado a diversas intervengoes clinicas de alta complexidade. A
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reducdao do consumo impacta diretamente a incidéncia de doengas cronicas nao transmissiveis,
como neoplasias, doengas cardiovasculares e enfermidades respiratdrias, diminuindo internacoes,
procedimentos de alto custo e tratamentos prolongados. A andlise econdmica demonstra que os
ganhos agregados em satide e produtividade superam significativamente os custos de
implementacao das politicas de controle.

Além dos efeitos sanitarios diretos, o tabagismo impde custos econémicos indiretos
relevantes, incluindo perda de produtividade associada a morbimortalidade precoce e
afastamentos laborais. A redugao do consumo, portanto, gera beneficios intersetoriais, ampliando
os efeitos positivos para além do setor saude.

Sob a ¢dtica distributiva, a aplicacdo de instrumentos econdmicos exige andlise cuidadosa
dos diferentes impactos entre grupos sociais. Embora a tributagao possua natureza potencialmente
regressiva no curto prazo, evidéncias indicam maior sensibilidade ao prego entre populacoes de
menor renda, o que tende a produzir redu¢des proporcionalmente maiores de consumo nesses
segmentos. Assim, efeitos inicialmente regressivos do ponto de vista fiscal podem converter-se em
ganhos progressivos em satide no médio e longo prazo, contribuindo para reducao de
desigualdades sanitarias.

A Economia da Satde, portanto, oferece arcabouco analitico robusto para compreender o
controle do tabagismo como politica publica que articula racionalidade econdmica, efetividade
sanitdria e preocupacao distributiva, configurando-se como exemplo paradigmatico de
convergéncia entre critérios de eficiéncia e objetivos de justica social. (Arrow, 1963)

4 DIRETRIZES PARA POLITICAS PUBLICAS BASEADAS EM EFICIENCIA E

EQUIDADE

A formulacao de politicas publicas voltadas ao controle do tabagismo deve considerar
simultaneamente restri¢do orcamentaria, maximizacao de beneficios agregados e reducdo de
desigualdades. Nesse contexto, a integracao entre instrumentos econémicos e regulatérios revela-
se elemento central para potencializar resultados.

A experiéncia internacional demonstra que politicas isoladas apresentam alcance limitado,
enquanto estratégias combinadas, envolvendo tributacdo, regulagdo da publicidade, ambientes
livres de fumo, adverténcias sanitarias e programas de cessacdao, produzem efeitos mais
duradouros e abrangentes. A coeréncia institucional entre esses instrumentos fortalece a
credibilidade da politica publica e reduz possibilidades de substituicao ou evasao regulatoria.

Sob a perspectiva fiscal, € essencial incorporar andlise intertemporal. Embora aumentos
tributarios possam gerar debate quanto a regressividade imediata, os beneficios sanitarios e
econdmicos decorrentes da redugao do consumo tendem a se materializar ao longo do tempo, sob
a forma de menor demanda por tratamentos de alta complexidade, reducao de internacdes e
ganhos de produtividade. A consideracao desses trade-offs intertemporais evita avaliacdes parciais

que privilegiam apenas impactos de curto prazo.
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Adicionalmente, mecanismos compensatorios podem ser utilizados para mitigar efeitos
distributivos adversos. A destinacdo estratégica de parte da arrecadacao para programas de
cessagao, campanhas educativas e fortalecimento da aten¢do primaria em territdrios vulneraveis
constitui instrumento relevante para alinhar eficiéncia arrecadatéria e equidade social. Essa
combinagdao permite transformar potencial regressividade fiscal em instrumento de reducao de
desigualdades em satde.

Por fim, a incorporagdo sistematica de avaliagdes econdmicas nas decisdes publicas,
incluindo analises de custo-efetividade e impacto or¢amentario, contribui para maior transparéncia
e racionalidade na alocacdo de recursos. Ao articular eficiéncia técnica, eficiéncia alocativa e justica
distributiva, as politicas de controle do tabagismo evidenciam que critérios economicos e objetivos
de saude coletiva nao sao excludentes, mas podem ser harmonizados por meio de desenho

institucional adequado e fundamentagao analitica consistente.

CONSIDERACOES

O presente capitulo partiu da premissa de que o combate ao tabagismo nao pode ser
compreendido apenas como imperativo sanitario ou questao de escolha individual, mas como
problema econdmico e institucional complexo. A andlise demonstrou que o consumo de tabaco
envolve falhas de mercado, vieses comportamentais e externalidades que justificam a intervengao
estatal, ao mesmo tempo em que impde custos significativos ao sistema publico de satde.

A partir da Economia Comportamental, evidenciou-se que decisoes relacionadas ao
consumo de tabaco frequentemente decorrem de racionalidade limitada, desconto hiperbdlico e
influéncia social, fatores que fragilizam a ideia de escolha plenamente informada. Esse diagnostico
reforca a legitimidade de politicas que reorganizem incentivos e a arquitetura de decisao, como
adverténcias sanitarias, restricoes a publicidade e estratégias de “empurrao” (nudges) voltadas a
cessacao.

Sob a otica da Economia da Satde, demonstrou-se que o tabagismo produz impactos
orcamentdarios relevantes, tanto por meio de custos assistenciais diretos quanto por perdas
indiretas associadas a produtividade e a seguridade social. Em um sistema universal como o SUS,
marcado por restricao fiscal estrutural, a reducao sustentada da prevaléncia do tabagismo revela-
se nao apenas medida sanitdria, mas estratégia de eficiéncia alocativa e sustentabilidade
intertemporal.

A pergunta econdmica central, se o investimento em politicas de controle do tabaco é
justificavel sob critérios de eficiéncia e equidade, encontra resposta afirmativa quando tais politicas
sao estruturadas de forma integrada, combinando instrumentos fiscais, regulatorios e
comportamentais e sendo avaliadas por meio de analises de custo-efetividade e impacto
orcamentario. A integragao dessas abordagens amplia a probabilidade de reducao consistente do
consumo e de gera¢ao de economias futuras ao sistema de satde.

Do ponto de vista pratico, o capitulo indica que politicas publicas eficazes devem: (i)

articular tributagao e arquitetura de escolha; (ii) fortalecer programas de cessagao no SUS; (iii)
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assegurar coordenacao federativa na implementagao e fiscalizagdo; e (iv) incorporar avaliacao
econdmica continua como instrumento de governanca. A racionalidade econdmica, nesse contexto,
nao restringe o direito a satide, mas contribui para sua preservagao sob bases sustentaveis.

Ademais, a consolidacdao de politicas publicas sustentaveis demanda compreensao
multidimensional da satide, integrando aspectos econdmicos, sociais e assistenciais. A literatura
recente tem destacado a importancia de abordagens ampliadas e interdisciplinares na organizagao
do cuidado, reconhecendo que resultados sanitdrios dependem da articulagao entre regulacao,
praticas assistenciais e estratégias preventivas (JAPIASSU; DE LIBERAL, 2024). Tal perspectiva
reforca que o controle do tabagismo deve ser inserido em uma agenda mais ampla de
fortalecimento da atencdo integral a satide, na qual eficiéncia econoémica e cuidado ampliado nao
se apresentam como dimensoes antagonicas, mas complementares.

Como agenda futura de pesquisa, destacam-se a necessidade de estudos empiricos
nacionais atualizados sobre custo-efetividade das politicas de controle do tabaco, modelagens
prospectivas de impacto fiscal no SUS e analises distributivas mais refinadas sobre os efeitos da
tributagao seletiva. Também se revela pertinente aprofundar a investigacao sobre a interagao entre
instrumentos comportamentais e medidas fiscais no contexto brasileiro.

O controle do tabagismo constitui caso paradigmatico em que a Economia
Comportamental e a Economia da Satde convergem de forma consistente, oferecendo
fundamentos tedricos e empiricos para politicas publicas simultaneamente eficientes, equitativas e

fiscalmente sustentaveis.
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