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Apresentacao

O apoio da Genom ao | FONARO nasce da nossa conviccao de
que a formacgdo de um especialista vai muito além do conheci-
mento adquirido durante a graduacao e a residéncia. O Férum
representa uma iniciativa inovadora ao aproximar os futuros oftal-
mologistas de temas que nem sempre fazem parte da formacao
académica, mas que serao fundamentais no dia a dia da profis-
sdo. Ao discutir mercado de trabalho, gestdo, tecnologia, ética,
sustentabilidade, remuneracao e carreira, o evento contribui para
gue os residentes estejam mais preparados para lidar, na pratica,
com os desafios e as oportunidades que encontrarao ao longo de
sua trajetéria profissional.

Como lider em oftalmologia, a Genom tem um compromisso per-
manente com a atualizacao cientifica e com o desenvolvimen-
to da especialidade. Por isso, apoiar uma iniciativa que amplia a
visdao dos futuros oftalmologistas sobre sua profissdo é tdo im-
portante para nds. O conhecimento compartilhado no FONARO
nao termina no evento: ele precisa ser aplicado na realidade dos
consultorios, na relacao com os pacientes, na gestao das carrei-
ras e na construcao da imagem profissional de cada especialista.
Investir nessa formacao é contribuir para uma oftalmologia cada
vez mais preparada, ética, inovadora e conectada as transforma-
¢des da sociedade.

E justamente por isso que este livro digital tem um papel tdo im-
portante. Ao reunir e democratizar os conteddos e conhecimentos
compartilhados no | FONARO, ele permite que essa experiéncia ul-
trapasse os limites do evento e alcance também aqueles que nao
puderam estar presentes. Dessa forma, ampliamos a disseminagao
de informacdes relevantes para a formacao dos novos especialistas
e ajudamos a perpetuar uma Mmensagem que considero fundamen-
tal: preparar os profissionais de hoje para os desafios de amanha é
também contribuir para o futuro da medicina e para uma socieda-
de que contara com uma oftalmologia cada vez mais qualificada.

Fernando de Castro Marques
Presidente do Grupo Unido Quimica
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Introducao

O futuro da oftalmologia em debate

O | FONARO, Féorum Nacional de Residentes em Oftalmologia,
organizado pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), com
apoio institucional da Frente Parlamentar Mista da Medicina e
patrocinio da Genom, consolida-se como um marco divisério na
jornada do jovem médico, ndao como um evento cientifico tradi-
cional. O forum nasce da necessidade urgente de discutir o “day
after” da formacdo: os desafios praticos, éticos e mercadolégicos
gue aguardam os residentes ao deixarem os centros de ensino.
Por isso, apresentamos a seguir um mergulho nas discussoes
gue estao moldando o novo perfil do oftalmologista brasileiro e
que foram temas da primeira edicdao do evento.

A imersao comega com o Bloco 1: Satide no Brasil, cujo foco re-
cai sobre a estrutura macro do nosso sistema. A partir de pales-
tras que abordam os desafios do CFM, além das estratégias de
Advocacy do CBO, os participantes sdo instigados a entender o
financiamento e a eficiéncia do gasto em salde. E um convite
para que o residente compreenda seu papel ndo apenas como
executor técnico, mas como agente dentro de um cenario regu-
latdrio e politico complexo.

Na sequéncia, o Bloco 2: Tendéncias do Mercado traz uma viséo
realista e sem filtros sobre o ambiente corporativo e regulatoério.
Debates sobre o papel da ANS, os limites da livre concorréncia e
a crescente légica do Private Equity na saude revelam as forcas
gue movem o mercado atual. Entender essas engrenagens é vital
para que o jovem especialista saiba posicionar-se diante da con-
solidacao do setor e das novas formas de contratacao e prestacao
de servigo.

Ja o Bloco 3: Etica, Carreira e Futuro foca na autonomia e na lon-
gevidade profissional. Discute-se aqui quem realmente define o
valor do trabalho médico, explorando as diferentes modalidades
de atuacao, do cooperativismo e regime PJ a carreira académica
e atuacao na industria. Este bloco é fundamental para evitar os
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“tropecos de inicio de maratona”, oferecendo diretrizes éticas e
praticas para quem esta prestes a abrir seu primeiro consultério
ou ingressar em grandes grupos.

Em seguida, o Bloco 4: Tecnologia, Custos e Sustentabilidade en-
cerra a jornada técnica com um olhar voltado para a eficiéncia ope-
racional e a inovacao. Desde o marketing médico ético (CODAME)
até a gestdo de custos assistenciais e verticalizagdo, o conteudo
prepara o médico para ser também um gestor consciente.

Aprofundando os aspectos financeiros da pratica médica, o
Bloco 5: Modelos de Remuneragao debate as dificuldades do
mundo real e propde caminhos para a sustentabilidade da me-
dicina. As discussdes abrangem a transicao dos modelos tradi-
cionais baseados no volume (Fee-for-Service) para alternativas
como o capitation e os modelos mistos. Além disso, o bloco
aborda as estratégias de atuacao no atendimento particular,
contrastando os desafios e particularidades da gestao entre
um consultério premium e uma clinica popular.

A vertente puUblica da profissdo é examinada no Bloco 6: Ges-
tdo de Atendimento SUS, que analisa o funcionamento da ad-
ministracao direta, as parcerias com o terceiro setor e o papel das
Organizacdes Sociais (OS). Sao debatidas as assimetrias entre a
remuneragao no setor publico e no privado, além das mecani-
cas de financiamento do SUS via Oferta de Cuidados Integrados
(OCls), capacitando o residente a navegar na complexa malha da
saude publica brasileira.

Por fim, o Bloco 07: o que faltou dizer encerra a jornada com
discussdes transversais e indispensaveis para o exercicio moder-
no da especialidade. Abordam-se os limites do marketing e da
publicidade médica segundo a resolucao do CODAME, as aplica-
¢oes praticas da tecnologia no cotidiano oftalmoldgico e a mar-
cante diferenca entre a saturacao dos grandes centros urbanos e
as oportunidades nas novas fronteiras do pais. O férum se encer-
ra reafirmmando que a ética nao é uma questao de escolha, mas a
premissa fundamental de toda a carreira.




BLOCO 1
Saude no Brasil

ESPACO Genom

Fernando Marques,
presidente da Unidao Quimica Genom

E com satisfacdo imensa que participo da abertura do primeiro
FONARQO. Ver esse auditoério repleto de jovens médicos que me da
absoluta certeza de que a oftalmologia brasileira caminhara para
um futuro de muita exceléncia.

Gostaria de iniciar cumprimentando o grande amigo senador Hi-
ran Gongalves. Sua presenca aqui € um testemunho do seu com-
promisso histérico com a medicina. E uma honra compartilhar
esse espaco com vocé, um lider que entende a importancia de
fortalecer o nosso setor de saude no pais.

Residentes aqui presentes, vocés estao vivendo uma etapa deci-
siva da residéncia médica, alicerce de toda uma carreira. Esse é o
momento em que o conhecimento ganha profundidade e as de-
cisdes comecam a ter peso e responsabilidade clinica. Mas, acima
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de tudo, é agora gque vocés vao comecar a escolher quem serao
seus parceiros nessa jornada.

Na Unido Quimica, especificamente na nossa divisao Genom, tra-
balhamos com uma missdo muito clara: oferecer o medicamen-
to brasileiro mais moderno e de maior qualidade. Faco questao
de destacar a grandeza da nossa estrutura. Hoje, a Genom nao é
apenas uma divisao — é uma poténcia na oftalmologia brasilei-
ra. Contamos com um dos portfélios mais robustos e completos
do mercado, com dezenas de produtos envolvendo tecnologia de
ponta, cobrindo todas as frentes da saude ocular, desde o diag-
nostico até o tratamento mais complexo. Essa variedade reflete
o0 padrdao Genom: nao estamos aqui apenas para fortalecer uma
solucao isolada, mas para compartilhar com o médico cada etapa
da sua pratica clinica.

Nossas unidades fabris sdo equipadas com o que existe de mais
avancado no mundo, garantindo consisténcia e seguranca clini-
ca inquestionavel em cada lote que produzimos. Quando vocés
prescrevem a Genom, levam consigo a for¢ca de um grupo que
acredita no Brasil e investe continuamente para que a medicina
nacional esteja sempre no topo. Temos orgulho da nossa traje-
téria — de sermos uma empresa que transforma tecnologia em
resultados reais para os pacientes.

O mercado evolui rapido, mas os valores que sustentam uma tra-
jetdria de sucesso, como a ética e a confianga, permanecem os
mesmos. Desejo que vocés aproveitem cada momento desse fo-
rum sabendo que a Unido Quimica Genom €&, e continuara sendo,
0S Seus Mmaiores parceiros nessa jornada que se inicia. Muito obri-
gado a todos.

, , Residentes aqui presentes, vocés estdo vivendo uma
etapa decisiva da residéncia médica, alicerce de toda
uma carreira. Esse € o momento em que o conhecimento
ganha profundidade e as decisbes comegcam a ter peso e
responsabilidade clinica.




CFM - PRINCIPAIS DESAFIOS NO ATUAL CENARIO

Mariana Ferrao,
apresentadora e jornalista

Sou jornalista, especialista em saldde, e trabalho com comunicacao
na saude ha pelo menos quinze anos. Se vocés acham que ja me
viram em algum lugar, fui apresentadora do Bem Estar durante
uma década. Em 2019, me desliguei da Globo e continuei trabalhan-
do com saude e com outras coisas. Estou aqui hoje muito honrada.
Quero agradecer o convite. Reforco que € um evento onde podemos
trazer nossas duvidas — as participagdes sao muito bem-vindas.

Gostaria de chamar o Dr. Hiran Gallo, presidente do Conselho Fede-
ral de Medicina, para o nosso primeiro debate no FONARO de hoje.

Mariana: Que desafio presidir o CFM em tempos como 0S N0ssos
atuais? A gente sabe do trabalho do CFM para garantir principios
éticos na pratica médica do dia a dia. Quais vocé diria que sao
0s inegociaveis? Os principios inegocidveis de hoje em dia e por
qué? Os pilares hipocraticos...

Hiran Gallo,
presidente do Conselho Federal de Medicina

Dr. Hiran Gallo: Os pilares hipocraticos sao inegociaveis. A auto-
nomia do médico e o sigilo médico. Nés ndao abriremos mao des-
sas prerrogativas.

Mariana: Muita gente que ndo é médico, que nao tem diploma,
guerendo tomar conta de territdrio que é dos médicos. Como & que
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o senhor véisso? O que o CFM tem feito para impedir que isso acon-
teca? E também queria perguntar sobre uma certa desvalorizagao
gue muitas vezes o governo e as operadoras atribuem a medicina.
Isso também tem ameacado o protagonismo da classe médica?

Dr. Hiran Gallo: Eu sempre digo: se vocé quer destruir uma nagao,
destrua a educacao. E isso é preocupante. A residéncia médica é
padrao-ouro — sou ginecologista e sempre ouvi isso. Lamenta-
velmente, esse governo esta querendo destruir a residéncia mé-
dica brasileira. Somos considerados o maior polo de formacao do
planeta, e ndo podemos ficar quietos.

Somos 650.000 médicos no Brasil, com pelo menos 450 faculda-
des de medicina — muitas com formacao duvidosa. Essa invasao
de outras profissdes na medicina é preocupante, porque nao po-
demos ter dois tipos de medicina no Brasil: um para rico e outro
para pobre. Temos que ter um unico tipo de medicina, com mé-
dicos bem formados.

Por isso, o Conselho Federal de Medicina esta muito preocupado
com a formacao dos médicos brasileiros. Como todos acompanha-
ram, lutamos pela defesa do exame de proficiéncia médica — o
Profimed. Lamentavelmente, esse governo é contra o Profmed.
Sendo mais preciso: ele ndo é contra a prova em si, mas contra que
o Conselho Federal de Medicina a elabore. Se entregarmos essa
prerrogativa ao Estado, também esfacelaremos o exame de profi-
ciéncia, uma vez que essa bagunca nas escolas médicas brasileiras
nao foi feita por nds. Quem avalia médico é o CRM, o Conselho Fe-
deral de Medicina. Quem avalia escolas e alunos € o MEC. Se cada
qual ficar nas suas competéncias, nao precisariamos hoje de um
exame de proficiéncia.

Portanto, é inegocidvel o Profimed. E inegociavel que o Conse-
Iho Federal de Medicina faca a prova junto com as entidades e
sociedades de especialidade. Hoje temos cinquenta e cinco

, , (..) o Conselho Federal de Medicina esta muito
preocupado com a formacao dos médicos brasileiros.
Como todos acompanharam, lutamos pela defesa do
exame de proficiéncia médica — o Profimed.
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sociedades de especialidade no Brasil. Quando assumi a presi-
déncia do CFM — eleito por unanimidade pelos meus pares —, a
primeira coisa que fiz foi criar cinquenta e cinco camaras técnicas
no Conselho. Disseram-me: “Presidente, ndo vamos ter demanda
para tal” Nés nao temos criado as sociedades de especialidades.
Portanto, é preocupante a invasdo do ato médico. E preocupante
a abertura indiscriminada de escolas médicas. E preocupante a
formacao dos futuros médicos brasileiros.

Mariana: Onde o senhor acha que esta a maior ameaca a autono-
mia médica hoje? No governo, no judiciario, na prépria classe, no
congresso?

Dr. Hiran Gallo: Todos tém a sua participacdo. O Conselho Federal
de Medicina editou uma resolucao sobre a auditoria médica —
uma pagina — que contemplou tanto as operadoras quanto os
médicos. E lamentavel o médico solicitar um procedimento e ser
glosado depois de autorizado. E lamentavel o médico auditor que
nao quer conversar com o médico solicitante e nem se identificar.
Isso esta na nossa resolucao. Mas o judiciario, lamentavelmente,
aceitou uma acao para bloquea-la.

Por outro lado, sempre digo: tem tanta faculdade de medicina que
gquem quer ser médico que tente fazer medicina. Mas ndo se pode
utilizar uma profissao sem a qualificacao necessaria para atuar no
ato médico. Todos os contextos tém razdes por tras quando que-
rem atacar a profissdo do médico brasileiro. Estamos atentos e nao
vamos permitir. Tenho coragem, mas sem vocés ao meu lado serd
muito dificil termos sucesso — as ameacgas sao grandes.

Mariana: Como colocar médicos e entidades médicas mais afina-
dos no mundo de hoje?

Dr. Hiran Gallo: Temos entidades médicas que estao de bragos da-
dos — nao tenho dudvida. Temos uma grande aproximagao com a

, , (...) tem tanta faculdade de medicina que quem quer
ser médico que tente fazer medicina. Mas nao se pode
utilizar uma profissao sem a qualificacdo necessaria
para atuar no ato médico.
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Associacao Médica Brasileira, com o atual presidente Dr. César Fer-
nandes. Inclusive, estarei |a na semana que vem, dia 4 de maio. Se
ndo tivermos unido, os inimigos Nossos Nao estdo aqui nesse audito-
rio — estdo fora. Se ndo tivermos unido, serd muito dificil o sucesso.

Naqguele exemplo que citei da auditoria médica, tivemos 45 so-
ciedades de especialidade que assinaram uma carta de protecao
a resolucao. Ela € de suma importancia, mas o poder econémico,
lamentavelmente, ainda manda no nosso pais.

Mariana: E como quem estd aqui hoje pode ficar mais perto des-
sas decisdes do CFM?

Dr. Hiran Gallo: Eu quero dizer para vocés que eu chego no CFM
as 6h. Eu tenho hora para chegar, mas nao tenho hora para sair.
Todos que quiserem ter acesso a minha pessoa é facil. A socieda-
de de especialidade tem que nos visitar mais, e Nnés temos que Vi-
sita-las mais. Essa resolucdo surgiu por um pleito da oftalmologia,
da ortopedia, da neurocirurgia, que nos solicitaram que fizésse-
mos algo em beneficio do médico brasileiro. Temos 650.000 mé-
dicos e 450 faculdades de medicina abertas — precisamos estar
juntos, de maos dadas.

Mariana: O ENADE confirmou que as escolas médicas ndo tém
preparado os médicos nem ética nem tecnicamente. Qual é o ca-
minho? O exame de proficiéncia é o Unico?

Dr. Hiran Gallo: Sou um construtor de pontes — no meu coracdo
nao existem muros. Em janeiro, quando esse governo assumiu,
fui chamado pelo ministro da Educacao, Camilo Santana. Tive-
mMos uma conversa muito boa. Tudo ficou na conversa. Ele me
disse — e tenho gravado — que aquelas escolas abertas por deci-
sdo judicial, naquela moratdria da época do governo Temer, que
utilizaram o artificio da justica para conseguir abertura, e nao ti-
vessem minima condigcao para funcionamento seriam fechadas,
nem gue custasse o mandato dele. Era o que eu queria ouvir. Nés
gueremos um ensino médico de qualidade. Nao podemos ser vi-
timas de um médico malformado numa emergéncia.

Ele escreveu: “Vou criar um grupo de trabalho.” Até hoje estou es-
perando esse grupo de trabalho. Quando o Conselho Federal de
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Medicina comecou a se manifestar e procurou o senador Hiran
Goncalves — um baluarte da medicina brasileira — e o senador as-
tronauta, mentor do projeto de lei do Profimed, o governo se aler-
tou. Fizeram o Profmed — provocado pelo Conselho Federal de
Medicina.

O Profmed é o raio X da qualidade do ensino médico brasileiro.
Mais de 13.000 médicos alcancaram nota um ou dois — sofrivel.
Essa avaliacao nao foi feita pelo CFM nem pela AMB: foi feita pelo
préprio governo. E com isso trouxeram a radiografia do ensino
médico brasileiro, preocupante.

O projeto ja passou em todas as comissdes e agora vai ao plena-
rio do Senado Federal. Tivemos até o senador Eduardo Braga, do
Amazonas, que sempre votou contra, se penitenciar publicamen-
te diante dos médicos brasileiros — apds um caso em que uma
médica mal formada prescreveu uma ampola de adrenalina en-
dovenosa numa criancga, que foi a dbito. A populacdo do Amazo-
nas cobrou. Ele declarou que dali em diante votara a favor, e que
guem deve fazer a prova é o Conselho Federal de Medicina, 6rgao
gue normaliza e fiscaliza a medicina brasileira. Ganhamos mais
um adepto — antes tarde do que nunca.

Mariana: Um sonho para os préoximos dois anos — o que mudaria
no cenario atual da pratica médica?

Dr. Hiran Gallo: Sou um sonhador — ninguém vive sem sonho.
Sonho com um Brasil melhor, sem ideologia politica. Quando
assumi a presidéncia do CFM, a primeira coisa que pensei foi:
precisamos exercer a nossa cidadania. Temos que escolher go-
vernantes que queiram governar, Nnao com interesses proprios.

Primeiro, sonho que a nossa populacao tenha assisténcia médica
de qualidade — nao é ter leitos com controle remoto, mas ter no
minimo assisténcia adequada: leitos hospitalares dignos, e o médi-
€O na ponta tendo as condi¢gdes minimas necessarias para exercer
uma medicina de qualidade. Lutarei por isso enquanto estiver na
presidéncia do CFM. No exterior, a medicina brasileira € vista com
grande qualidade. Ndo podemos deixar destruir essa imagem. E
gue a residéncia médica seja,como sempre dissemos, padrao ouro.
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Convido todos que quiserem visitar o conselho — é a casa do mé-
dico brasileiro, semm um centavo do governo federal, financiada
pelos proprios médicos. Obrigado.

Advocacy em saude: o papel do CBO

Maria Auxiliadora Frazdo,
presidente do CBO

Vamos conversar um pouco sobre o que o CBO esta fazendo, de
forma mais ampla, e qual é o papel do Conselho Brasileiro de Of-
talmologia em relacao ao poder publico e a importancia disso no
dia a dia do nosso trabalho.

O que é Advocacy e por que é importante?

Advocacy € o conjunto de agdes estratégicas realizadas por indi-
viduos ou instituicdes ou organizag¢des para influenciar a formula-
cao e a implementacao de politicas publicas, defendendo causas
de interesse publico. Visa garantir direitos, mudar leis e impactar
tomadores de decisao através de dados, evidéncias e mobilizacao.

Quando falamos de Advocacy, estamos falando de representati-
vidade, acao e compromisso com nossas causas — uma luta dia-
ria e continua para que, unidos, alcancemos Nossos objetivos. Se
trazemos isso para a medicina, estamos falando de defesa profis-
sional, de formacao de politicas publicas que entendemos como
extremamente importantes para exercer nossa profissao, e de
saude ocular digna para toda a populacao.

Paises como os Estados Unidos ja sao muito avangados em Ad-
vocacy. Muito do que nos fazemos e implementamos é por ins-
piracao nos EUA. Nao que outros paises nao tenham o Advocacy,
porém o lobby politico € muito organizado nos EUA. A Academia
Americana de Oftalmologia tem um comité que organiza todas
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, Quando falamos de Advocacy, estamos falando de

representatividade, agdo e compromisso com nossas
causas — uma luta diadria e continua para que, unidos,
alcancemos nossos objetivos. Se trazemos isso para a
medicina, estamos falando de defesa profissional, de
formacao de politicas publicas que entendemos como
extremamente importantes para exercer nossa profissao,
e de saude ocular digna para toda a populacgao.

as necessidades e escolhe as lutas da oftalmologia frente ao po-
der publico. Tém um programa de mobilizacao estadual chama-
do Grassroots, que redne anualmente residentes para que desde
o inicio da carreira possam atuar, exercer a cidadania e entender
o0 mercado. Tem um encontro anual em Washington chamado
Advocacy Day, que gera em torno de um milhdo e meio de dola-
res por ano de orcamento. Assim como temos aqui nossa relacao
com a AMB e o CFM, eles tém relagdo com a Academia Médica
Americana, que gera em torno de vinte milhdes por ano.

Em termos de representacao: nos Estados Unidos, quatro médi-
cos se dedicam a carreira politica a cada 100 no Senado, 16 para
435 deputados — 20 no total, 3,7% dos congressistas. Historica-
mente, de 15 a 20 no total de 535 congressistas. Aqui no Brasil, 3
para 81 no Senado, 35 para 513 na Camara, 38 num total de 594
parlamentares — um nUmero um pouco Mmaior do que nos Es-
tados Unidos, onde historicamente sao de 36 a 51. Aqui, nos re-
presentam o Dr. Hiran, Eduardo Velloso, Carla Dickson e outros.
Sempre lembramos que precisariamos de mais médicos nos re-
presentando No congresso.

Iniciativas do CBO no Advocacy

Desde 2005, o CBO conta com escritério especializado que moni-
tora projetos de lei em tramitacao, acompanha as demandas de
parlamentares, monitora atividades nas assembleias legislativas
e orienta presidentes das sociedades estaduais e regionais em
atividades junto a deputados.
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A exemplo disso, temos todos os presidentes das estaduais se
mobilizando para que em maio, durante o més do oftalmologista,
tenhamos em todas as camaras dos estados o Dia do Oftalmolo-
gista, onde levaremos ao poder publico a importancia da oftal-
mologia na atencao basica e na saude ocular da populacao.

Realizamos varios féruns nacionais de saude: edicdes em 2001,
2007, 2009, 2013, 2015, 2019 e 2024. Destes foruns, tivemos im-
portantes vitdrias, como oito portarias relevantes emitidas para
melhoria da facoemulsificacao, centros nacionais de tratamen-
to de retinopatia, programa de combate a causas prevalentes de
cegueira (PCDT), do glaucoma e da DMR. Em cada uma dessas
areas estamos falando de acesso, inclusdo, diagndstico e trata-
mento para todos os pacientes — linha de cuidado que comecga
no diagnostico e vai até o tratamento.

Outras agdes do CBO no ambito do Advocacy:

« Participagao em atividades do Ministério da Saude, cada vez
mais intensificadas;

- Estabelecimento de politicas publicas no @ambito de sadde ocular;
. Parcerias com CONASS, CONASEMS;

« Pop Rua Jud, em parceria com o Supremo Tribunal de Justica.
Isso tem se intensificado de forma absurda — no ano passado
tivemos dois PopRua e hoje recebemos uma solicitagcao por se-
mana, dada a visibilidade e o reconhecimento que esse traba-
Iho traz. O CBO tem até dificuldade de responder a todos que
pedem atendimento voluntario a populacao em vulnerabilida-
de, adulta ou infantil.

« Acbes de conscientizacao: o 24 Horas pelo Diabetes e 0 24 Ho-
ras pelo Glaucoma. Este ano, o 24 Horas pelo Glaucoma muda
de formato: passa a ser o0 24 Dias pelo Glaucoma, com abertura
no dia 4 de maio e encerramento no dia 28, quando realizare-
mos ac¢des tanto no Senado quanto na Camara para sensibili-
zar o poder publico sobre a importancia da doenca e as agcoes
necessarias.




Por que isso é importante?

Porque ou nods, oftalmologistas, encabecados pelo CBO, forma-
mos uma rede nacional para lutar pelos nossos interesses e pela
saude ocular da populagdo — ou ninguém fard por nds. Preci-
samos estar unidos, formar uma rede cada vez mais forte, com
conscientizacao e ac¢des praticas.

O CBO tem o posicionamento das sociedades filiadas — estadu-
ais, regionais e tematicas, todas representadas aqui hoje — no
desenvolvimento de politicas publicas e no combate ao exercicio
ilegal da medicina, que é um problema bastante grande dentro
da nossa especialidade.

Precisamos estar unidos, formar uma rede cada vez mais
forte, com conscientizacao e agdes praticas.

Em 2026, formamos uma comissdo de assuntos parlamentares
gue |é cada projeto de lei detalhadamente. Muitos projetos tinham
trechos que iam contra o interesse nao do oftalmologista, mas da
oftalmologia — contra o interesse do paciente e da saude ocular
da populagao. Se ndo tivermos essa participacao, outros terao, e
mMuitos sequer perceberdao onde esta o problema a ser corrigido.

O que precisamos para avangar?

Formar uma rede, ter pessoas capazes de gerar e gerir ideias com
consciéncia e conhecimento cada vez mais saudaveis e cada vez
mais concretos e sustentaveis.

Assim como a Academia Americana faz — e é exatamente o que
estamos fazendo aqui —, engajamos o jovem oftalmologista. Te-
mos todas as estaduais e tematicas envolvidas em todas as nos-
sas acdes do comeco ao fim.

Hoje, o PopRuaJud tem um processo totalmente desenhado para
gue todos os presidentes de estaduais atuem conjuntamente
com o CBO. Hoje, nds temos todas as estaduais trabalhando para
gue em maio nés tenhamos na camara o dia do oftalmologista
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, , O CBO nao sou eu, nao € nenhuma pessoa da diretoria— o
CBO somos todos nés. E como somos todos Nds, precisamos
ser uma rede cada vez mais unida, ativa e consciente para
alcancar o que precisamos.

pra conscientizar os parlamentares, porque a forca do CBO so se
sustenta com o engajamento de todos. O CBO ndo sou eu, ndo é
nenhuma pessoa da diretoria — o CBO somos todos nés. E como
somos todos nos, precisamos ser uma rede cada vez mais unida,
ativa e consciente para alcancgar o que precisamos.

O mercado indspito e a fragilidade da classe

Dr. Hiran Gongalves,
Senador

Estou muito feliz de estar aqui. Esse evento, eu sempre sonhei.
Sou oftalmologista ha 44 anos. Estou aqui com dois grandes ami-
gos, Israel Rosenberg e Frederico Valadares, que me ajudaram
muito nessa trajetdria e quero mandar um beijo para cada um,;
sou extremamente grato a vocés e a muitos que passaram pela
minha vida e me ajudaram. Eu acho que nenhum residente que
estd aqui presente hoje ja participou de algo semelhante. E ver-
dade ou nao é?

Ontem, eu vim aqui para ver se estava tudo correndo bem e al-
guns residentes chegaram comigo e disseram: “Senador Hiran,
guando vocés comecaram a falar disso e eu recebi os convites
para participar desse forum — com passagem, estadia e toda
essa programacao, inclusive hoje a noite show do Z¢é Vaqueiro —
a gente achava que era um golpe no WhatsApp”.

Sabe por qué? Porgque sempre guando vamos aos congressos
magistrais de oftalmologia, como o Congresso Brasileiro, as salas
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ficam cheias, com quatro ou cinco mil colegas, mas quando va-
mMos para a sala de Defesa Profissional, tem uns dez abnegados
falando um para o outro em uma conversa circular que nao re-
verbera em nada. Isso acontece porque a maioria de vocés, resi-
dentes, ndo estd muito preocupada com o que vai encontrar no
futuro. Os R3 daqui a pouco comecam no mercado de trabalho e
0s R2 tém mais um ano pela frente, e todos serdao jogados em um
mercado absolutamente indspito para o médico brasileiro.

Semana passada fui chamado para falar em Brasilia, no sindi-
cato médico, e perguntei aos meninos da residéncia: “Vocés sa-
bem quanto vale uma consulta do SUS?”. Ninguém sabia. Vale
dez reais. Ninguém sabia, por exemplo, que na ANS — que re-
gula a saude suplementar de 50 milhdes de usuarios — sé tem
advogado com relagcao estreita com as operadoras, estimulan-
do o capitation, que vocés também vao aprender o que é hoje
ou amanha. Entdo é para isso que vocés estao aqui: para verem
como precisam se unir e enxergar o futuro. Quando nos desuni-
mos, ficamos frageis.

Paraterem ideia da nossa fragilidade, temos o projeto de lei mais
importante do século para a medicina brasileira: o nosso exame
de proficiéncia. Abrir faculdade de medicina virou uma escu-
Ihambacao, sem regulacao ou seriedade. No estado de Roraima,
com 700 mil pessoas, temos quatro escolas de medicina. Nao
temos cenario de pratica para todo esse pessoal. Como vamos
aprender medicina sem cenario de pratica? Por isso estamos no
Congresso Nacional, no Senado, com esse projeto de autoria do
senador Marcos Pontes, do qual sou relator. Vencemos na Co-
missao de Educacao e na CAS, mas o PT juntou nove senadores
e fez um requerimento para levar o projeto ao plenario, apenas
para retardar algo fundamental para frear a proliferacao de mé-
dicos malformados. Quem sofre é o povo brasileiro.

, , Os R3 daqui a pouco comecam no mercado de trabalho
e 0s R2 tém mais um ano pela frente, e todos serao
jogados em um mercado absolutamente indspito para o
meédico brasileiro.
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No pais, temos 70 mil vagas, mas pouco mais de
50 mil sdo ocupadas porque ha residéncias que
ninguém quer fazer.

Além disso, estamos estabelecendo uma nova politica de resi-
déncia médica. No pais, temos 70 mil vagas, mas pouco mais de
50 mil sao ocupadas porque ha residéncias que ninguém quer
fazer. E o Ministério da Saude ainda cria dificuldades com aces-
so ideoldgico através de cotas. Eu tenho um projeto que proibe
cotas em residéncia médica. J& temos cotas para entrar na fa-
culdade, passamos seis anos nos nivelando, os professores sdo os
mesmos para todos, entdo, depois de formado, por que ter cota?
O governo atual fica atrapalhando a velocidade das coisas; pas-
samos quatro anos para aprovar o fracionamento de férias para
residentes, algo tdo simples, mas que demorou esse tempo todo.

Também trabalhamos na regulamentacao de pesquisas clini-
cas em seres humanos. Passei onze anos relatando esse proje-
to. Quando fui para o Senado, aprovamos por unanimidade, mas
0 governo vetou grande parte. Esperamos um ano e dois meses
para derrubar o veto e transformar em lei, trazendo investimen-
tos e parcerias para o pais. Isso aumenta o acesso a tratamentos
para doencas raras e cancer, pois agora temos um marco legal
gue garante seguranca as empresas.

Nos sonhamos com este encontro. Eu falei para o Fernando da
Unido Quimica: “Ajuda a gente!”. E ele ajudou, porque sabe que
o trabalho no Congresso Nacional tornou a induUstria farmacéuti-
ca nacional pujante. Das 20 maiores indUstrias farmacéuticas no
Brasil, 17 sao nacionais. Hoje sou relator de um projeto sobre pa-
tentes e tenho muita responsabilidade para garantir a estabilida-
de desse setor, que gera empregos € inovagao.

Residentes, quero que saiam daqui com consciéncia critica. Vo-
cés precisam enxergar melhor todo esse ecossistema. As vezes,
no afa de dizer que sao habilidosos, vocés dizem que fazem uma
cirurgia em cinco minutos e terminam por desvalorizar o ato mé-
dico perante o paciente. O ato médico € o maisimportante e, hoje,
€ 0 menos remunerado porgue nos dividimos. Peco as entidades

20




Ninguém aqui vai falar sobre técnica de catarata,
vamos falar sobre esse ambiente perigoso para o
mercado de trabalho.

médicas que facam uma pauta que nao nos divida. Hoje, o gover-
no faz o “Mais Médicos” sem CRM, pagando 12 a 15 mil reais para
guem se formou no exterior sem revalidagcao, enquanto o0 Nosso
egresso sai devendo o FIES e ganha pouco na residéncia. Isso faz
com gue sobrem vagas até nas residéncias mais estruturadas de
Sao Paulo.

Ninguém aqui vai falar sobre técnica de catarata, vamos falar so-
bre esse ambiente perigoso para o mercado de trabalho. Estou
muito feliz de estar aqui e vou passar o tempo todo no evento
para aprender mais e defender nossas prerrogativas. Fernando,
meu querido amigo, obrigado por sua generosidade e visao. O
que o senhor faz nos orgulha. Que Deus abencoe a todos os pre-
sidentes e colegas aqui presentes. Um grande abraco a minha
familia e a todos vocés.

Frederico Valadares de Souza Pena,
2° Secretdrio

A ideia de trazer o André Médici para falar conosco foi apresentar
um panorama do que acontece no Brasil e no mundo em relagcao
ao desafio de financiar a saude e fazer a gestao correta dos recur-
sos. André tem uma longa trajetéria como economista, dedicado
a economia da saude, passando pelo Banco Mundial, com um
historico de monitoramento de como as sociedades no mundo
lidam com esse desafio e tentam encontrar melhores solucdes.
Ele sempre traz insights para a gente se situar de como esta o
Brasil nesse contexto.
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Financiamento e eficiéncia do gasto em saude
no Brasil e no mundo

André Médici,

economista

O tema que abordo aqui é o financiamento e a eficiéncia do
gasto de saude no Brasil e no mundo. Vou tratar de quatro ques-
tdes especificas:

« Questdes gerais sobre financiamento e eficiéncia do gasto
em saude;

- Financiamento e eficiéncia do gasto com saude no Brasil;

- Consideracdes gerais sobre o mercado de trabalho médico no
Brasil;

« Oportunidades para o trabalho médico em funcao de novos
paradigmas que estao sendo criados dentro da perspectiva da
economia, do financiamento e das inovagdes na area de saude —
principalmente nos mecanismos de gestao baseados em valor.

Questoes gerais:

Quanto gastamos em saude? Estamos gastando bem? O que
entregamos com esse gasto? Essas sao perguntas fundamen-
tais. O problema global da saude ndo é apenas de financiamen-
to, 0o que importa é o valor gerado por cada unidade de recurso
gasto. O mundo nao sofre apenas de escassez de recursos em
saude, mas fundamentalmente da ma aplicacao e da ma aloca-
cao desses recursos.

Atualmente, gastamos em torno de 10% do PIB mundial com sau-
de. Os paises da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimen-
to Econdmico (OCDE) gastam entre 9% e 12% do PIB, com excegao
dos Estados Unidos, que chegam a 17%. Os paises de renda média
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O mundo ndo sofre apenas de escassez de recursos em
saude, mas fundamentalmente da ma aplicagao e da
ma alocacao desses recursos.

Atualmente, gastamos em torno de 10% do PIB

mundial com saude. Os paises da Organizac¢ao para

a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
gastam entre 9% e 12% do PIB, com excecao dos Estados
Unidos, que chegam a 17%.

estdo na faixa de 5% a 7%. O Brasil, embora seja um pais de renda
média-alta, gasta um pouco mais — veremos isso adiante.

Esse crescimento estrutural vem de longa data: em 1960 gasta-
vamos de 3% a 4% do PIB; hoje, 10%. Os principais fatores sdo o
envelhecimento da populagao, as inovacgdes tecnoldgicas brutais
em medicamentos, equipamentos e novos tratamentos, e o cres-
cimento das doencas cronicas — que aumenta com a expectativa
de vida. Viver mais significa consumir mais saude.

Comparando o gasto per capita em dodlares por paridade de po-
der de compra (PPP): o Brasil gasta entre 1.500 e 1.800 ddlares por
ano; os paises da OCDE, entre 4.000 e 6.000; os Estados Unidos,
em torno de 12.000. O Brasil nao gasta pouco — esta em torno de
9% do PIB —, mas gasta mal. Os recursos sao mal distribuidos e o
gasto é pouco eficiente.

No Brasil, diferentemente dos paises da OCDE, o gasto privado
— incluindo seguro privado de saude e gasto direto do bolso —
representa em torno de 55% do gasto total em saude, enquanto
a média dos outros paises esta em torno de 70%. Além disso, ha
baixa efetividade do gasto.

O desafio nao é apenas quanto se gasta, mas onde se gasta e com
gue resultados. Precisamos buscar maior equidade, focalizar em
areas prioritarias, aumentar a eficiéncia — ou seja, o valor entre-
gue ao paciente por recurso gasto — e obter melhores desfechos.
Os gastos crescem assustadoramente, associados a transicao de-
mografica, a inovacao tecnoldgica, ao alto custo, a judicializacao
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e ao modelo de pagamento por volume (fee for service), que nao
estd baseado em resultados ou desfechos. Historicamente, os
gastos em saude crescem acima do PIB, criando um problema
de sustentabilidade no longo prazo.

, , Precisamos buscar maior equidade, focalizar em areas
prioritarias, aumentar a eficiéncia — ou seja, o valor
entregue ao paciente por recurso gasto — e obter
melhores desfechos.

Como medir eficiéncia do gasto? Tomemos quatro paises com
gastos similares: Reino Unido (5.400 dodlares per capita), Espanha
(5.200), Italia (5.200) e Coreia do Sul (4.600). O HAQ Index — que
mede mortes evitaveis por condicdes trataveis — mostra que o
Reino Unido, com o maior gasto, tem indice de 83,1, a Espanha,
94,7, a Italia, 93,6; € a Coreia do Sul, com o menor gasto, tem 96,7. A
mortalidade evitavel no Reino Unido é de 91 por cem mil — quase
trés vezes maior que a da Coreia do Sul, com 32 por cem mil. As
internacdes sensiveis a ateng¢ao primaria no Reino Unido sao 160
por mil habitantes — quatro vezes maiores que as da Coreia do Sul.
O custo por desfecho clinico no Reino Unido é de 43.000 ddlares,
contra 15.000 na Coreia do Sul. Esses indicadores mostram que a
eficiéncia do gasto é determinante para o que entregamos como
servicos de salde a populacao.

Financiamento e eficiéncia do gasto em saude no Brasil

Entre 2010 e 2024, o gasto publico em saude cresceu de forma
expressiva. O gasto federal cresceu 54,7%; o dos estados, 49,4%; e
0s municipios foram os que mais cresceram proporcionalmente,
ainda que seu gasto total seja menor. A Unido representa 47% do
gasto total em saude, os estados 28,7% € 0s municipios 24,2%.

Na saude suplementar, entre 2016 e 2024, as contraprestacoes
cresceram de 163,2 bilhdes para 312 bilhdes de reais, e a despesa as-
sistencial foi de 137 para 256,8 bilhdes. A receita praticamente do-
brou, com crescimento de 8,4% ao ano. A sinistralidade — despesa
assistencial sobre contraprestacdes — estd em torno de 82,3%.
Hoje sao 53,5 milhdes de beneficiarios na saude suplementar.
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(...) as operadoras ganham muito mais no mercado
financeiro do que com suas atividades operacionais.

Um ponto importante: o resultado operacional das operadoras
em 2024 foi de 10,3 bilhdes, mas o resultado financeiro liquido foi
guase 2,5 vezes maior — 0 que mostra que, com a taxa de juros
em 14,75%, as operadoras ganham muito mais no mercado finan-
ceiro do que com suas atividades operacionais. Em 2022, houve
um ano de grande pressao operacional, com prejuizo de 4,7 bi-
Ihdes, compensado pelo forte resultado financeiro. Isso levanta a
pergunta: quando a taxa de juros cair, como as operadoras com-
pensarao essa receita?

Dividindo o gasto em saude do Brasil em trés componentes como
porcentagem do PIB — critério da ANS e da ANP —, chegamos a
10,6% em 2024 gasto publico em torno de 5%, saude suplementar
em torno de 2,8% e gasto direto das familias em torno de 2,8%. Pelo
critério das contas nacionais da OCDE, chegamos a 9,8% do PIB.

A mortalidade evitavel no Brasil esta em 251,6 por cem mil habi-
tantes — acima dos 229 da América Latina e quase duas vezes
maior que a da OCDE. Isso indica desafios persistentes no acesso
e na qualidade do sistema.

O paradoxo brasileiro: o SUS — que muitos consideram subfi-
nanciado — poderia receber mais recursos, mas ja aumentou
bastante. O sistema privado continua caro e pouco eficiente,
produzindo exames desnecessarios, duplicidades e burocracia.
Mais importante ainda é a fragmentacao estrutural: hospitais,
unidades basicas de saude, sistema publico e sistema suple-
mentar nao conversam entre si. O Brasil tem dois sistemas que
Nnao se comunicam — essa € uma das questdes mais importan-
tes a resolver daqui para frente.

O sistema privado continua caro e pouco
eficiente, produzindo exames desnecessarios,
duplicidades e burocracia.
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Os médicos no Brasil tinham, em 2023, uma renda
média mensal de 23.758 reais — 7,4 vezes a média do
trabalhador brasileiro.

Quanto a satisfagcao dos usuarios, a atencao primaria no setor pu-
blico tem melhorado, chegando a 8,2 em uma escala de zero a dez
— em parte gracas ao Previne Brasil, que criou um sistema muito
mais potente de ateng¢ao primaria. A atencao especializada ainda €
baixa: 5,4. No setor privado, ha maior satisfacao com o acesso (78%),
mas insatisfacdo com o custo — apenas 34% estao satisfeitos com
o valor que pagam. A avaliagao geral do setor privado esta em 7,6.

A satisfacdo ndo esta diretamente correlacionada com o gasto.
Ela estd ligada fundamentalmente ao acesso, aoc tempo de es-
pera, a disponibilidade dos servicos, a coordenacao do cuidado,
a integracao, a continuidade e a experiéncia do paciente —
acolhimento, respeito, clareza nas informacdes e envolvimento
nas decisbes.

Mercado de trabalho médico no Brasil

Os médicos no Brasil tinham, em 2023, uma renda média mensal
de 23.758 reais — 7,4 vezes a média do trabalhador brasileiro. Em
comparacao internacional por délares PPP: EUA, 371.000 por ano;
Alemanha, 138.000; Francga, 123.000; Reino Unido, 113.000; Espanha,
103.000; Italia, 99.000; Brasil, 110.000 — praticamente igual ao do
Reino Unido e a Espanha. O médico brasileiro tem posicao compe-
titiva em relacao a Europa, mas muito inferior aos EUA.

Ha grande desigualdade regional: no Sudeste a média mensal sobe
a quase 30.000 reais, no Sul é 24.000, no Centro-Oeste 22.000, no
Nordeste 17.000 e no Norte 15.000. Cinquenta e dois por cento dos
medicos estao no Sudeste, onde fica 55% da renda da categoria.

Comparando com outras profissdes (PNAD 2023): medicina tem
renda média mensal de 18.000 reais; direito, 8.200; engenharia,
9.700; TI, 13.000. O médico estd bem acima. Além disso, 61% dos
médicos atuam como PJ, com jornadas longas, plantdes e alta
responsabilidade, o que justifica parte dessas diferencas.
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Na oftalmologia especificamente, menos de 25% dos
oftalmologistas ganham abaixo de 15.000 reais mensais, e
mais de 25% ganham acima de 40.000.

Na oftalmologia especificamente, menos de 25% dos oftalmologis-
tas ganham abaixo de 15.000 reais mensais, e mais de 25% ganham
acima de 40.000. A mediana esta em torno de 26.000 — posicao
melhor que a cardiologia, oncologia, pediatria e ginecologia/obste-
tricia. Mas ha grande sobreposicao entre especialidades, e a renda
depende mais do modelo de atuagao do que da especialidade em
si: consultério mais procedimentos tende ao maior potencial, en-
guanto SUS exclusivo apresenta as menores remuneragdes.

Oportunidades para o trabalho médico no Brasil

Tendéncias positivas: crescimento do PIB impulsionando o con-
sumo; expansao da classe média e da saude suplementar; enve-
Ihecimento da populacao acelerando a demanda; e um setor que
historicamente é anticiclico.

Em 2030, projeta-se crescimento de 30% na demanda de servicos
meédicos. Ja hoje, 68% dos médicos atuam ou pretendem atuar
em modelos que vao além do consultério préprio — vinculos hos-
pitalares, jornadas compartilhadas, telemedicina e atendimento
hibrido. O setor de fusdes e aquisicdes cresceu 20% nos Ultimos
anos, trazendo mMmais escala, eficiéncia, investimento em tecnolo-
gia e carreiras dentro de estruturas solidas.

Internacionalmente, os mercados mais relevantes tém sido EUA,
Europa e Oriente Médio. O talento dos médicos brasileiros é re-
conhecido internacionalmente. Os EUA sofrem de escassez de
profissionais e envelhecimento populacional. As barreiras exis-
tem — revalidacao do diploma, certificacao de especialidades,
idioma —, mas € um mercado muito aberto para os brasileiros.

, , Em 2030, projeta-se crescimento de 30% na demanda
de servicos médicos. Ja hoje, 68% dos médicos atuam
ou pretendem atuar em modelos que vao além do
consultdrio proprio.
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Possibilidades no Brasil: primeiro, mudanca do modelo geren-
cial —as organizagdes sociais e as parcerias publico-privadas tém
melhor desempenho em produtividade, maior flexibilidade de
gestao e maior adaptacao as demandas. Existem problemas de
governanga, transparéncia e controle em alguns estados, mas as
OS e PPPs sao instrumentos que podem melhorar a capacidade
e a qualidade — desde que haja boa governanca.

Segundo, transicao do modelo de pagamento por volume (fee
for service) para resultados. O modelo atual tem pouca accoun-
tability e poucos resultados. Quando trabalhamos com sistemas
voltados a resultados, o foco passa a ser desempenho, geracao
de valor, governanca, transparéncia e alinhamento de incentivos
— porgque os incentivos determinam o comportamento, e o com-
portamento determina os resultados.

Terceiro, uso de dados e inteligéncia artificial. O Brasil tem muitas
bases de dados — DataSUS, SISAB, SIS —, mas com baixa inte-
roperabilidade. Os dados sdo isolados, com poucos padrdes de
integracdo. E necessario avancar na padronizacado de dados en-
tre servicos, prontuarios eletrénicos interoperaveis, identificacao
Unica do cidaddo permitindo prontuario eletrénico nacional e
infraestrutura segura de dados. Os beneficios sao: melhor qua-
lidade, visao integrada do cidadao, decisdes mais rapidas, maior
eficiéncia, reducao de custos e maior transparéncia.

Quarto, transparéncia em saude. Hoje, os servicos de saude sao
opacos — ndo sabemos quanto custam. E necessario ter trans-
paréncia em desfechos clinicos e comparar prestadores. Sem
transparéncia, nao ha eficiéncia. E sem eficiéncia, nao ha sus-
tentabilidade.

, Quando trabalhamos com sistemas voltados a resultados,
o foco passa a ser desempenho, geracao de valor,
governanga, transparéncia e alinhamento de incentivos
— porgue os incentivos determinam o comportamento, e
o0 comportamento determina os resultados.




E necessario ter transparéncia em desfechos clinicos
e comparar prestadores. Sem transparéncia, ndo ha
eficiéncia. E sem eficiéncia, ndo ha sustentabilidade.

Em resumo: existem trés grandes problemas — a ineficiéncia do
gasto em saude, a fragmentacao do sistema e a falta de decisdes
baseadas em valor. Os caminhos sao o Value-Based Healthcare
(VBHC), a integracao do cuidado, o uso intensivo de dados e a
transparéncia. O futuro da saude nao depende de gastar mais
— depende de gastar melhor, com foco em valor: valor para o pa-
ciente e para a remuneracao do médico.

Encerramento do Bloco

Cristiano Caixeta Umbelino,
Ex-presidente do CBO

Sempre ha aquela tendéncia de jogar tudo para a resposta mais
facil — “todo mundo tem culpa no cartdrio.” Mas, em alguns mo-
mentos, temos que colocar o dedo na ferida. Temos que trabalhar
com cada ator: poder legislativo, poder executivo, e muito na for-
mac¢ao dos nossos medicos — porque acreditamos que um me-
dico bem formado sera muito diferenciado no nosso mercado.
Sem duvida, se nao fizermos, alguém fara por nds, e o rumo pode
nao ser o melhor para o sistema de saude.
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BLOCO 2
Tendéncias do mercado

A regulagdo busca equilibrio, mas até onde ela consegue ir?
Quais sdo os limites do mercado e quando o interesse coletivo en-
tra em conflito com o econémico? E onde o médico entra nessa
equacdo? No meio dessas for¢as estd o profissional. Na prdtica, o
cendrio é desafiador: decisées dificeis, pressées constantes, pou-
co espaco para erro. Como se posicionar nesse ambiente? Como
influenciar o que parece ja definido? Vamos discutir esse cendrio.

ANS papel da entidade reguladora da saude

Rita Ragazzi,
economista

Aideia aqui hoje é passar para vocés um pouco do histérico, de
qual foi o impacto do capital de risco na saude e o que pode-
mos fazer para que esse relacionamento seja cada vez melhor,
pensando, obviamente, na qualidade assistencial e na evolu-
¢ao do mercado.
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Entado, eu acho que aqui é quase um storytelling: a l6gica do capital
na salde, a expansao, a ruptura e a reconstrucao de valor no Brasil.

Pensemos um pouquinho: o mercado de capitais, o capital de in-
vestimento, o capital de risco entrou na saude. Qual foi o grande
impacto que ele teve? Como que ele chegou a entrar?

O capital entrou para realmente suprir falhas estruturais que ti-
Nnhamos no mercado de saude. Se olharmos tanto o sistema
publico quanto o sistema privado, havia falhas estruturais, prin-
cipalmente uma questdo de fragmentacao importante. Temos o
SUS, que é tripartite, e a saude suplementar, que historicamente
era muito desconectada.

Vamos comecar a olhar algumas diferencas que talvez tenham
caminhado aqui: tinhamos baixa escala e baixa eficiéncia opera-
cional. Ndo estou dizendo que “tinha” por que isso mudou com-
pletamente, mas no passado tinhamos esses gaps muito mais
profundos. Havia um subinvestimento crénico na area da sau-
de, principalmente na parte de infraestrutura e, principalmente,
guando olhamos para KPIs de qualidade e de eficiéncia.

Estavamos — e continuamos vendo — um crescimento importan-
te da demanda. Esse crescimento se da, obviamente, por uma
maior necessidade e desejo de acesso da populagao. Estamos en-
velhecendo como pais, entao temos demandas maiores. Temos
uma incidéncia muito maior de condic¢des crbénicas e isso tam-
bém aumenta. A medida em que comecamos a ter mais efici-
éncia, ter mais conhecimento e a propria evolugao da medicina,
precisamos de maiores interacoes.

Ha vinte anos achavamos normal ir ao médico e fazer consultas
a cada trés ou seis meses. Hoje em dia sabemos que, muitas ve-
zes, dependendo da condicao clinica, vocé precisa de um acom-
panhamento rotineiro e continuo. Quem Nnao usa um desses

, , Havia um subinvestimento crénico na area da
saude, principalmente na parte de infraestrutura e,
principalmente, quando olhamos para KPIs de qualidade
e de eficiéncia.
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, , A saude que antigamente — principalmente a suplementar
privada — era dominio de uma classe técnica que geria
as instituicdes, passou por um teste de investimento
extremamente atraente, com rapida entrada de capital.

reldgios e ndo olha constantemente? Eu tenho a mania de olhar
constantemente meus indicadores aqui. Agora, ainda pego tudo
0 que tiro do relégio e do aplicativo, jogo no ChatGPT, em uma
inteligéncia artificial, e peco para ele avaliar qual € a minha evolu-
¢ao, qual a minha condigao clinica e o que eu deveria fazer even-
tualmente para melhorar a minha performance esportiva ou ndo.
Entdo, temos visto isso, e essa demanda por saude e por informa-
¢ao tem sido cada vez maior.

Vimos que, a partir de 2015, com uma nova lei de abertura de ca-
pital, houve uma mudanca importantissima na area da saude. A
salde que antigamente — principalmente a suplementar priva-
da —era dominio de uma classe técnica que geria as instituicoes,
passou por um teste de investimento extremamente atraente,
com rapida entrada de capital. A partir dessa lei de 2015, comeca-
mos a ter entrada de capital estrangeiro em investimento na area
da saude. A saude realmente tem uma demanda crescente que
nunca vai parar e, se vocé for olhar pelo lado do capital, realmente
é fantastico de se investir. Ndo tem como falhar, ndo tem como
nao dar certo, ndo tem como derreter esse mercado.

E ai isso comecgou a acontecer. Vamos ver um pouco desse his-
torico. Uma explosao de fusdes e aquisicdes na area da saude
pode ser percebida a partir de 2015, mas principalmente a partir
de 2017. Por qué? Porque também tivemos uma queda da taxa
SELIC. Ou seja, investir ficou muito barato. Mais ou menos em
2017, a taxa de juro estava em torno de 9%, chegando em 2019 a
quase 3%. Era facil capturar dinheiro no mercado e investir. E, ob-
viamente, os resultados eram muito bons, até porque havia ainda
uma desorganizagao e falta de governanca institucional. Alguns
ajustes pequenos davam um resultado importantissimo. Vocé
ajustava uma fila e tinha um resultado grande. Entao, realmente
Vvirou uma tese importante.




Uma explosao de fusdes e aquisicdes na area da saude
pode ser percebida a partir de 2015, mas principalmente
a partir de 2017.

Tivemos diversas consolidacdes, como a Rede D'Or, que comecou
a crescer e hoje tem mais de setenta hospitais; a Hapvida; a con-
solidacao da area de diagndsticos; tivemos IPOs e, dentro da area
de oftalmologia, também sabemos de grandes grupos, como o
grupo Opty e o Vision One. Sentimos essa consolidacao e IPOs
gue foram relevantes nos anos 2000, principalmente.

O capital trouxe realmente ganhos reais. Houve um ganho de efici-
éncia e de acesso. Na hora em que se comeca a injetar dinheiro e a
ter grandes grupos consolidados, a complexidade aumenta bastan-
te. Al vocé comeca a trazer executivos, pessoas que tém outra visao,
principalmente com especializacao de gestao. Vocé comeca a ter
acesso a funding; comeca a equipar melhor os hospitais, a interligar
melhor e a ter, minimamente, uma estruturacao de dados um pou-
co melhor. Sistemas de informacgao para capturar e entender o que
estad pegando de recurso e qual € o resultado que esta obtendo.

Vimos esse aumento de profissionalizagcao, gestao, dados e informa-
¢des. E ai também tivemos uma expansao geografica. A partir do
momento em que comega essa injecao de dinheiro, vocé comeca a
mapear os ativos. A légica do capital € mapear os ativos: quem tem
areas que estdo sub atendidas e que tém potencial de crescimento?
Vocé comega a formar redes. Se eu tenho mais de um hospital ou
varias clinicas como dono ou investidor, comeco a fazer *branding*
entre elas e vocé passa a ter protocolos e padronizagao.

Isso ndo é necessariamente ruim. Existe um limite onde a padro-
nizagcdo comeca a tirar a autonomia do médico, mas uma parte de
atendimento, de fluxo e de processos € importante para ter maior
qualidade e, inclusive, para medir depois. Depois vem a questdo da
digitalizagao, que comeca principalmente na area administrativa,
atuarial e financeira. Todos esses pontos — escala, expansao geo-
grafica, protocolos — vao ser pilares importantes para o que hoje
olhamos como valor. Se pensamos no Value-Based Healthcare,
vamos precisar de toda essa base de redes para pensar na jornada
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, , Existe um limite onde a padronizacdo comeca a tirar a
autonomia do médico, mas uma parte de atendimento,
de fluxo e de processos é importante para ter maior
qualidade e, inclusive, para medir depois.

do paciente. Quando falamos de protocolos operacionais, ndo se
consegue medir KPls assistenciais adequadamente sem uma pa-
dronizacdao minima de processos. A digitalizacdo que comecou na
parte administrativa tem que migrar para a parte clinica para que
tenhamos dados assistenciais digitalizados e comparaveis para
podermos evoluir. Se nao medirmos, ndo evoluimos.

A melhoria da gestao de ocupacao de leitos também € essencial
para baratear e tornar mais acessivel. Nas primeiras apresenta-
¢oes deste evento, a palavra acesso foi mencionada diversas ve-
zes. Essa é a palavra do momento: acesso. Trabalho muito na area
de estratégia, inclusive com estratégia de regulacao publica, e te-
mos falado que acesso é extremamente importante. Vimos essa
guestao de melhoria, aumento de gestao, aumento da ocupagao
e, obviamente, rendas aumentando. Perfeito.

Para comecar a entrar na questao do capital, precisamos fazer
uma divisdo do capital de risco entre Venture Capital e Private
Equity. De acordo com o tamanho do “cheque” e do momento
em que se investe, temos o *Venture Capital* com foco em ino-
vacao, muito focado nas Healthtechs. Além daquelas que pensa-
mMos como operadoras, como a Alice, existe hoje um ecossistema
de Healthtechs extremamente importante para trazer maior
acesso e tecnologia que consegue chegar a beira do leito e fazer
as conexbes onde as grandes areas digitais e provedores de siste-
mas ndo conseguiriam chegar.

Por exemplo, simplesmente conectar uma UTI que hoje tem
mais de vinte equipamentos. No passado, foram as Healthtechs
gue comecaram a olhar isso e pensar como se pode fazer a “In-
ternet das Coisas Médicas” (IoMT) e conectar tudo isso. Foram
as Healthtechs que comecaram a fazer isso. E ai temos a par-
te de Private Equity, que tem uma fun¢cao muito maior e “che-
ques” muito maiores de escala, consolidacao, verticalizacao e,
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, , E ai temos a parte de Private Equity, que tem uma
funcao muito maior e “cheques” muito maiores de
escala, consolidacao, verticalizacao e, principalmente,
essa questao de operacionalizacao.

principalmente, essa questdao de operacionalizagdo. Entdo, o
*Venture Capital®* da uma pulverizacao para diversas conexdes
para que a tecnologia chegue a beira do leito, e o Private Equity
foca em escala, consolidacao e financiamento de sistemas.

Vamos pensar no ciclo de captacao de investimento e a evolucao
desde que uma empresa nasce do zero. Had uma crescente de in-
vestimentos: o momento Pre-Seed, Seed, Série A, Série B, Série C.
Se muitos aqui quiserem transformar um pouco da experiéncia
gue tém na medicina em uma nova empresa, comecamos olhan-
do na parte de Pre-Seed e Seed. Temos ali cheques de 300 mil,
400 mil ou 500 mil. No Seed, de 500 mil a1 milhdo. Série A na faixa
de 5 milhoes; Série B entre 10, 20 até 70 milhodes. A partir disso,
temos o growth stage, que é o Private Equity, o IPO e a manuten-
cao. Basicamente, € o que olhamos em termos de crescimento e
fluxo de receita e investimento.

Quando olhamos o histérico no Brasil dos investimentos em sau-
de de 2015 até 2024, vemos esse crescimento muito importante
até 2020. Foi o “boom” que coincidiu com a abertura de mercado,
taxas de juros baixas e experimentacao do mercado nessa parte
de investimento. E ai comegcamos a encontrar alguns dos gran-
des problemas que vocés devem sentir todos os dias na pratica
da medicina. Quando se injeta muito dinheiro num mercado que
ainda nao estava pronto, vemos um certo choque. Consolidar ra-
pidamente foi uma dificuldade. A pratica da medicina é extrema-
mente complexa, porque existem limites onde vocé pode ou ndo ir
em detrimento de um ganho de escala, de receita ou de margem.

Além disso, existe uma variabilidade de casos importantissima.
E muito diferente consolidar areas faceis como exames labora-
toriais, mas a jornada clinica de um paciente nao é tao simples,
por mais que se estabelecam protocolos. A partir dai, houve uma
retracao, uma correcao global influenciada pelo custo do capital
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A pratica da medicina é extremamente complexa, porque
existem limites onde vocé pode ou ndo ir em detrimento
de um ganho de escala, de receita ou de margem.

e reducao de capital disponivel pds-Covid, mas também local-
mente no Brasil, por uma complexidade que vimos: os modelos
de consolidacao e investimento talvez ndo fossem os mais ideais
ou o caminho mais interessante para uma evolucao de mercado.

Sobre o papel do Venture Capital

Ele foi um vetor de transformacao importante para lacunas estru-
turais que os grandes grupos nao conseguem resolver. Por exem-
plo,em pesquisa clinica: qual a facilidade de encontrar um publico
especifico para testar uma droga especifica? Dificilimo. Foram as
Healthtechs que comecaram a olhar isso; conectar equipamen-
tos na beira do leito; digitalizar facilmente uma anamnese feita
por voz através de transcricao para capturar tudo o que o pacien-
te diz e organizar isso. Foi muito através do Venture Capital que
se comegou a fomentar esse mercado.

Outras coisas importantes foram a navegacao do paciente e a co-
ordenacdo da jornada. Ndo foram as Big Techs que olharam isso,
foram as Healthtechs, que nasceram das associa¢cdes de médi-
cos, o médico que identificava uma necessidade que precisava
de investimento. Assim como o foco na atencao primaria como
porta de acesso (como o exemplo da Alice), o monitoramento re-
moto e gestao de crénicos.

A infraestrutura de dados e interoperabilidade também nao
foram pensadas pelas Big Techs. Trouxemos aqui exemplos de
modelos baseados em atencao primaria, acesso ambulatorial, te-
lemedicina e coordenacao. A telemedicina teve um papel impor-
tantissimo e continuard tendo para aumentar a eficiéncia.

Ja o Private Equity trouxe a consolidacao do setor com escala e
padronizacao para diminuir a fragmentacao, como a Rede D'Or,
Hapvida e Dasa. S6 que a gente comeca a exigir escala e entende
gue ganhando escala e eficiéncia financeira, se esta ganhando
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qgualidade, e ndo é assim. Eficiéncia e qualidade assistencial nao
caminham juntas necessariamente. Sem eficiéncia a qualidade
fica prejudicada, mas elas nao sao a mesma coisa.

Qual foi a grande distorgao que precisa ser criticada? O crescimen-
to chegou antes da maturidade institucional do mercado da sau-
de. Isso significa que um sistema financeiro estruturado entrou
em um mercado que ainda tinha dificuldade de governanca, re-
gulagao e meétricas de qualidade imaturas. As métricas financeiras
acabaram ditando a régua do sucesso, e esse foi o grande gap e
a distorcdo que vivemos. Tivemos guerra de precos de consultas,
descredenciamento de clinicas e profissionais experientes em de-
trimento do que era novo e montado para criar volume e escala.
Comegamos a olhar protocolos baseados em menor custo sob a
l6gica de que, quanto mais barato, mais acesso se da. Mas precisa
existir uma meétrica de qualidade assistencial. Nao da para serem
apenas grandes meétricas como mortalidade evitada; precisamos
medir ao longo da jornada, se houve uma iatrogenia no caminho.

Essas métricas, por mais que alguns hospitais as tenham individual-
mente, Ndo estao disseminadas no mercado. E dificil de fazer. Tanto
gue hoje ainda temos dificuldade de ter esses KPIs qualitativos na
ANS,; eles ainda sao muito high level. Precisamos chegar na granula-
ridade do paciente para regular o mercado e torna-lo mais humano,
com o valor centrado no paciente. Virou até um chavao; as vezes eu
mesma falo e me sinto mal porque parece que o termo foi desgas-
tado. As pessoas se dessensibilizaram, mas precisamos voltar a olhar
isso com uma visao ndo sé médica, mas de mercado e de negdcio.

O valor por paciente é importante porque, se eu causo um gasto
agora por mal uso dos recursos, isso volta para o sistema como
ineficiéncia. Temos falta de KPIs clinicos padronizados, transpa-
réncia assistencial, dados de readmissdo, mortalidade, PROMs e
PREMs. Menos de 30% das instituicdes tém maturidade avancga-
da de dados clinicos. Todos os modelos que falamos hoje para

Qual foi a grande distorcao que precisa ser criticada? O
crescimento chegou antes da maturidade institucional do
mercado da saude.
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O valor por paciente é importante porque, se eu causo
um gasto agora por mal uso dos recursos, isso volta para o
sistema como ineficiéncia.

Ameérica Latina — incorporacao de tecnologias e custo assisten-
cial — vao precisar de dados em saude, e nao sé dados financei-
ros, mas de qualidade clinica.

Dois casos sao importantes para demonstrar a légica do capital,
onde a estratégia pode ser correta, mas a implementacao falha.
O primeiro é o case da Hapvida com a NotreDame Intermeédi-
ca. O mercado colocou uma injecao de dinheiro enorme, foi um
dos maiores IPOs, mas esse capital se desfez e houve uma perda
massiva de valor. O pilar estratégico era a verticalizacao extrema
e reducao de sinistralidade, de custos por padronizacao de pro-
tocolos. Pensou-se em uma sinergia absurda. S6 que existe uma
necessidade importante que precisa ser olhada, que é a consoli-
dacao. As sinergias que vao ser feitas passam por uma mudanca
tanto da parte administrativa como da parte cultural. Entao, ti-
nhamos uma heterogeneidade operacional incrivel. Hoje vemos
testes de investimentos elevado sendo levados em consideracao,
como um alto risco, e antigamente nao se pensava sobre isso. Va-
mos simplesmente complementar. Nao necessariamente é pre-
ciso ter uma padronizacao, precisa ter um portfoélio de produtos
gue seja adequado pra todo o seu sistema.

Entado, vimos uma heterogeneidade operacional enorme, dificil de
ser consolidada em pouco tempo, uma padronizagao clinica tam-
bém muito dificil, porque havia diversos modelos de operacao e
se fez uma compra enorme, uma aquisicado enorme de sistemas
diferentes de hospitais diferentes, de equipes clinicas diferentes.
Dessa forma, ocorreu grande choque cultural e uma falta de prota-
gonismo principalmente de decisdes médicas que realmente de-
veriam embasar a qualidade assistencial. Além disso, vimos uma
mao forte demais administrativa, uma mao forte demais da gestao
do capital, o que acabou trazendo perda de qualidade e perda de
numero de vidas credenciadas, com consequente perda de valor.
Isso é o exemplo claro que vivemos num ecossistema. Ou seja, se
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, , (...) Vimos uma mao forte demais administrativa, uma
mao forte demais da gestdo do capital, o que acabou
trazendo perda de qualidade e perda de numero de vidas
credenciadas, com consequente perda de valor.

voceé injeta capital, mas nao olha o valor assistencial, vocé perde
valor de capital.

Outro case é a Dasa. Enquanto fez a consolidagdo na parte de
diagndsticos (laboratoérios), que € um modelo processual e replica-
vel, onde a interagdo complexa com o paciente é reduzida. Houve
um sucesso Mmuito grande e margens previsiveis. Porém, na hora
em que acontece a diversificacao e se comeca a complexificar as
fusdes para hospitais, houve aumento de divida e alavancagem de
juros. Entdo o que aconteceu aqui? Vocés viram que a evolucao
também nao foi benéfica, e por isso o modelo precisou se reajus-
tar. O desafio ndo é crescer, é gerir a complexidade da medicina,
da saude. A mensagem é que a classe médica precisa estar muito
mais presente suportando e dando o peso do valor da qualidade
assistencial e gestdo clinica junto com os administrativos.

A parte de fusdes e aquisicdes continua, mas deslocada para uma
reconstrucdo de métricas, incentivos e governanca. Sem valor
para o paciente, nao ha sustentabilidade do negdcio. As mudan-
cas vao partir da classe médica e de vocés, que formam a nova
geracao de médicos olhando isso de forma estratégica. Temos
novos modelos de parcerias, formando plataformas assistenciais,
isso pode ser feito através de fusdes e aquisicdes, realmente com-
prando assets. E a gente tem aqui alguns exemplos como a Bra-
desco, a Bradsaude, que acabou de fazer uma fusao enorme e sao
varios sistemas e eles tém uma rede assistencial e de operacao de
saulde enorme, mas também temos alguns outros modelos: na
oncologia, a parceria entre Porto, Fleury e Oncoclinicas, em que
passamos a olhar as jornadas de pacientes.

O que vemos como nova tendéncia, pensando em valor, ndo é
so crescimento (em que a légica do capital, era a Unica que se
olhava para comprar assets, pensando em demanda, demanda
geografica, capacidade de eficiéncia, captagao de geracao de
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escala), mas sensibilidade maior e sofisticacao estratégica. Isso
vem do olhar médico.

Nao adianta ter varios assets, varios hospitais se vocé nao co-
ordena a jornada do paciente. O que esses grandes players es-
tdo fazendo agora é coordenar a rede para que a jornada seja
completa. No caso da Bradsaude, ela tera operadoras, hospitais
e clinicas. Mas a Porto também tem olhado isso. Vimos recente-
mente Nnos mercados, Nos jornais, uma associacao entre diversos
players que conseguem fazer a jornada assistencial completa, por
exemplo, da oncologia. No caso da oncologia: atengao primaria,
diagndstico, tratamento especializado e devolugcao do paciente
para a atencao primaria. Toda essa jornada focada na eficiéncia
€ 0 que vai acontecer, inclusive nos gastos com medicamentos
e incorporacao de tecnologias de alto custo através de acordos
de compartilhamento de riscos, baseados no valor que a terapia
ofereceu ao paciente ao longo do tempo. Olhamos agora para
uma verticalizagcao da cadeia da jornada do paciente, que pode
ser estrutural ou virtual. Mas nao uma verticalizacao de assets, de
infraestrutura, mas uma verticalizagcao da cadeia da jornada des-
se paciente, que pode ser estrutural ou pode ser é virtual quando
faz isso através de parceiros.

Entao, essa é a grande jogada: as grandes operadoras ou os gran-
des players, como Bradesco e Porto, querem direcionar esta jor-
nada. Eles querem colocar — e ai € onde toda a parte que a gente
fala de resultados, de valor de cliente e de qualidade assistencial
acontece — principalmente quando ela € medida e mensurada.

Como vai fluir o capital e os novos investimentos, sejam eles em
aquisicao ou investimento direto para trocar por cotas, agcdes ou
assets? Eu comeco a olhar quem faz melhor a jornada, quem co-
ordena melhor esse paciente, quem nao deixa esse paciente per-
dido, quem consegue trazer maior eficiéncia, menor internacao,

, , Nao adianta ter varios assets, varios hospitais se vocé nao
coordena a jornada do paciente. O que esses grandes
players estao fazendo agora é coordenar a rede para que a
jornada seja completa
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melhores resultados clinicos e recuperacao mais rapida ao longo
da jornada. E isso que veremos aqui.

Entdo, teremos a reconstrucao desses valores. E hoje em dia, nao
conseguimos mais olhar para o capital sem olhar para isso.

Temos a parte das métricas de KPIs clinicos e o incentivo ao pa-
gamento por valor, nao sé o fee for service, mas também bundles
e risk-sharing, tanto para a parte de servicos quanto para a com-
pra de terapias, equipamentos e medicamentos. Teremos uma
maturidade maior de governancga: governanga clinica, assisten-
cial e de dados em saude. Olhamos isso tanto no SUS quanto na
saude suplementar.

Temos visto iniciativas de tentar fazer isso de maneira suplemen-
tar em algumas acdes publicas: vocé comecga sua jornada even-
tualmente no publico, migra para a salde suplementar com a
compra de servicos e volta para a parte publica. Entao, a gover-
nanga vai ser extremamente importante, assim como o protago-
nismo meédico para a definicao do que é qualidade assistencial.

Vamos pensar em quatro grandes pilares em termos de evolucao
de mercado e investimentos:

- Capital orientado a desfecho: investimentos relacionados a
métricas clinicas.

- Valuation baseado em qualidade: quando se faz o valuation
(quanto vale uma empresa), a expectativa de retorno tera que
incluir a qualidade assistencial — algo que antigamente era fo-
cado apenas em demanda e expansao fisica.

- Expansao de contratos de risk-sharing: isso é extremamente im-
portante, Nao s6 para medicamentos, mas também para servicos.

- Integracdao sem excesso de CAPEX: muitas vezes o investi-
mento serd sem a compra daqguele hospital. Posso investir sim-
plesmente na sua linha de acesso ou de tratamento de cancer
de mama. Existem modelos fora do Brasil onde empresas sao
especializadas s6 em uma linha assistencial (como cancer uro-
l6gico) e vocé é pago para acompanhar esse paciente. Existem
empresas virtuais (Healthtechs) que fazem isso. Recebo um va-
lor para cuidar deste paciente ao longo do tempo.
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Dados como infraestrutura serdo necessarios, Nnao apenas um
diferencial. A interoperabilidade, dados clinicos integrados a
decisao e o uso de Inteligéncia Artificial servirao para a gestao
populacional, para vermos nao s6 os problemas de hoje, mas
os do futuro.

E a governanca clinica no centro: vocés, médicos, definindo e to-
mando essas decisdes de investimento de maneira conjunta com
os financistas e as pessoas que dominam o mercado de capitais.
Protocolos sempre baseados em evidéncia e accountability.

Uma decisdo ndao pode dominar a outra; existe uma necessidade
importantissima de coautoria e governanca na gestao do conhe-
cimento e no direcionamento do capital na medicina.

, , A interoperabilidade, dados clinicos integrados a decisao
e o uso de Inteligéncia Artificial servirao para a gestao
populacional, para vermos nao sé os problemas de hoje,
mas os do futuro.

Mesa-redonda: regulacao, mercado e o papel
do médico

Mariana Ferrao,
Jornalista

Muitas coisas para conversarmos agui, mas, antes de tudo, queria
comecar perguntando para o Daniel sobre o papel da ANVISA,
gue sabemos ser o de equilibrar esse sistema. S6 que hoje, mui-
tas vezes, parece que o modelo de negdcio estd ditando mais as
regras. O que a regulacao precisa fazer e como deve evoluir para
termos realmente um sistema equilibrado?




Daniel Meirelles,

Advogado, especialista em regulacdo de Saude
Suplementar, com atuagdo em agéncias Reguladoras
Federais na drea de Transporte e Saude

Primeiramente, queria agradecer ao nosso presidente da Frente
Parlamentar Mista da Medicina, senador Hiran — que nao é um
senador médico, mas um médico senador, cuja trajetéria sempre
foi em defesa da medicina, especialmente da oftalmologia. Agra-
deco também ao CBO, ao Frederico Pena, ao Cristiano Caixeta e a
presidente Maria Auxiliadora Frazao.

Respondendo diretamente: o melhor modelo para um cresci-
mento sustentavel e uma competicao saudavel é ter regras de
competicao muito claras. Todos que desejam ingressar no setor
devem saber previamente os requisitos e as balizas regulatodrias.
Assim, promovemos os bons e afastamos os ruins.

A ANVISA hoje € um grande ativo nacional. Sentamos de igual
para igual em foros internacionais com o FDA (EUA) e a EMA
(Europa). Nossa regulacao é harmonizada com o mundo; o selo
da ANVISA é extremamente valorizado. Qualquer produto com
esse selo tem portas abertas globalmente.

A agéncia tem duas funcdes basicas: proteger a salde da popu-
lacao e reduzir a assimetria de informacao. O paciente muitas ve-
zes Nao sabe se o produto é confiavel ou como funciona o seu
mecanismo de acao; a agéncia entra para garantir que o produto
seja seguro, de qualidade e eficaz. Num sistema complexo como
o brasileiro, que busca ser universal e integral em um pais con-
tinental, a ANVISA é a engrenagem que garante a confianca no
gue é ofertado. A transparéncia e a objetividade sdo as melhores
formas de trazer sustentabilidade ao setor.

Mariana:

Ainda sobre a saude do mercado, Adriano, queria te perguntar:
guando falamos de livre concorréncia, estamos falando de um
mercado que é realmente livre ou de um mercado que hoje favo-
rece os grandes grupos em detrimento do médico?
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Num sistema complexo como o brasileiro, que busca ser
universal e integral em um pais continental, a ANVISA é a
engrenagem que garante a confianca no que é ofertado.

Adriano Londres,
Arquitetos da Saude

Bom dia a todos. Prazer estar aqui. Estou impressionado com a
organizacao e a presenca. Na saude suplementar, vivemos em
um mercado regulado, ndo € um mercado livre. E isso faz todo
sentido, pois estamos lidando com nosso bem maior: nossas Vi-
das. Se deixar totalmente na mao do mercado, com certeza nao
seremos protegidos.

Antes da criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
esse mercado era livre. Eu me lembro que havia limites de “30 dias
de UTI" ou “90 dias de apartamento” e, se precisasse de mais, o be-
neficiario tinha que se virar. Hoje temos protecdes ao consumidor,
caréncias e segmentacodes claras. Isso € muito bem-vindo.

Existem distorgdes, sim. Vivemos uma dissonancia entre resultados
muito expressivos das operadoras — parte disso vindo de ganhos
financeiros nos Ultimos anos — e uma insatisfacao crescente de be-
neficiarios e prestadores. Tomo cuidado para nao fazer disso uma
“guerra de nés contra eles”, porque cada elo deve defender a parte
boa da cadeia e nao defender cegamente o todo da sua parte.

Mas vivemos excessos. Eu nunca vi tanta “chiadeira” em relagao
a certas praticas que eu chamo de distor¢cdes — o “jogar fora das
quatro linhas”. Parte dos resultados das operadoras vem de prati-
cas que devem ser questionadas. Deixo uma provocacao para as
entidades médicas: tornem publicas essas mazelas. Normalmen-
te, a insatisfacao fica dentro de um congresso ou de uma sala de
reunidao; pouco é levado a sociedade.
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, , Vivemos uma dissonancia entre resultados muito
expressivos das operadoras — parte disso vindo
de ganhos financeiros nos ultimos anos — e uma
insatisfacao crescente de beneficiarios e prestadores.

A relacado de forcas é desigual. Nao procurem usar a forgca; como
diz meu pai: “use o neurdnio”. Dar transparéncia € usar o neuro-
nio. Digam: qual operadora é amiga do médico? Qual cumpre o
contrato? Qual atualiza a remuneracgao pela inflagdo ao consumi-
dor? Comecem a tornar isso puUblico para que a informacao seja
um fator de decisao, além do preco.

Mariana:

Vou aproveitar sua fala e passar a bola para o César para falar do
papel do médico nesse jogo. Vocé acha que o médico tem forca
para lutar contra isso ou acaba sendo engolido? E por que as pes-
soas ainda tém medo de fazer o que o Adriano sugeriu?

César Abicalaffe,
Mestre em Economia da Saude e presidente fundador do
Instituto Brasileiro de Valor em Saude (IBRAVS)

E impossivel ndo ficar impactado com este evento. Parabéns ao
senador, a Dra. Maria Auxiliadora e a coordenacao. Considero a
oftalmologia uma das especialidades que mais tem se engajado
na disputa por um sistema baseado em valor. Trazer os residentes
desde a base € fundamental.

Respondendo: € uma provocacao delicada. Vou fazer 40 anos de
formado agora; sou pediatra de formacao, mas hoje atuo na eco-
nomia da saude. E dificil dizer isso aos colegas, mas estamos per-
dendo autonomia porque estamos lidando com uma assimetria
de forcas muito grande. Antigamente, vocé negociava com dez
ou vinte operadoras pequenas; hoje sdo duas ou trés gigantes. O
poder de negociacao esta fragilizado.
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Antigamente, vocé negociava com dez ou vinte
operadoras pequenas; hoje sdo duas ou trés gigantes.
O poder de negociacao esta fragilizado.

O sistema se reorganizou e o médico precisa prestar atencao:
hoje é dificil dizer que o paciente é do médico. Se o médico tra-
balha com plano de saude, o paciente é do plano. Quem controla
0 acesso a saude controla a relacdo. Ndo vivemos num mundo
“cor de rosa”.

A saida é a organizacao em associacdes e conselhos, como o CBO.
Vocé nao deve negociar sozinho, mas em grupos. E a discussao
sobre saude baseada em valor (VBHC) é o caminho. O conceito de
valor envolve a transferéncia de responsabilidade pelo cuidado
— 0 que os americanos chamam de accountability. No modelo
tradicional (fee for service), o médico ganha pelo servico e a res-
ponsabilidade financeira é de quem paga. No modelo de valor,
transfere-se parte dessa responsabilidade ao médico, mas isso o
empodera. Vocé passa a discutir o resultado do que produziu, e
Nnao apenas o procedimento.

Saimos da armadilha que nés mesmos criamos: um modelo que
incentiva o volume e a complexidade em detrimento do resulta-
do. O sistema de valor recompensa quem entrega o melhor des-
fecho para o paciente.

Mariana:

Recentemente, eu estava num evento médico, da area de onco-
logia — e comecaram a se levantar muitas questdes em relacao a
pratica médica dentro dos hospitais e através, também, dos pla-
nos de saude.

Tinham muitas crises ali sobre: ‘Olhag, se eu contar para o diretor
que eu vou ter que usar esse medicamento aqui, ele vai me man-
dar embora porque o medicamento € muito caro’; ‘Como esse

, , No modelo de valor, transfere-se parte dessa
responsabilidade ao médico, mas isso o empodera.
Vocé passa a discutir o resultado do que produziu, e nao
apenas o procedimento.
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paciente veio do Norte, eu ndo posso colocar esse medicamento
nele’.. Porque sao aquelas histérias todas que a gente conhece.

Entao, existia um conflito ético muito grande diante do paciente,
para que ele pudesse continuar tratando da melhor forma, mas
sem perder o emprego. E tem muita gente aqui que vai entrar
no mercado em breve e que vai passar por situacdes parecidas
com essas, e que deve estar aqui se perguntando: ‘Bom, ja que o
mercado ndo é cor de rosa — que foi o termo que vocé usou —,
como € que eu faco para permanecer ético nesse mercado, mas
também para ajudar a mudar as regras desse jogo?’. Para que a
gente possa, efetivamente, ter |d no futuro — daqui a pouco, nao
muito tarde, espero — um sistema de saude realmente baseado
no valor para o paciente?

César Abicalaffe:

O grande desafio, essa é a pergunta ai de um milhdo de ddlares:
como € que a gente realmente muda essa chave?

O grande problema, quando eu falo do mundo que nao é tao
cor-de-rosa assim como a gente imagina, € que nds acabamos
criando um sistema — Senador — que recompensa a ineficacia.
Quanto mais ineficiéncia o sistema entrega, mais as pessoas ga-
Nnham; e quando as pessoas ganham pela ineficacia, € muito difi-
cil vocé mudar esse paradigma.

Entao, o grande desafio que enxergamos é: como é que se faz
esse processo? Talvez, a grande defesa que acontece quando
sairmos de uma loégica de enxergar o paciente ou a produ¢ao — o
volume do que eu faco — para uma légica do que efetivamente
eu estou produzindo de resultado. Medindo isso, tornando isso
transparente — como foi falado pelo Adriano, por todos aqui —, é
al que comecaremos a mudar.

Mas de novo: quando eu mudo para um sistema de saude base-
ado em valor, ai eu comeco a trazer de volta a autonomia para

Quanto mais ineficiéncia o sistema entrega, mais as
pessoas ganham; e quando as pessoas ganham pela
ineficacia, € muito dificil vocé mudar esse paradigma.

48




o médico. Porque, exemplo do préprio CBO: nds temos discuti-
do no CBO um escritério de valor em salde. A prépria especiali-
dade discute o que é importante medir na cirurgia de catarata,
por exemplo; que desfecho é importante medir, de que forma a
gente divulga isso... Ou seja, a especialidade, o médico, comecga a
participar, passa a ser protagonista nessas a¢cdes, nao mais sim-
plesmente o espectador que espera que o sistema mude, defina
a regra e ele tenha que obedecer.

A recomendacao € trabalhar isso da forma mais conjunta possi-
vel. Ndo é uma mudanca facil, até porque, como eu falei, o sistema
tem que enxergar que, se ele comecgar a remunerar e trabalhar
pelo desfecho — centralizado no cuidado do paciente —, o custo
no final acaba diminuindo. Por incrivel que pareca, o custo dimi-
Nui. ENntao vocé vai diminuir um pouco da resisténcia, mas € um
grande desafio.

, , Nnos temos discutido no CBO um escritdrio de valor em
saude. A prépria especialidade discute o que é importante
medir na cirurgia de catarata, por exemplo; que desfecho
é importante medir, de que forma a gente divulga isso...

Adriano Londres:

Bom, um pequeno complemento em relacao a fala do César:
vivemos um dilema na saude suplementar e na publica brasi-
leira, e na americana também, de necessidades infinitas e re-
cursos finitos.

Se eu pudesse deixar duas breves reflexdes, eu diria, para o médi-
co:uma, complementando o César, de que a gente (e eu sou filho
e neto de médico, e sou filho de um médico e filésofo) jamais
pode esquecer a quem a gente serve. E a gente serve, em pri-
meiro lugar, a quem demanda o servi¢co de saude; em segundo
lugar, a quem paga essa conta. E sao os dois elos mais judiados
atualmente, no sentido de que nao os estamos tratando como
sabemos que poderiamos e deveriamos.

E a reflexao final para os médicos, talvez, seja: nunca percam a
nocao de interdependéncia. Nao é possivel a independéncia
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,, (...) reflexao final para os médicos, talvez, seja: nunca

percam a nocao de interdependéncia. Nao é possivel
a independéncia absoluta; vocés fazem parte de uma
engrenagem. Tenham sempre isso em mente quando
forem tomar decisoes.

absoluta; vocés fazem parte de uma engrenagem. Tenham sem-
pre isso em mente quando forem tomar decisbdes.

Daniel Meirelles:

Reforcando o que foi falado aqui, creio que nao tem como passar-
Mos por isso nao sendo empoderando o médico, que é o grande
navegador do cuidado que a gente busca ao final, né? Porque,
ao final de tudo, todos que estdo aqui nessa sala, todos que es-
tdo aqui nessa mesa, queremos uma coisa sé: o melhor desfecho
possivel para o paciente. Queremos o melhor valor transmitido
ao paciente, a melhor assisténcia, o melhor resultado — num am-
biente sustentavel, obviamente.

Entdo, numa perspectiva regulatodria, creio que é importante re-
forcarmos a transicao que pela qual estamos passando. Histori-
camente, sempre vivemos um modelo de comando e controle;
um modelo de ‘eu tenho que obedecer a regulacao, ‘eu tenho
que fazer g, se eu nao fizer, vou ser penalizado por isso’. S6 que a
evolucao tecnoldgica esta superando esse modelo, porque a ve-
locidade da tecnologia ndo acompanha a velocidade que a regu-
lacao consegue acompanhar.

Entdo, cada vez mais, temos que fazer essa transicdo nesse mo-
delo para usarmos outros instrumentos para monitorar se a qua-
lidade do desfecho estd, de fato, sendo levada em consideracao.
Temos grandes apoios, grandes instrumentos para isso hoje. Te-
mos um ambiente tecnologico fantastico: inteligéncia artificial,
com cada vez mais transparéncia nessa relacao.

Quando temos uma relacao transparente, € cada vez mais dificil
gue haja decisdes arbitrarias, porque os dados sdo transparentes;
os dados falam por si sé. Temos politicas que estdo sendo constru-
idas atualmente, como o fortalecimento do complexo industrial
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Quando temos uma relacao transparente, é cada vez
mais dificil que haja decisdes arbitrarias, porque os dados
sao transparentes; os dados falam por si sé.

da saude, o que é fundamental. Precisamos ter mais produtos de
boa qualidade, seguros, para serem ofertados e utilizados por es-
ses profissionais.

Temos, cada vez mais, redes sociais por meio das quais conse-
guimos transmitir grandes informacdes que alcancam o mundo
inteiro. Entdo, hoje, o profissional médico, ou todos os prestado-
res de servico de saude, tém uma grande quantidade de aces-
so a informacao, e isso facilita muito também. Mas, no final das
contas, sao todas ferramentas para empoderar o que realmente
gueremos: um desfecho melhor, que vai ser, muitas vezes, ope-
racionalizado na ponta por um médico, por um profissional da
saude que vai ter esse desafio ao final de tudo.

Mariana:

O tempo estd voando. Quero trazer uma pergunta sobre o sis-
tema publico. Vocés veem o SUS retomando o protagonismo e
sendo um empregador maior do que ja &€?

Daniel Meirelles:

Temos que comecar esse debate reconhecendo o sistema que te-
mos. Temos um sistema que tem vicissitudes. Temos algumas de-
ficiéncias. Nao por acaso, temos um sistema suplementar. Quando
falamos de ‘suplemento’, buscamos suplementar alguma defici-
éncia. Entdo, o crescimento do sistema suplementar hoje demons-
tra algumas deficiéncias que temos no sistema publico.

Mas temos, diante do desafio que assumimos na Constituicao, re-
sultados fantasticos. Vou dar um exemplo, comparando com os
Estados Unidos: gastamos cerca de 10% do PIB em saude no Brasil.
Nosso PIB hoje estd em cerca de 2 trilhdes de ddlares. Os Estados
Unidos gastam cerca de 20% do PIB deles com saude. O PIB dos
Estados Unidos hoje esta em cerca de 30 trilhdes de ddlares.

Entao, vocé vé o disparate de gasto de salde para uma expectativa

de vida muito proxima. A diferenca da expectativa de vida no Brasil
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para os Estados Unidos € menos de um ano: um estd em 76 e o ou-
tro esta em 76,9 — quase 77. Entao, vemos que, com um gasto muito
menor, conseguimos entregar um desfecho de saude de qualidade.
Temos que reconhecer essa grande vantagem do SUS. A pandemia
Nos Mostrou isso; Nos Mostrou a velocidade com que conseguimos
fazer uma campanha de vacinagcao quando as vacinas chegaram,
com a capilaridade que o SUS tem no Brasil inteiro. Acho que sdo
grandes fortalezas que o Sistema Unico de Saude tem.

O grande problema que temos hoje ndo € um problema do sis-
tema publico de saude, € um problema na salde de uma forma
geral: cada vez mais os custos estao pressionando a assisténcia a
saude. Cada vez mais, novas tecnologias, novos desenvolvimen-
tos, novos produtos, novas pesquisas demandam cada vez mais
recursos que sao repassados na ponta, novos tratamentos... E es-
ses custos nos pressionam a conseguir manter a regularidade de
um sistema de saude que se adeque a essa realidade financeira.

Em 2021, o orcamento do Ministério da Saude era cerca de 180
bilhdes de reais. Hoje, o orcamento do Ministério da Saude € de
cerca de 250 bi. E onde vamos parar com isso? Daqui a pouco,
guase metade do PIB brasileiro vai estar em sadde. Entdo, essa é
a grande questao que temos que discutir. Emm minha opiniao, o
SUS ainda é o protagonista no cuidado da saude da populacao,
mas temos que discutir cada vez mais a sustentabilidade do nos-
so sistema publico, tendo em vista essa escalada de custos e toda
essa nova realidade de mercado que nés temos.

Estados Unidos € menos de um ano: um esta em 76

e o outro esta em 76,9 — quase 77. Entdao, vemos que,
com um gasto muito menor, conseguimos entregar um
desfecho de saude de qualidade.

,, A diferenca da expectativa de vida no Brasil para os

Adriano Londres:

Como cidadao, eu nao gostaria de ter que pagar plano de saude
ou educacao privada. Reconheco os avancos do SUS — faz magica
com o financiamento que tem. Mas acho que somos maus cobra-
dores dos governantes. O que investimos em salde é pouco. E uma
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vergonha. Trocamos de Ministro da Saude a cada dois anos; nao tra-
tamos a saude como politica de Estado. Tenho dificuldade de ver
grandes evolucdes sem um aumento do nosso nivel de cidadania.

César Abicalaffe:

A minha visdo é que o Sistema Unico de Saude devia ser o siste-
ma do pais. Nao tem sentido ter dois sistemas. As regras tém que
ser determinadas pelo Ministério da Saude. E muito claro isso.

Vou dar um exemplo muito simples: hoje, se eu pego dados de
salde gque estdo no DataSUS, sdo totalmente diferentes dos da-
dos de saude que eu pego na saude suplementar. Totalmente,
absurdamente diferentes. Se eu sou rico, eu nao posso dizer que
doencga eu tenho? Se eu sou pobre, eu posso dizer que doenca eu
tenho? Exemplo simples, primario.

A padronizacdao de dados com a RNDS é o ponto principal. O
dado que o hospital SUS manda para o Ministério da Saude tem
gue ser exatamente o mesmo conjunto de dados que a saude su-
plementar manda. Isso é fundamental para que consigamos ter,
primeiro, um alinhamento dessas questoes.

O segundo ponto que é fundamental, obviamente, é: as politicas de
Estado tém que ser definidas como politicas de Estado, ndo como
politicas de governo. Por isso que eu concordo aqui, né? O governo
comecga, ele termina, ele acaba com o que o outro fez, muda um
pouquinho o nome, faz a coisa para frente do mesmo jeito, mas é
outro nome porgue ‘eu que bati’, ‘eu que pus a caneta’. Entao, nes-
sas coisas, perdemos muito tempo. Essa ineficiéncia € muito ruim
no sistema. Entao, a minha visao é que eu gostaria muito de ter um
sistema realmente Unico de sadde no Nosso pais.

,, O dado que o hospital SUS manda para o Ministério

da Saude tem que ser exatamente o mesmo conjunto
de dados que a saude suplementar manda. Isso é
fundamental para que consigamos ter, primeiro, um
alinhamento dessas questoes.

Mari:

Nosso tempo acabou. Daniel, Adriano, César, muito obrigada.
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Tendéncias do mercado e seus efeitos

José Del Chiaro,
advogado

E uma honra falar com um publico que n3o é o publico do advo-
gado; é o publico de profissionais que necessitam ter uma nogao
daquilo que a nossa area — principalmente a area de defesa da
concorréncia, que lida com mercado — pode, de alguma forma,
orientar e até contribuir para a profissdo de cada um de vocés,
para a atividade de saude e para a atividade, principalmente, do
gue executa a saude, que é o médico.

Eu vou tratar da questao dos limites do livre mercado na nossa
area, que é a area de defesa da concorréncia, que cuida do merca-
do. Ndés temos os controles de conduta e controles de estruturas.

Controles de condutas, do lado criminoso, do lado ilegal, sdo aque-
las praticas ilicitas, cartel e outras que prejudicam o mercado com
beneficio indevido aqueles que se coordenam, aqueles que fazem
a pratica ilicita. O outro é a proibicdo do abuso de posicdo domi-
nante. Quando verificamos falta de equilibrio ou falta de razoabi-
lidade muito grande no que diz respeito ao conjunto de 6rgaos e
entidades que estdo envolvidos, desde o paciente, o médico, o hos-
pital, até o plano de saude e o préprio SUS, que aqui esta se falando
que, de fato, talvez merecesse ter mais verba, ainda mais atencao
de todos. E sdo os caminhos de que todos nés dependemos; no
limite, todos dependemos do contexto de uma saude positiva.

E a Ultima é a parte de controle de estruturas, sdo as chamadas
fusdes. Nos tivemos aqui a Dra. Rita falando dos investimentos
das venture capitals e, recentemente, uma concentragao muito
grande nesse mercado. Concentragao essa muito devido a bus-
ca de investimento. E um mercado que surgiu, um mercado que
tem condicdes de remunerar bem, mas que talvez precise buscar
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um certo equilibrio entre a necessidade de capital, a necessidade
de lucro e a necessidade de reinvestimento nagquele mercado, até
para poder dar continuidade e estar atualizado. Mas também nao
estd para poder fazer isso prejudicando nem o paciente, nem o
profissional que estd no meio do contexto.

Hoje, o profissional comeca no mercado numa rota de dois cami-
nhos Unicos: eu diria o SUS, trabalhando Unica e exclusivamente
com o SUS, ou trabalhando com o SUS e na dependéncia, basica-
mente, de planos de saude. O mercado saiu daquela relagdao do
médico de familia e de um hospital para ser um mercado onde a
salde suplementar veio para tomar um espaco de necessidade
de complementacao da saude publica. E aqui nds comecamos a
ter o maior problema, onde eu gostaria de estar focando mais a
nossa discussao: como € feita essa relacao e o que € que o profis-
sional vai encontrar neste mercado da saude suplementar?

mas que talvez precise buscar um certo equilibrio entre
a necessidade de capital, a necessidade de lucro e a
necessidade de reinvestimento naquele mercado, até
para poder dar continuidade e estar atualizado.

, , um mercado que tem condi¢cdes de remunerar bem,

O médico e o mercado:

Hoje nés temos plano de saude e paciente de um lado, que tem
e deve ter seu direito atendido, e embaixo uma estrutura pesa-
da com os médicos, basicamente comprimidos entre as clinicas,
hospitais, planos de saude de um lado e a demanda do paciente.
Existem aqui as praticas ilicitas e aqui nos ja falamos do cartel,
mas eu gostaria de lembrar um pouquinho algumas investiga-
¢des que surgiram em fungao de cartel no mercado de vocés.
Nao vamos falar da oftalmologia; vamos falar de orteses e pro-
teses, onde muitas empresas se coordenaram para fazer vendas
publicas em licitagdes, majorando ostensivamente esse preco e,
no final, prejudicando diretamente o SUS, mas também criando
precos artificiais que prejudicaram a saude suplementar. Resul-
tado: aumento de custo de plano de saude. Isso tudo numa reali-
dade de um pais continental, como ja foi dito aqui, com diversas
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desigualdades e com necessidade de se poder dar — aquele que
merece, aquele que € o objeto da formacgao de vocés, que é o pa-
ciente, que é o cidadao — uma condicao de mais respeito, mais
dignidade, com atendimento mais objetivo.

Em razao dessas praticas de cartel, ou em razao de concentra-
cdes excessivas que surgem no mercado, ou em razao de imposi-
¢oes de preco, de consulta, de valores, surgem aquelas tentativas
de fazer o boicote. Ja tivemos casos profissionais onde sindicatos,
na defesa de seus médicos, na defesa de seus hospitais, falaram:
‘ndo vou mais trabalhar com plano de sadde tal’. A primeira vista
parece algo normal, mas na realidade isso é o boicote; isso nao
deixa de ser o cartel contrario: aguele que se junta para tentar
impedir uma pratica abusiva de um lado, mas acaba criando uma
desigualdade por criar outro abuso, porqgue no fundo quem esta
sem atendimento € o paciente.

E sdo as praticas abusivas que eu acho que estdo trazendo o
maior problema nesse contexto. Sera que € razoavel o profissio-
nal ter que aceitar uma ortese, uma protese ou um medicamento
gue é imposto pelo plano de saude? Serd que é razoavel o profis-
sional receber uma orientacao: ‘ndo passe de tantas consultas
porque sendo vocé ndo vai ficar bem-visto ou até mesmo acaba
sendo descredenciado’? Sao essas praticas que eu acho que pre-
cisam ser efetivamente enfrentadas, seja no que diz respeito a
remuneracao, seja no que diz respeito a liberdade de consciéncia
do profissional de estar colocando e implementando aquilo que
entende necessario.

E l6gico que todas essas praticas surgem de desequilibrios, elas
surgem de eventuais abusos de um lado. N&s sabemos, e eu acho
gue a gente tem que ser verdadeiro aqui, que muitos profissionais
acabaram trabalhando muito préximos de algumas marcas, de al-
guns laboratérios, e impingindo custos que talvez nao fossem os
mais razoaveis. Consequéncia direta disso foi a abertura da porta

Serd que é razoavel o profissional ter que aceitar uma
ortese, uma protese ou um medicamento que é imposto
pelo plano de saude?
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para que os planos de salde passassem a exigir o fornecimento de
produtos, o fornecimento de medicamentos e a orientagao técnica
que estad atras daquilo que deveria ser exclusivamente do profis-
sional de saude.

Eu acho que nés temos aqui alguns temas que precisam ser en-
frentados por todos. Um deles € a questao da comercializagdo de
planos de saude: as coberturas e os comissionamentos. O primeiro
gue eu acho que deveria se trazer é que tanto se interveio nesse
mercado de planos de saude para tentar ‘cobrir uma mesa com
toalha curta’ que acabou inviabilizando o plano individual. Aca-
bou-se com o plano pessoa fisica, acabou-se com a possibilidade
de um plano familiar que ndo dependa de uma empresa por tras
ou nao dependa de uma pessoa juridica, o PJ. Isso ja traz aqui uma
grande falta de realismo, né? Porque esses planos tém uma con-
dicdo muito mais favoravel a operadora do que aquela que existia
em relacdo aos planos de pessoa fisica. Eles trazem a possibilidade
de reajuste maior, trazem a possibilidade de descredenciamentos
com mais facilidade, trazem uma possibilidade, inclusive — e aqui
€ o outro lado da balanca —, de viabilizar a busca de um equilibrio
das operadoras de planos de saude.

Isso também nao fica sd nisso: fica na questao dos comissiona-
mentos e das coberturas. O plano de saude é vendido, via de re-
gra, por corretores. Sera que o valor dessas corretagens, que sao
crescentes por venda de plano de saude, sao o modelo ideal ou
o0 modelo adequado? Sera que nds nao estamos, nesse contexto,
olhando para mais um agente que poderia Nndo ser tao necessa-
rio ou, ainda que necessario, ser remunerado de uma forma mais
solidaria, mais justa, mais palpavel, trazendo um equilibrio maior
a esse tdo desequilibrado sistema de paciente, médico, hospital,
plano de saude e, de outro lado, a necessidade do Estado supres-
sor com o SUS?

, , O plano de saude é vendido, via de regra, por corretores.
Serd gue o valor dessas corretagens, que sdo crescentes
por venda de plano de saude, sao o modelo ideal ou o
modelo adequado?
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Finalmente, no que diz respeito a coberturas, a negativa de co-
berturas e a existéncia dos 6rgaos de fiscalizacdo: ndao é fato
desconhecido de nenhum de vocés as dificuldades que sao, rei-
teradamente, colocadas e impostas ao titular do plano de sadde
no que diz respeito a dar a cobertura adequada, ao tempo para
atender aquela cobertura ou a necessidade de um esforco até a
via judicial para que aquele direito que seria do paciente, legiti-
mo, fosse atendido.

A outra questao que eu acho que pega bastante é a questao, real-
mente, da imposicdo de medicamentos. Vamos pensar um pou-
guinho no hospital, vamos pensar um pouquinho numa clinica:
ela também é um negdcio. O hospital também é um negdcio; a
clinica de profissionais, clinicas oftalmolégicas como muitos de
VOCés vao atuar ou até mesmo ser proprietarios, também tem
o direito de ser remunerada pelo investimento que faz na com-
pra de medicamentos, na compra de insumos, na realizagdo de
exames. E muitas vezes existem cortes, existem imposi¢cdes que
saem, como noés colocamos, do livre arbitrio do profissional e que
também, no que diz respeito as empresas, elas acabam sendo
obrigadas a aceitar e a acatar. Eu coloco aqui uma questao vivi-
da de profissionais que queriam aplicar remédios no tratamen-
to oncolégico e eram obrigados a aceitar remédios que eles nao
tinham a seguranca da origem, porque era o proprio plano de
salde que estava entregando.

Temos também uma questao do titular do plano de sadde na sua
expectativa: ‘Bom, eu resolvi o problema, eu tenho a saude suple-
mentar’. Se é que ele sabe que isso é saude suplementar, porque
esta tdo dentro da cultura nossa o sistema publico que trabalha
com o Brasil, com realidades diferentes, e o sistema privado, que a
pessoa acredita que quando conquista um plano de saude, ela con-
quistou a tranquilidade, conquistou o direito ao bom atendimento.
E ai comecam os problemas: marcacdao de consultas, negativa de
procedimentos, limitagao de coberturas, descredenciamentos de
profissionais ou de hospitais. Ou seja: falta uma transparéncia, falta
um conhecimento maior, falta uma fiscalizacao para que se har-
monize, de fato, o papel do plano de salde, o direito e a expectativa
tanto do paciente como do profissional de saude.
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Trés possiveis caminhos que nés podemos imaginar:

Um é realmente uma ANS bem estruturada. Eu sei que nés te-
mMos aqui a Frente Parlamentar da Medicina e acho que ela pode
ajudar nisso. Ja se falou aqui também de mudancas de governo,
mudancas de politicas na gestdao dos 6rgaos de governo. A ANS
— ja se usou aqui o termo — deve ser levada como uma politica
de Estado, jamais como uma politica de governo, jamais como
uma politica de propaganda de governo. Entao, uma ANS forte,
somada a uma estrutura parlamentar atuante que consiga rece-
ber informacdes acuradas, receber informacdes técnicas e supor-
te de bons dados, ela pode trabalhar melhor na busca de uma
harmonizacao, na busca de uma sistematizacao onde os atores
sejam melhores ouvidos.

Aqui entra a minha area: CADE, Ministério da Justica. Sera que
esta razoavel a concentracao de hospitais, de planos de saude?
Serd que os profissionais, os Conselhos Regionais de Medicina,
ndo deveriam nessa hora se manifestar junto ao CADE levando a
posicao deles, sabendo coletar a posi¢cao junto aos profissionais,
sabendo traduzir isso para o CADE para que ele possa colocar no
seu estudo, na sua avaliagdo, nao apenas a visdao das empresas
interessadas na fusao ou naqueles que estao contrarios aquela
fusdo, ficando no dilema de um concorrente contrario ao cresci-
mento de outro, mas sem ter toda uma radiografia do sistema?
O CADE tem condicdes também de atacar as praticas abusivas,
seja o cartel, sejam as imposicdes. O CADE precisaria trabalhar
cada vez mais préoximo da Agéncia Nacional de Saude; sao todos
o6rgaos de Estado e drgaos que deveriam ter condicdes de operar
mais proximos. Agora, o CADE para operar préoximo ao setor de
voceés, da profissao de vocés, necessita obrigatoriamente de in-
formacdes; e cabe a vocés, através de entidades de classe, através
de conselhos, se organizarem para poder levar isso ao 6rgao que
defende o mercado.

Tem também um dérgao na Casa hoje, a atual SEAE, que cuida
pela perspectiva econdmica do mercado. Nos nao podemos es-
guecer que nos estamos falando do mercado de saude publica;
noés estamos falando do mercado que tem o consumidor, o médi-
Co, as clinicas, os hospitais e tem os planos de saude. Ndo seria ali
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, , o CADE para operar proximo ao setor de vocés, da
profissdo de vocés, necessita obrigatoriamente de
informacodes; e cabe a vocés, atraves de entidades de
classe, através de conselhos, se organizarem para poder
levar isso ao 6rgao que defende o mercado.

um local ideal para o Parlamento e o 6rgao executivo desenvol-
verem um projeto mais técnico, mais proximo dos Ministérios da
Fazenda, Ministério da Economia e Ministério da Saude, no senti-
do de buscar um melhor equilibrio para esse mercado?

Finalmente, o Poder Judiciario, onde acaba se dissolvendo toda
essa situacao de um grande desafogo das frustragcdes, dos abusos
e dos problemas. Poderiamos eliminar esse desconforto de se pre-
cisar de uma liminar para ter o atendimento médico se as regras
fossem mais claras e mais respeitadas. Bom, eu parabenizaria a
iniciativa do evento; acho que vocés estao dando um exemplo da-
quilo que aquele que ingressa numa profissao deve ter. Veio aqui
uma pessoa falar de algo completamente alheio ao dia a dia da
profissao de vocés, mas que afeta diretamente. Desejo sucesso a
todos vocés e, principalmente, parabenizo ao Conselho Brasileiro
de Oftalmologia e a todos os organizadores do evento.

Debate

Senador Hiran Gongalves:

Bom, Caixeta e Fred, eu estava ouvindo aqui o ultimo debate
onde o Daniel participou e falou sobre a importancia do SUS em
relacdo & saude suplementar. Obvio, o SUS é muito maior, muito
maior do que a saude suplementar, muito mais importante.

E outra coisa: vocés tém que ter em mente o seguinte: saude su-
plementar € um negdcio, e a gente so6 valoriza o nosso produto
se tivermos forca para negociar. Se nos fragmentarmos, vamos
estar fracos, sempre apresentando um preco do nosso trabalho
menor do que o justo; é isso que acontece. Nao podemos hesitar.

A Lei 9.656 é de 1998, ¢ a lei que rege as nossas relagdes com os
planos de saude, a saude suplementar. Nos ja tentamos duas
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Poderiamos eliminar esse desconforto de se precisar de
uma liminar para ter o atendimento médico se as regras
fossem mais claras e mais respeitadas.

vezes aperfeicoar essa lei nos 13 anos em que estou no Congresso
Nacional. Uma vez, eu fui o presidente da comissao que discutiu
isso em mais de quarenta sessdes, milhares de audiéncias publi-
cas, o senador Rogério Marinho foi o relator: cara inteligente, co-
nhece muito, fez um relatdério maravilhoso e ouviu todo mundo.
Na hora H, veio a confusdo; os interesses sao tao dispares que nao
conseguimos aprovar o relatério final.

Na outra vez, colocaram a Soraia Manato para presidente da co-
missao e eu para relator. Eu peguei o relatdrio do Rogério — nin-
guém inventa nada —, fui estudar e o aperfeicoei baseado no que
eu ouvi de todo mundo. A, sabe o que aconteceu? Nada. Porque
guanto mais desorganizado o médico estiver, melhor para quem
detém o poder. E o poder esta na mao das operadoras, dos gran-
des conglomerados.

Tem muita gente aqui que nao sabe o que é capitation. Sabe o
gue é que acontece? Vou dar um exemplo pratico para vocés.
Chega uma empresa dessas contigo, no teu estado, na tua cida-
de, assim: ‘Hiran, tu tens uma clinica que atende umas dez mil
vidas para mim?’. ‘Atendo’. ‘Ta bom, entdo tu vai fazer o seguinte:
tu vai atender essas dez mil vidas e tu vai ganhar um milhdo
de reais fixo por més para fazer tudo’ ‘Tudo? Estou dando um
exemplo bem grosseiro.

Eu vejo aquele um milhao de reais e penso: ‘Eu tenho que fazer
com que esse um milhdo de reais ndo vad para o gasto e va para
mim’. Ai, sabe o que é que eu vou fazer? Vocés vao jogar uma coi-
sa que chama sinistralidade |4 para o chao. O povo vai achar que
esta bacana para o plano de saude, pois 0s usuarios nao gastam
guase nada. Eles ganham, o médico ganha, e vocés condenam o
paciente de vocés a uma péssima atencao. E 16gico, é isso. Entdo,
€ isso que a gente tem que discutir aqui. Vocé ndo tem nenhuma
evidéncia de desfecho medindo qualidade; ndo tem nada, nada.
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Perguntas da plateia

Israel Rosenberg (RJ):

O Hiran explicou um negdcio, mas eu vou me permitir insistir
para o pessoal que & mais novo. O que é que é o capitation? O
capitation nao vem de capturar; vem de capita, de cabeca. En-
tdo, quando o sujeito diz que da para o Hiran cem mil reais para
ele atender todos os dez mil pacientes da Hapvida, ele tem que
fazer todos os exames, todas as consultas, todas as cirurgias com
agueles cem mil reais.

O que é que o Hiran vai fazer? Ele fala: ‘Poxa, eu tenho cem mil re-
ais; se eu comecgar a fazer um monte de cirurgia de catarata, eu
vou gastar BSS, vou gastar lente, vou gastar anestesista’. Entao o
Hiran pensa: ‘Operando, eu perco dinheiro. Fazendo campo visu-
al, perco dinheiro’. Entao o Hiran nao vai fazer nada e o paciente
fica absolutamente desassistido.

Uma outra coisa, que eu nao sei se vocés ouviram falar: existem os
gue fazem capitation e que tém um sistema de telefonia. Quan-
do vocé telefona para marcar a sua consulta, o sistema pergunta
gual é o seu plano de saude. Ai vocé pbde o plano A, B, Cou D. O
sistema informatizado ja consegue analisar que aquele paciente
é de capitation, entdo diz: ‘Aguarde na linha’. Trinta minutos, qua-
renta minutos... Entao ja mata um paciente de capitation no call
center. Vao criando barreiras para o nao atendimento. Quer dizer,
nao so6 ele nao quer fazer a cirurgia, a topografia, o campo visual,
ele ndo quer nem que o paciente chegue na clinica para nao to-
mar café e ndo usar o ar-condicionado. Entdo ele usa o sistema
de telefonia para ja ‘chutar’ aguele paciente. Ai o paciente cansa:
liga uma vez, quarenta minutos; outra vez, quarenta minutos; ele
nao é atendido.

Existe mais uma sofisticacao ainda nesse negdcio, que existe nos
Estados Unidos — eu nao sei se existe aqui no Brasil. Existe uma
coisa nos Estados Unidos que é bastante interessante, que é o
médico auditor informatizado. Quando vocé pede autorizagcao
para cirurgia, para um procedimento, cai num software e o sof-
tware, noventa e nove por cento das vezes, nega.
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André Jorge (SP):

Tenho trés perguntas em relacdo a prova de proficiéncia. E uma
briga muito antiga; eu lembro, na minha época de formado, ja se
falava da prova de proficiéncia. A gente sabe o quanto essa luta é
antiga. A primeira pergunta € a seguinte: por que € que os advo-
gados ja tém essa prova ha tanto tempo e a gente até hoje briga
em relacdo a té-1a? Por que existe essa diferenca?

A segunda pergunta é: qual é o prognostico disso atualmente
para a gente realmente conseguir ter essa prova, de aprovar a
prova de proficiéncia?

E a terceira pergunta: qual foi o real impacto da prova de profici-
éncia para os advogados em relacao ao fechamento de faculda-
des de direito ruins?

Senador Dr. Hiran:

Bom, o seu pai, Isaac Jorge, na época, que foi presidente do Cre-
mesp, criou uma prova de proficiéncia que era voluntaria para ver
a avaliacao dos egressos la de Sao Paulo, e o resultado foi assusta-
dor. Em Sao Paulo, onde os cursos teoricamente eram melhores
gue la em Roraima, por exemplo.

Mas aquilo ndao evoluiu porgue noés ainda tinhamos no movimen-
to médico muita gente que dizia: ‘a nossa lei de 1957, que nos
da autonomia para fazermos medicina em qualquer especiali-
dade, desde que nds estejamos aptos para tal’. Ninguém queria
perder essa prerrogativa. Mas com a proliferacdo desenfreada de
escolas — so nesses dois Ultimos anos, abriram no Brasil setenta
e sete novas escolas médicas; nés estamos formando cinquenta
mil médicos a cada ano.

Se 0 movimento médico comecou a falar sobre isso e comecou a
apoiar macicamente a proficiéncia, qual a possibilidade de apro-
var? Muito grande. Porque na CAE, na Comissao de Assuntos
Econdmicos, temos muitos senadores que apoiam o governo, €
nds conseguimos aprovar na CAE. Talvez alguns de vocés tenham
acompanhado. Foi uma luta, mas nés conseguimos aprovar.

Nao era nem para ir para o plenario mais, porque nds temos um

projeto de lei que esta na Camara com urgéncia constitucional.
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O que significa urgéncia constitucional? E que o projeto ndo vai
passar pelas comissoes, ele vai direto para o plenario. L4 no plena-
rio, o relator de plenario relata pela constitucionalidade, boa téc-
nica do projeto e pde para votar. Acabou. E um projeto de autoria
do deputado Luizinho, lider do meu Partido Progressista, nosso
amigo médico, e do Alan Garcés, que também é médico; eles sao
coautores. Os nove senadores que defendem o governo entraram
com requerimento para levar para o plenario do Senado. La no
plendrio do Senado da para aprovarmos. Falei com o presidente
Davi Alcolumbre, ele deve colocar em pauta depois que passar
essa votacao de Supremo; ai vamos focar nisso.

Depois que esse projeto passar no Senado, ele vai para a Camara.
O da Camara tem algumas peculiaridades, € um pouco diferente
do Nnosso; 0 Nosso ja esta bem mais elaborado. E ai nés vamos
conversar com o deputado Luizinho e com o deputado Allan Gar-
cés para que esse relatorio que foi aprovado no Senado nao seja
alterado no seu texto. Se tiver alteracao de texto, ele vai voltar para
0 Senado de novo. Entao ndo queremos alterar. Como é uma coi-
sa que o movimento médico ja aprovou, vamos tentar fazer com
gue os dois projetos sejam apensados. E ai, apensados, o relator
de plenario, que vai ser o deputado Zacarias Calil, nosso colega
também, vai ler esse relatério e vamos aprovar |a.

Noés temos grande chance de aprovar. O Unico problema é que
0 governo nao quer — nao teve nenhum questionamento sobre
0 nosso relatério —, o Unico problema é que o governo nao quer
gue o Conselho Federal de Medicina faca a prova, a semelhanca
da OAB. E finalmente, vocé me falou sobre a OAB: diretores e o
presidente da OAB avaliam que tém cerca de trés milhdes de ad-
vogados; se ndo fosse a prova da OAB, ja seriam seis milhdes de
advogados. Entdo, eu acho que nao é a forma ideal, mas € uma
maneira que Nds conseguimos para evitar a proliferacdao desen-
freada de escolas médicas formando médicos de péssima quali-
dade. O que ja ficou consignado no relatério do Exame Nacional
de Proficiéncia Médica, que esta no nosso relatério, de que de
cem médicos que se formam, trinta ndo sabem absolutamente
nada para tratar pessoas.

64




Gustavo Vitor (SP):

Eu vou so fazer uma provocacao para ver se a gente sai daqui
com alguma coisa concreta. Muita gente sabe do que foi falado
agui e outros estao ouvindo agora essas coisas.

Eu sugiro procurar na internet uma empresa chamada EviCore. E
uma empresa americana que ajuda — tem muitas reportagens
sobre ela — a decidir se vai autorizar ou nao de maneira automa-
tica; vale a pena ler na internet sobre essa empresa.

Sabemos que temos problema de capitation no Brasil. Sabe que
temos problema de descredenciamento porque o colega nao
aceitou o pacote.

A minha provocacao seria: como a gente consegue juntar isso de
maneira eficaz para ter, como o Del Chiaro falou aqui, os dados e
um documento para poder nos representar frente a ANS, frente
ao CADE, frente ao Ministério da Saude?

Como o médico consegue denunciar e a gente juntar isso? Por-
gue ele se sente... ‘como é que eu vou fazer? N&do vou denunciar
porque vdo saber’. Por exemplo, ja ouvi situacdes de softwares
gue o médico usa que sO deixam vocé usar um remeédio X e nao
outros remédios, porque a farmacia compra em lote aquele re-
meédio, entdao vocé nao consegue sair. Como a gente consegue
juntar tudo isso e deixar disponibilizado? Eu acho que isso seria o
arremate final.

Frederico Valadares de Souza Pena:

Sua angustia € a nossa, € a gente vem conversando com Del Chia-
ro. Adriano Londres esta ali também. Estamos tentando gerar essa
evidéncia com um estudo econdmico e um estudo de direito.

Eu acho que Del Chiaro vai poder explicar para a gente qual seria
essa estratégia para termos essas evidéncias todas a disposi¢cao
da decisao do legislador, do Judiciario ou de quem for.

Gustavo Vitor:

Aproveitando, que é justamente no assunto dele, na parte de ho-
norario, que é da mesma coisa. Ele sugeriu nos juntarmos e fazer
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o honorario, e a gente sabe — Fred e Caixeta — que bate um pou-
co naguela histoéria: ‘ndo pode fazer o cartel’, ‘ndo pode se juntar,,
‘isso é questdo de sindicato’, ‘ndo é problema do CBO’, ‘o sindica-
to é que tem que fazer isso’.

Como que a gente consegue transformar a sua palestra brilhante
em algo pratico? Quer dizer,como € que a gente consegue juntar
representantes dos médicos para negociar em grupo honorarios
também, juntando essas duas perguntas?

José Del Chiaro:

Em minha opinido, suas duas perguntas se resumem a uma Uuni-
ca situagao: uniao. Os profissionais, sao representados por uma
minoria — que é abnegada, vai aos conselhos, vai conversar no
Congresso, vai mexer — e para a maioria, falta informacao.

Entdo, talvez se esses profissionais que ja conseguem ter infor-
macao, puderem disseminar isso para os colegas, poderem con-
versar com outras especialidades médicas, se juntarem e criarem
uma massa critica, nés consigamos buscar um certo equilibrio; e
esse equilibrio € o que falta exatamente para a gente tentar bus-
car uma equacao de forca.

Questao de honorarios realmente é uma situacao dificil: nao se
pode impor, ndo se pode fazer um boicote, ndo se pode recusar.
Mas eu acho que aqui entra também o papel de uma Agéncia Na-
cional de Saude no sentido de verificar nao apenas a posicao do
paciente e do plano, mas olhar também as remuneracdes que es-
tao sendo feitas, se isso estd acontecendo de uma forma razoavel.

E tem também a possibilidade de, sempre que se constatar e
conseguir demonstrar esse abuso, se trabalhar melhor a forma-
cao de opinido publica. Se pode levar isso tanto ao CADE como,
no limite, ao Judiciario.

Senador Hiran Gongalves:

Eu ndo vou falar mais, mas eu fico muito agoniado porque a gen-
te trabalha muito 14 no Parlamento para defender acesso, inser-
cao de novas tecnologias. Por exemplo, algum dos residentes
sabe o que é Conitec aqui? Pois é, a Conitec € um o6rgdo dentro

66




do Ministério da Saude que avalia os procedimentos, custo-efica-
cia e uma série de coisas para inserir esse procedimento no SUS.

Muito bem, ai, na minha idade, que eu ja estou de meio-dia para a
tarde, qual € o meu problema maior? Tenho que cuidar da minha
prostata, né? Daqui a pouco aparece la um caranguejinho, tem
gue cuidar. Se eu for para o SUS, eu tenho que fazer uma cirurgia
aberta, com maior incidéncia de disfuncao erétil e, pior, tenho que
usar um fralddo porque eu vou ter incontinéncia urinaria. Muito
bem: se o paciente vai para a salde suplementar ou busca atendi-
mento particular, a chance de ter disfungao erétil, ou incontinéncia
urinaria cai vertiginosamente e vai para casa rapidinho.

E ai se da uma exclusao tecnoldgica para o povo brasileiro. O que
é que a gente fez? Chamei a indUstria e disse: ‘Monta um robd
aqui no Senado’. Ai disseram: ‘Olha, o Senado é um patrimdnio
historico; se colocar um robé aqui, pode ceder o piso’. Ai: ‘Quanto
€ que pesa? Vamos juntar tantas pessoas para ver se cede... n4o,
ndo cede ndo’.

Af colocamos |4 o rob6 funcionando, colocamos umas uvinhas e
comecamos a ensinar a turma a descascar uma uvinha com ele.
Foi um sucesso. Chamamos os cragues em robodtica, chamamos o
pessoal do Ministério da Saude e fizemos uma audiéncia publica.
Passamos o dia todo discutindo. Um més depois, a Conitec incor-
porou a cirurgia robodtica para ressecgao total de prostata. Depois
de 20 anos, pessoall Quando nds comecamos a fazer crosslinking,
foram quase 15 anos para incorporar, para inserir também no rol.
Quer dizer, € um absurdo.

Cristiano Caixeta:

Ja que vocé falou de uma questao ética e necessaria, ha também
o outro lado. Eu fago glaucoma; nao sou contra os stents, mas, de
repente, a CONITEC aprova um procedimento que nao é custo-
-efetivo para o nosso cenario, Nnos precos atuais, e em um tem-
po recorde comparado a tudo isso que o Senador citou. Por isso,
temos que participar dessas discussdes e interagir muito nessa
linha. Nao apenas como abnegados, mas como médicos engaja-
dos nessa construcao. A palavra de hoje aqui, Hiran, € uniao.
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Senador Hiran Gongalves:

Exatamente, é unido. Isso aqui diz respeito a vida de vocés. Dos
meus filhos, do meu genro, da minha nora, que estdo come-
cando a vida agora. NOs ja estamos com a vida mais ou menos
resolvida, mas vocés vao encontrar um mercado indspito. Abso-
lutamente indspito.

Esse mercado tenta nos diminuir, nos dividir e nos desvalorizar,
porque é um grande negdécio. Deram exemplos aqui de grandes
corporacgoes; so elas crescem. Eu ndao vejo nenhum de nds crescer
desse jeito, nenhum de nds ter 70 hospitais rapidamente utilizan-
do o nosso trabalho. Isso se chama verticalizacao, que é outra coi-
sa que vocés vao aprender o que € no segundo bloco.




" PRATICAS
__| ABUSIVAS




BLOCO 3
Quem realmente define o
valor do seu trabalho?

Etica, carreira e futuro

Tudo o que parece mais justo é receber por cada consulta e por
cada procedimento: mais producdo, mais receijta. Ou serd que
isso gera riscos? Ha quem defenda um valor pré-definido, inde-
pendentemente do numero de atendimentos, visando o con-
trole de custos. Serd que é uma solucédo? No meio do caminho,
uma parte varidvel é possivel. E possivel encontrar equilibrio en-
tre eficiéncia e qualidade? Serd que a melhor opgdo € investir no
atendimento particular? Outras I6gicas entram,; o que faz mais
sentido: oferecer uma experiéncia personalizada ou atuar em
uma clinica popular? O modelo de remunera¢do molda a prati-
ca médica e vamos falar sobre isso.

Mariana Ferrao:

Vamos falar nesse bloco um pouco sobre o érgao mais importan-
te do corpo humano. Foi isso que eu aprendi, infelizmente, ao lon-
go dos meus quinze anos de comunicacao e saude. Quem sabe
qual €? Nao é o olho; € o bolso. Em muitos momentos, a gente vé
gue o mercado tem essa visao, infelizmente, de que o érgdo mais
importante do corpo humano € o bolso.

E ai eu pergunto: quanto é que vale o trabalho de vocés? Mas,

ainda mais importante: quem esta decidindo o valor do seu
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trabalho? Como é que vocé pretende lidar com isso ao longo da
sua carreira? No comeco da carreira eu passei por isso, e eu acho
gue muita gente aqui também vai passar ou ja passou: € muito
facil entrar no mercado aceitando aquilo que aparece sem ques-
tionar modelos, sem questionar que tipo de vinculo a gente tem,
sem questionar a nossa remuneracao. E ai, quando se percebe, ja
estd no jogo; um jogo em que a gente nao fez as regras e, muitas
vezes, também nao tem como muda-las.

Vamos falar agora sobre as possibilidades que a gente tem para nao
deixar que isso aconteca. Porque o mais importante — e € sobre isso
que esse bloco vai falar — é sair do piloto automatico, para que a
gente possa entender o cendrio e fazer escolhas mais conscientes.

Primeiros passos no mercado: Como evitar

tropecos no inicio da maratona

Daniel Coriolano,
meédico, escritor e mentor

E uma honra estar aqui para conversar sobre algo que atraves-
sa a vida de todos nds: a construcao da carreira médica em um
mercado cada vez mais complexo. Agradeco ao Conselho Brasi-
leiro de Oftalmologia, na pessoa do Frederico Pena, pelo convite.
Também parabenizo todos os envolvidos na organizagao deste
encontro. Quem ja participou da construcdao de um evento cien-
tifico sabe o quanto é dificil reunir tantas pessoas em torno de
discussdes realmente relevantes.

E, muitas vezes, é justamente numa conversa aparentemente
simples, num corredor ou numa fala breve, que alguma ideia en-
contra lugar definitivo dentro de nos.

Hoje venho falar sobre carreira médica através de uma narrativa

mitoldgica.
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O calcanhar de Aquiles da carreira médica

Durante séculos, a humanidade organizou parte da compreensao
da realidade através dos mitos. Eles condensam medos, virtudes,
fragilidades e dilemas humanos permanentes. E poucos perso-
nagens simbolizam isso de maneira tdo intensa quanto Aquiles.

Quando pensamos nele, quase sempre lembramos do calcanhar,
da vulnerabilidade. Curiosamente, um dos maiores guerreiros da
tradicao ocidental ficou eternizado pela forca e pelo ponto em
gue podia ser destruido.

A tradicao ligada a Guerra de Troia remonta ao mundo grego
antigo, e Aquiles emerge na lliada como simbolo de exceléncia,
poténcia e gldéria militar. Um guerreiro extraordinario, dotado de
coragem, forca e capacidade de decisdo diante das batalhas.

Nossa trajetéria na medicina possui algo dessa construcao.

Passamos anos desenvolvendo competéncia técnica, aprenden-
do a reconhecer padrodes, interpretar sinais, decidir sob pressao e
assumir responsabilidade sobre a vida humana. A graduacao, a
residéncia, os plantdes, as perdas, os acertos, tudo isso nos molda
até alcancarmos um patamar de execug¢ao capaz de resolver pro-
blemas reais das pessoas.

Mas existe algo interessante na formacao de Aquiles.

Segundo a tradicao posterior, sua mae, Tétis, mergulhou-o no
rio Estige para torna-lo invulneravel. No entanto, o calcanhar
pelo qual ela o segurava permaneceu vulneravel. E existe aqui
um simbolo importante para ndés. Nenhuma formacgao produz
invulnerabilidade.

Mesmo apds anos de treinamento, continuam existindo fragili-
dades capazes de comprometer toda a estrutura construida ao
longo da vida. Na medicina, muitas dessas fragilidades sao estra-
tégicas, emocionais, morais e organizacionais.

Sabemos diagnosticar doencas complexas, interpretar exames
sofisticados e conduzir situag¢des clinicas graves, mas frequente-
mente saimos da formacao sem compreender adequadamente
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o funcionamento do mercado, da gestao, da comunicacao, das
decisbes financeiras, da construcao de posicionamento profissio-
nal e das relagdes institucionais que atravessam a pratica médica
contemporanea. E esses sao problemas relevantes da nossa ge-
ragao. Discutimos muito técnica e pouco realidade de mercado.

As salas de congressos que abordam esses temas costumam per-
manecer parcialmente vazias, embora essas decisdes repercutam
diariamente sobre nossa qualidade de vida, autonomia, estabili-
dade e capacidade de exercer boa medicina ao longo dos anos.

Peleu, pai mortal de Aqguiles, permite-nos refletir sobre a dimen-
sao humana da formacao. Enquanto Tétis remete simbolicamen-
te aos talentos e disposicdes recebidos, Peleu recorda aquilo que
depende do esforco, da disciplina e das escolhas realizadas ao
longo da vida.

Interpretacao simbdlica propria utilizada na apresentacao:

. Tétis > dimensédo recebida, dons, talentos, potencialidades.
« Peleu » dimensao humana, esforco, acao, responsabilidade.
« Quiron -» formacdo e aprendizado.

- Aquiles - o profissional em desenvolvimento.

- Calcanhar - vulnerabilidades negligenciadas.

Existe um talento inicial que nos inclina para determinadas capaci-
dades, mas o talento sem esforco permanece apenas como potén-
cia nao realizada. A medicina exige repeticao, disciplina, resisténcia
e capacidade de sustentar decisbes dificeis ao longo do tempo.

E o esforco ndo nasce isoladamente, visto que € alimentado pe-
los habitos que cultivamos. Virtudes como fortaleza, temperan-
¢a, justica e prudéncia organizam nossas decisdes. Ja a vaidade,
a ganancia, a impaciéncia e o orgulho desorganizam nossa per-
cepcao da realidade.

Com o tempo, aquilo que alimentamos internamente passa a
conduzir nossas escolhas sem que percebamos.
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Aquiles também foi formado por Quiron, figura singular da
mitologia grega. Diferentemente dos demais centauros, fre-
guentemente associados aos impulsos desordenados, Quiron
tornou-se simbolo de sabedoria, disciplina e formacao ampla.
A tradicao o apresenta como mestre de herdis e conhecedor de
medicina, filosofia, artes e ciéncias.

Quiron distingue-se dos demais centauros da tradi¢cao
grega. Enquanto muitos deles simbolizam a forca instintiva
submetida aos apetites, Quiron tornou-se arquétipo do
mestre, do educador e do curador.

Ha algo profundamente belo nessa imagem. Nenhum grande
profissional se constrdi sozinho.

Toda exceléncia repousa sobre mestres anteriores, sobre pesso-
as que dedicam tempo, energia e conhecimento para transmitir
aquilo que receberam de outros antes deles. A medicina preserva
isso de maneira particular. Nossos preceptores ensinam técnicas
e moldam raciocinios, posturas, prioridades e formas de enxergar
0 paciente e o mundo.

No caso da oftalmologia, essa formacao adquire uma dimensao
ainda mais simbdlica. Existe o refinamento clinico, a precisao
diagnostica, o dominio tecnoldgico e a delicadeza cirdrgica. Vo-
cés pertencem a uma especialidade que exige exceléncia técnica
continua.

Mas mesmo Aquiles, treinado pela melhor formacao possivel,
perdeu uma batalha interna.

Apds um conflito com Agamenon, afastou-se do combate. Du-
rante sua auséncia, Patroclo vestiu sua armadura e acabou
morto por Heitor. Tomado pela ira, Aquiles retornou ao campo
de batalha movido menos pela justica e mais pela desordem
emocional.




Contexto mitolégico

Durante a Guerra de Troia, Aquiles era o maior guerreiro do
exército grego. Apds entrar em conflito com Agamenon,
comandante da expedicao, retirou-se do combate por sen-
tir sua honra ferida. Sem seu principal guerreiro, os gregos
passaram a sofrer derrotas importantes.

Patroclo, amigo intimo de Aquiles, pediu autorizacdo para
usar sua armadura e liderar os soldados na tentativa de re-
verter a situagao. O plano funcionou inicialmente, mas Pa-
troclo acabou enfrentando Heitor, o maior guerreiro troiano,
e foi morto em combate.

Ao receber a noticia, Aquiles foi tommado por profunda dor
e intensa ira. Retornou ao campo de batalha em busca de
vinganca, derrotou Heitor e, posteriormente, ultrapassou os
limites da honra ao profanar seu corpo. A tradicdo grega fre-
guentemente apresenta esse episdédio como um exemplo de
como até os maiores herodis podem ser derrotados pelas pro-
prias paixoes.

E aqui existe outra reflexdo importante para nds; muitas vezes
perdemos quando emog¢des desordenadas passam a conduzir
decisdes relevantes. A vaidade, a necessidade de reconhecimen-
to, o ressentimento, a comparacdo constante e a tentativa de
acelerar artificialmente processos acabam produzindo escolhas
ruins mesmo em profissionais extremamente competentes.

Se Aquiles fosse um oftalmologista contemporaneo, talvez olhas-
se para o mercado de maneira mais sofisticada do que apenas
procurar um local para trabalhar.

Talvez perguntasse:
“Onde existem necessidades reais ainda pouco atendidas?”

“Quais transformacdes tecnoldgicas modificarao a especialidade
nos préximos anos?”




“Existe espaco para organizacao de fluxos?”
“Existe capacidade de integragao regional?”

“Existe oportunidade de construir valor através da telemedicina,
da gestao ou da diferenciagao técnica?”

O mercado costuma recompensar profissionais capazes de unir
competéncia técnica com leitura estratégica da realidade e esse
olhar exige profundidade. Os nUmeros, sozinhos, quase sempre
enganam.

Quando analisamos a distribuicdo dos oftalmologistas brasileiros,
por exemplo, podemos concluir superficialmente que determi-
nadas regides estdo saturadas. Mas a andlise isolada da quan-
tidade de especialistas ndo basta. E necessario compreender
densidade populacional, capacidade tecnolégica instalada, perfil
socioecondmico, envelhecimento populacional, presenca de su-
bespecialistas, infraestrutura diagndstica e dindmica de cresci-
mento regional.

A realidade nao cabe numa leitura simplificada. Existe uma dife-
renca entre enxergar dados e interpretar cenarios.

Muitos profissionais tomam decisdes importantes baseados ape-
nas em percepgdes superficiais do mercado. Outros conseguem
identificar tendéncias antes que se tornem evidentes para todos.
E isso frequentemente define trajetdrias inteiras.

A oftalmologia oferece multiplas possibilidades de atuacao; assis-
téncia privada, convénios, cirurgia, carreira académica, pesquisa,
empreendedorismo, gestao, telemedicina, organizacao de servi-
¢cos e atuacao institucional. Mas toda escolha produz rendncias e
maturidade profissional tem relacao direta com a capacidade de
decidir conscientemente quais batalhas merecem ser travadas.

Outro dia ouvi alguém dizer: “Quem faz o que gosta € criancga;
adulto faz o que tem que ser feito”.

Num primeiro momento, concordei. Depois ndo mais. Porque
maturidade nao significa abandonar sentido, vocacao ou incli-
nacao pessoal. Também nao significa fazer apenas aquilo que
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produz prazer imediato. Existe uma integragcao necessaria entre
talento, responsabilidade, utilidade social e realidade concreta.

A medicina exige isso o tempo inteiro.

Existem ainda batalhas externas que atravessam nossa rotina
profissional.

Os planos de saude, o SUS, a judicializacao, a pressao econdémica,
a transformacao tecnoldgica, o aumento do numero de médicos,
a reorganizagao do mercado, as mudancgas demograficas, a frag-
mentacdo crescente da atencdo a saude. Nenhum profissional
atua isolado dessas forcas.

Mas existem também batalhas internas, frequentemente mais
perigosas.

A ganancia transforma o paciente em instrumento financeiro; a
vaidade faz com que decisdes profissionais passem a ser guiadas
por aparéncia e comparag¢ao social; a impaciéncia cria aversao ao
tempo necessario para um amadurecimento verdadeiro e; o or-
gulho produz a ilusdo de autossuficiéncia. Uma das grandes tra-
gédias contemporaneas € justamente a perda da capacidade de
reconhecer limites.

Na medicina, ninguém sustenta exceléncia sozinho durante mui-
to tempo. Precisamos de pares, instituicdes, associacdes, mestres,
equipes e comunidades profissionais sélidas. Existe algo profun-
damente humano na cooperacao intelectual.

Por isso, clareza € um dos principais escudos profissionais. Clareza
para compreender que dinheiro € meio, nao finalidade ultima. Cla-
reza para reconhecer se estamos evoluindo de fato ou apenas acu-
mulando movimento. Clareza para medir crescimento através de
critérios concretos e nao apenas atraves de percepcao subjetiva.

Aumentar honorarios pode ser um indicador. Receber casos mais
complexos também. Formar novos profissionais talvez seja um
indicador ainda mais nobre.

Também precisamos de paciéncia.
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Atletas olimpicos ndo reinventam completamente seus métodos a
cada semana. Grandes resultados normalmente nascem de ajus-
tes finos sustentados por longos periodos de disciplina silenciosa.

Existe monotonia na exceléncia.

Aquiles, ao retornar para vingar Patroclo, ultrapassou os limites
da justica ao profanar o corpo de Heitor e arrasta-lo pelo campo
de batalha. Nesse momento, sua grande batalha ja estava perdi-
da internamente.

Segundo a tradicdao posterior, foi justamente entdao que Paris
atingiu seu ponto vulneravel.

Todos nés carregamos algo semelhante; fragilidades que nao de-
saparecem apenas porque acumulamos titulos, conhecimento
ou reconhecimento profissional. A maturidade consiste menos
em imaginar-se invulneravel e mais em reconhecer continua-
mente aquilo que ainda pode nos destruir.

Perdemos quando deixamos de ordenar nossa vontade para
aquilo que é verdadeiro, justo e bom.

Muito obrigado.

Painel de discussao: Paulo Schor, Marcia Toledo
e Wallace Chamon

Paulo Schor,

Presidente do Conselho Administrativo do Instituto da
Visdo (IPEPQO) e vice-chefe e chefe do Departamento de
Oftalmologia e Ciéncias Visuais da EPM|UNIFESP

Prazer enorme estar falando para as melhores notas dos residen-
tes. Parabéns. Isso é s6 o comeco da carreira de vocés. Wallace
escolheu esse filme que esta passando, Down by Law do Jim Jar-
musch, que fala de escolhas. Trés caras que se encontram na prisao
e, a0 sairem, entendem os caminhos que tém para trilhar. Estamos
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em um lugar controlado e vamos para um lugar solto em que nao
sabemos o que vai acontecer. Marcia, conte sua experiéncia.

Marcia Toledo,

Meédica e conselheira de Administragcdo da Unimed
Goidnia e do Sescoop-GO e membro da BRASCRS e da
Comissdo de Ensino do CBO

Terminei meu curso em uma federal e, commo muitos, fui para o
exterior. Pensei em ficar um ano e fiquei quinze. Fiz residéncia na
Espanha, depois a subespecializagao e voltei com bagagem em
gestdo. Segui carreira académica, no SUS e carreira privada.

Paulo Schor:

Sobre o exterior, eu parei a graduag¢ao no segundo ano para viajar
de mochila pela Europa por um ano. Todos os médicos da familia
acharam um absurdo, mas as mulheres me incentivaram. Minha
intencao era fazer pés-graduagao fora sem botar a mao no bolso,
pago pela CAPES ou CNPq, e consegui. Wallace foi para a segun-
da melhor universidade do mundo, eu fui para a primeira. Nao
estamos aqui para dar conselho para ninguém, mas eu tenho
certeza absoluta que vocés pensam em fazer o que fizemos.

Tais (Residente R3):

Muitos oftalmologistas vém de familias de médicos. Pensando no
retorno para as familias, qual caminho seguir entre o privado e a
saude suplementar? A gente deve tentar ir mais para o convénio
da cidade ou particular?

Paulo Schor:

Se eu soubesse, eu tinha feito. Mas lembro de quando reformei
meu primeiro consultério e minha filha pequena disse: ‘Nao vai
ser meu, Nné?’. Isso me angustia: o quanto a escolha é de vocés. A
heranca que vem na mochila. O pensamento nao é como é que
VOU manter isso aqui é se eu quero manter isso aqui. As vezes o
filho nao quer aquilo, quer viajar ou morar em Roraima. Muitos
estao vendendo clinicas hoje porque os filhos nao as querem.
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Marcia Toledo:

Vocé tem um leque de oportunidades: privado, SUS, cooperativas.
Nao pode transformar a estabilidade do CLT em uma ‘gaiola de
ouro’ e deixar de desenvolver seu branding de médico, de oftalmo-
logista, intelectual.

Wallace Chamon,

Doutorado em Medicina pela UNIFESP, professor de
Pés-Graduagdo da Universidade Federal de SGo Paulo e
membro do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP

Acho que € importante vocés entenderem uma coisa, eu hao sou
exemplo de sucesso. Nenhum de nds aqui somos exemplos de
sucesso. Mas tivemos experiéncias muito longas. Ainda nao fala-
mMos muito de nds. O combinado era falar um pouco. Mas quando
eu era estudante de medicina, queria ser neurocirurgido, quando
virei oftalmologista, quis fazer um transplante de cérnea, depois
implantar lente intraocular (nha época era o comecgo das LIOs). Eu
sempre quis ser professor — fui por 20 anos na Universidade Fe-
deral de S&o Paulo. Abri um consultorio de convénios, atendia 400
pacientes por més. Eu e o Paulo fomos sdécios por muitos anos,
competiamos divertidamente em quem atendia mais pacientes
por més. O que eu quero dizer € o seguinte, juntando nossas ex-
periéncias, Nnos passamos por quase tudo. Hoje, eu tenho um con-
sultério que s6 atende pacientes particulares, um pouco menor
gue o antigo. Entao, eu acho que ndés estamos aqui para tentar
falar para vocés que todo caminho vale a pena, se fizer o correto.

Luana (Residente R1):

Como nds, que nao viemos de familias de médicos, podemos nos
inserir nesse mercado que parece fechado?

Wallace Chamon:

Eu nao tinha nenhum médico na familia. Mas era uma época
diferente. Eu e a Norma, primeiro de tudo, abrimos um consul-
torio, pegavamos o papelzinho e iamos atras de convénios. Isso
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nao existe mais nas grandes cidades. Mas o que eu gostaria que a
Marcia complementasse € como vocé, mulher, que nao tem um
parente conseguiu.

Marcia:
Eu s6 vou introduzir um detalhe: o0 que é sucesso? Acho que essa
reflexdo é bem importante para tudo que esta sendo discutido.

Paulo Schor:

Meu avb fez dinheiro na medicina, e eu achava que sucesso era
dinheiro e reconhecimento pela sociedade, tudo externo. O pai do
Wallace — um grande empresario do setor de transporte — disse
a ele: ‘Sua profissdo é nobre, mas vocé ndo vai fazer dinheiro ndo,
filho, porque dinheiro tem a ver com escala’. Dinheiro atendendo
pouca gente, vendendo Ferrari € para 1% de vocés; para mim nao
foi. Dinheiro € uma medida que é muito peculiar na histéria do
sucesso e na medicina classica. A nao ser que vocés sejam gesto-
res, eu tenho a impressao de que essa histdria foge um pouco da
nossa mao. Tive uma professora de histéria, que era diretora de
colégio, que eu fui reclamar que ndo estava ganhando dinheiro,
era mais ou menos da idade de vocés. E ela, na cara de pau, falou
gue se eu precisava de dinheiro, deveria abrir um motel, simples.
Sucesso para mim é estar feliz, ter tempo para ir ao restaurante,
viajar e estar com quem se quer.

Kevin (Residente R3):

A oftalmologia tem muita interdisciplinaridade, exige muito co-
nhecimento cirdrgico e trés anos nao parecem suficientes. Como
vocés fazem a educacao continuada para aprimorar e adquirir
habilidades novas para entregarem um atendimento melhor
para o paciente?

Marcia Toledo:

Sempre buscando oportunidades, nés temos as soft skills, desen-
volvendo habilidades e cursos de aprimoramento para ter melhor
performance no decorrer da nossa carreira. Isso nos diferencia: o
valor e a forma como tratamos o paciente. Ndo importa se € no
sistema publico ou se é na salde suplementar ou na clinica que
estamos herdando. Entdo eu acho que é imprimir uma medicina
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de desfecho, é buscar conhecimento, e preparar para o futuro
gue é desafiador. Para a mulher o desafio € maior, conciliando
familia e filhos, mas é possivel. E um tempo que no futuro vai se
igualando. E ndo perder o timming, € acompanhar isso, mas sem
ddvida nenhuma para mulher é muito mais dificil, complicado.

Stephanie (Residente R3):

Eu vi um denominador comum no curriculo dos trés, que é a ex-
periéncia internacional. O quanto sair do pais trouxe a mais para
o desfecho da carreira de vocés?

Wallace Chamon:

Eu fui para a Johns Hopkins. Eu acho que sdo tempos diferentes. A
viagem amplia horizontes, saber o que acontece no mundo, mas
isso Nndo me tornou melhor médico. Eu falo para os meus alunos. Eu
tenho 3 ou 4 ex-alunos que viraram professores fora do Brasil. Vocé
nao vai ser um médico melhor por causa do seu estagio No exterior.
Se vocé gosta de pesquisa, se Vocé quer sua carreira académica, se
Vvocé quiser ser professor, eu acho que uma viagem ao exterior te
ajuda muito, porque acelera o seu processo cientifico. E para quem
tem paixao, faz com que sua paixao floresga. Entao, como eu falei,
desde que eu era estudante de medicina, para mim era um sonho
ser professor, me tornei professor. Para eu chegar |3, tive que tragar
e incluir um tempo no exterior. Para vocé se tornar o melhor médi-
Co, isso Nao é importante. O Brasil tem oportunidades mais do que
suficientes para tornar alguém um grande médico; trés anos para
cirurgia de catarata aqui sdo mais do que suficientes.

Marcia Toledo:

Vocé, como residente, tem tragado seu plano de carreira?

Residente:

Minha duvida é se faco o fellow em Recife ou se vou para o Su-
deste, alguma instituicao de Sao Paulo. Quao dificil é a insercao
nesse Novo cenario sem contatos no Sudeste? E quais sao as ex-
periéncias que vocés tém com residentes de outras instituicodes?

Cristiano Caixeta:
Schor, plano de carreira e plano de vida sao coisas diferentes?
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Paulo Schor:

Eu ia falar um pouco sobre isso quando o Wallace estava falando
da viagem. Porque viagem, eu concordo 100% que a gente nao
tem nada para aprender do modo técnico. Alias, desaprende na
hora que a gente passa naqueles consultérios, atendendo sete
pacientes ao mesmo tempo. Mas, plano de vida, ai, sim, eu acho
gue vale muito a pena vocé sair da ilha para ver a ilha. Mas sair
do lugar que vocé esta para ir a outro lugar, para pegar diferen-
cas regionais, é fundamental. E importante a gente olhar o que
estd acontecendo fora. Na Escola Paulista, devemos ter um ou
dois docentes que sao atualmente formados na Escola. Todo o
departamento da escola, sao 23 docentes, é formado fora da Es-
cola Paulista. Quando eu era chefe de departamento, a bandeira
era “Portas abertas”. Entdo é um lugar de verdade de portas aber-
tas. E mais dificil vocé entrar nos estagios iniciais. Na graduacao,
€ o mais dificil. Na residéncia, € bem dificil. Depois comeca a ficar
mais tranquilo. Vocé comeca a ter um pouco mais de vaga, um
pouco Mmais de oportunidade, vocé pode entrar ou de observador,
vocé tem alguns outros lugares para entrar.

Vai um pouco do que o Caixeta falou: ndo é simples perguntar
para vocés, nessa fase, o que vocés estao procurando. Eu quero
continuar minha formacao, porque tem um caminho aqui reto
gue eu deveria seguir, mas eu particularmente acho que é impor-
tante vocé sair um pouco do lugar onde vocé esta, nem que seja
para voltar, mas volta de outra forma.

Mas saiba que a maioria de nds € muito mais acessivel do que vo-
cés pensam: atendemos Linkedin, Instagram e WhatsApp. E ter
cara de pau, essa coisa funciona para vocés todos. Se apresentem.

Marcia Toledo:

Eu tenho uma pergunta para os dois, dois amigos, dois icones da
oftalmologia. Vocés eram sécios e deixaram de ser. Como foi isso?

Wallace Chamon:

Fiz residéncia em Ribeirdao Preto. Pensei em ficar 13, mas o Paulo
me questionou se era o que eu queria. Ndo era. Vim para Sao Pau-
lo, fui acolhido de bragos abertos pela Escola Paulista, fui para os
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Estados Unidos e quando voltei, vim focado em montar o consul-
torio proprio. Eu e Norma. Norma nos sustentava atendendo no
outro consultorio. O Paulo foi logo em seguida para Havard. Era
eu, a Norma e a Juliana, no consultério. Paulo voltou, conseguiu
do avd dele um greens e uma lampada de fenda.

Paulo Schor:

Comprei na Academia. Nunca fagam isso. Nunca comprem coisas
usadas na Academia Americana de Oftalmologia. Nao sei se o Pe-
dro ja comprou um desses. Mas eu tive que vender tudo. Entao,
compra mais barato, mas novo.

Wallace Chamon:

Nesse momento, o Paulo entrou junto. Nds nos viamos frequente-
mente. Quando nao tinhamos paciente a tarde, iamos tomar sor-
vete. Ficamos dez anos juntos. Apds muitos anos, decidimos parar
de atender pacientes de convénio. Continuei atendendo meus
pacientes particulares. O Paulo queria montar algo com a esposa
dele ao lado. Continuamos muito amigos. Se tem uma coisa, falan-
do de novo sobre o que é sucesso, eu tenho um sucesso, eu tive
varios sécios na minha vida. Todos sdo até hoje meus amigos.

Sobre dinheiro: o que da dinheiro hoje ndo dard amanha. O estra-
bismo ja foi o topo; depois a cirurgia refrativa; hoje é a retina por
causa das injecdes. Isso passa. A lei de mercado atenua o lucro
guando muita gente entra. Mas, de novo, vamos voltar para salario.
Eu me lembro de um ex-aluno meu disse ha 20 anos que nao saia
de casa para trabalhar se ndo ganhasse R$ 30 mil. Note que este
valor era de 20 anos atras. Eu me senti um fracassado, ja que ele
era meu aluno. E ai eu comecei a ver que esses nUmeros sao muito
abstratos. Qual a expectativa de ganho de um residente hoje?

Marcia Toledo:

Nao devemos romantizar a medicina. Ndo comparar carreiras
mais avancadas com quem esta comegando. Hoje, vimos aqui,
gue muitas vezes o gestor ganha mais do que o oftalmologista
da clinica. O SUS paga dez reais por consulta. Para que o X de
valor, vocé precisa atender volume. Para ter lucro no privado,
tem que descontar aluguel, secretaria, impostos. Isso se soma as
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expectativas. Entdo quando nds falamos que a gente vai fazer um
consultdério privado, ndo fazer a conta do numero X do que é o
ticket da consulta, mas a gente tem que fazer o nudmero dimi-
nuindo todo esse ticket para aquilo que realmente tem que pa-
gar no final do més. E ai vem algo que foi falado aqui que sdo os
impostos que aqui no Brasil € 27,5% PF e PJ acrescenta mais 10%.
E dificil compor a renda.

Paulo Schor:

Volta de novo ao que vocé perguntou. O loshiaki, grande técnico
de conserto equipamentos, e gue em um certo momento come-
cou a vender equipamentos também. Uma vez perguntei quanto
ele cobrava, ele disse que fazia a conta se baseando em quanto
dinheiro ele queria/precisava ter. Claro que é romantico. Quanto
dinheiro me sobra no final do dia para eu fazer o que gostaria
além de estar nesse consultério? O pensamento € meio assim, ti-
rando tudo o que vocé esta falando... O custo de Sao Paulo € uma
loucura: aluguel, seguro-saude, carro blindado, remédios para an-
siedade. Quanto de verdade sobra?

Wallace quer falar de ndmeros? Acho que alguns ndmeros em
Sao Paulo sao muito diferentes. Em Sao Paulo, para pagar escola
de filho e impostos, ndao imagino quem sobreviva ganhando me-
nos de R$ 30 mil por més.

Daniel (Residente R3):

Qual a expectativa razoavel de receber por um turno de consultério?

Paulo Schor:

Se vocé quer ganhar R$ 30 mil, dd uns R$ 1.300 por dia, ou R$ 600
por turno. E um ndmero OK para Sao Paulo, contabilizando todos
0s gastos basicos que vocé terd. Precisamos desromantizar os R$
200 mil por més; pouquissima gente na oftalmologia ganha isso,
talvez menos de 1%. O romance é: quanto dinheiro vocé precisa
para fazer coisa que vocé esta a fim. “Ta a fim” esta mais proximo
do que o que o Caixeta estava buscando, que € plano de vida.
Correr atras do dinheiro ndo acaba nunca. Quanto € o minimo e
guanto é o randing interessante.
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Sobre emprego publico: existe a equacao seguranga versus in-
dependéncia. Vocé tem segurancga, mas nao tem liberdade. Dife-
rente de ser autdnomo, em que nao ha seguranca se vai acabar o
més. O tal do emprego publico, gue na minha época era um so-
nho de vida de um monte de gente, eu achei que tinha meio que
miado, mas estou achando que tem alguma coisa interessante
no emprego publico na volta do estado como promotor impor-
tante de mercado e de definicdo de mercado que a gente nao
esta vendo, mas que talvez vocés estejam vendo.

Wallace Chamon:

No6s temos trés perguntas aqui. Foi apresentado hoje que o sala-
rio médio do oftalmologista é 30 mil por més.

Cristiano Caixeta:

Sao dados oficiais, declarados, mas ndo estamos trabalhando
mMuito nesse numero. Queremos trazer ndo o quanto, mas o como
e como desempenhar a carreira.

Wallace Chamon:
Mas a gente quer falar de quanto também.

Hiran Gongalves:
O médico é autbnomo e precisa montar sua aposentadoria.

Hiran Gongalves:

Eu nasci na beira do Rio Amazonas, em Tefé. Fiz faculdade em
Manaus e residéncia no Rio de Janeiro. Meu pai me chamou para
ir para Roraima quando |a tinha 80 mil pessoas, justamente, pois
seria mais facil ter um destaque |1a do que em Sao Paulo, onde
sempre seria o0 segundo. Em Roraima, eu ja operava catarata, es-
trabismo, fazia medicina geral. Comecei sozinho, ganhava muito
dinheiro porque nao tinha concorréncia, mas fiz concurso publi-
co. Sou médico legista federal e médico do Ministério da Saude;
ganho mais como aposentado do que como senador.

Aos 50 anos resolvi ser politico. Disputei com o Romero Juca e ga-
Nnhei, porque nada resiste ao trabalho. Gracas a Deus, meus filhos
se inspiraram em mim, exceto uma, escolheram medicina. Ndo
tem um modelo. Esses trés sao grandes craques, que estao numa
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realidade superdiferente. Ser feliz é fazer o que nos sentimos bem.
Noés somos seres angustiados desde que nés somos pequeninhos,
gue nos descobrimos que a gente morre. A partir dali, nasce a an-
gustia e medo na nossa vida. Entdo, a gente tenta percorrer essa
vida, que € uma viagem, tentando prolongar o maximo essa vida e
fazer o maximo de coisas que |lhe dao prazer. Isso que é felicidade
para mim. Mas, cada um aqui pode ir para o lugar que for, se vocés
forem competentes e inteligentes, terdo pacientes e trabalho, uma
vida digna, vitoriosa.







BLOCO 4
Tecnologia, custos e
sustentabilidade

Propaganda médica e ética

José Alejandro Bullén,
advogado consultor do CFM e CBO

Senhoras e senhores, a publicidade médica € uma matéria que
evoluiu de forma significativa ao longo do tempo. Em 1994, as
normas sobre propaganda médica eram marcadas por um re-
gime bastante restritivo, especialmente quando comparadas a
2026, quanto as formas atuais de comunicacao profissional, im-
pulsionadas pelas redes sociais, pelos videos, pelas plataformas
digitais e pela mudanca dos proprios costumes sociais, contudo,
mantendo os mesmos principios basilares nas normas.

Com a Resolucdo CFM n° 2.336/2023, diversas restricdes histo-
ricas foram revistas, modernizadas e flexibilizadas, permitindo
novas formas de comunicagao médica, sem afastar os principios
éticos fundamentais da profissdo nem as vedacgdes destinadas a
coibir o sensacionalismo, a autopromocao indevida, a promessa
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de resultados, a mercantilizagcao abusiva da medicina e a propa-
ganda enganosa.

Costumo dizer, com algum humor, que toda palestra de advo-
gado tende a ser “chata”, e eu sou advogado. Tenho a honra de
atuar como consultor juridico do Conselho Brasileiro de Oftalmo-
logia ha 15 anos e do Conselho Federal de Medicina nos ultimos
30 anos. Ainda assim, este tema € necessario, porque traz conhe-
cimento, e conhecimento é poder. Vocés, como residentes, preci-
sam ter nocdes claras sobre as mais variadas areas que impactam
a atuacao médica. Isso nao é apenas desejavel; € indispensavel
para uma pratica profissional segura.

A Resolucdo CFM n° 2.336/2023 estabelece as regras atuais sobre
publicidade e propaganda médicas, representando importante
atualizacdo normativa, sendo necessarias que sejam assimiladas.

Entre as principais mudancas, passou a ser possivel ao médico,
observadas as condi¢des da norma, mostrar seu ambiente de
trabalho, promover equipamentos disponiveis na clinica, utilizar
imagens do tipo “antes e depois”, responder elogios publicamen-
te, anunciar pés-graduacao, anunciar valores de consultas, meios
e formas de pagamento, bem como anunciar abatimentos e des-
contos em campanhas promocionais.

A primeira vista, alguém poderia dizer: “Doutor, mas isso é o basi-
co do basico.” Exatamente. E o basico que precisa estar assimilado
e incorporado ao dia a dia. Em uma realidade de TikTok, Insta-
gram, videos curtos e comunicacao instantanea, € muito facil o
profissional se perder quando ndao compreende adequadamente
as regras aplicaveis. O Conselho Federal de Medicina, ao editar a
nova resolucao, buscou justamente estabelecer parametros mais
compativeis com a realidade contemporanea, sem “abrir mao”
dos principios estruturantes da ética médica.

, , Em uma realidade de TikTok, Instagram, videos curtos
e comunicacao instantanea, € muito facil o profissional
se perder quando ndo compreende adequadamente as
regras aplicaveis.
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Vale lembrar: a ética de 1994 era uma, e a ética de 2026 € ou-
tra, pelo menos no que diz respeito as regras. Os principios foram
mantidos.

A Resolucdo CFM n° 2.336/2023 nao foi construida de forma
apressada. Seu processo de elaboracao envolveu ampla revisao
normativa, consulta publica, debates, webinarios e contribuicdes
de sociedades de especialidade e de profissionais da area médi-
ca. Faco mencao especial ao Conselho Brasileiro de Oftalmologia,
gue participou ativamente dessa discussao e contribuiu para o
amadurecimento do texto normativo.

Na pratica, um primeiro ponto essencial diz respeito a identifi-
cacao do médico. Nas pecas de publicidade ou propaganda da
pessoa fisica, devem constar o nome do profissional, o nUmero
de inscricdo no Conselho Regional de Medicina e a palavra “mé-
dico”. Caso o médico divulgue especialidade ou area de atuacao,
esta deve estar devidamente registrada no Conselho Regional de
Medicina e acompanhada do respectivo Registro de Qualificacao
de Especialista, o RQE. Por isso, ao concluir a residéncia médica
ou obter o titulo de especialista pela via regular, é fundamental
levar a documentacdo ao Conselho Regional de Medicina para o
devido registro.

Nas pecas de publicidade de pessoa juridica, também devem
constar as informacgdes obrigatdrias de identificacao, incluindo
a indicacao da instituicao, de seu registro quando aplicavel, do
diretor técnico médico e de sua respectiva inscricao no Conselho
Regional de Medicina. A identificacdao adequada é uma das for-
mas mais simples e mais importantes de assegurar transparén-
cia ao paciente e regularidade ética a comunicagao médica.

Outro ponto relevante é a distingao entre especialista e pds-gra-
duado. Vocés, residentes, dedicam, em meédia, 10.000 horas a
formacao médica especializada (algumas especialidades mais,
outras menos), com treinamento intensivo, supervisdo, pratica
assistencial e avaliagdo continua. Hoje existem cursos breves de
pos-graduacao, de duracao de quatro finais de semana, que pre-
tender ter a mesma validade que a certificacao de residéncia mé-
dica. E acreditem: ha juizes que fazem essa equiparagao.
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Nos ultimos cinco anos, tenho pessoalmente combatido esse en-
tendimento na Justica, deixando claro que existe no Brasil uma lei
— um decreto — que estabelece que especialista médico somen-
te pode ser considerado aquele proveniente da residéncia médi-
ca ou portador do titulo de especialista emitido pela respectiva
sociedade de especialidade. Ninguém pode se autodenominar
especialista médico com base em um curso de quatro finais de
semana. Nao é uma questdo de vontade — é uma questdo legal.

As imagens do tipo “antes e depois” passaram a ser admitidas,
mas isso nao significa liberdade irrestrita. A utilizagdo dessas
imagens deve observar finalidade educativa e os requisitos da
Resolucdo CFM n° 2.336/2023, especialmente quanto a contex-
tualizagao técnica, a descricdao dos fatores que podem influen-
ciar o resultado, a auséncia de promessa de éxito, a vedacao de
manipulacdo de imagem, ao respeito a privacidade e a preser-
vacao do anonimato do paciente. A imagem nao pode ser usa-
da como instrumento de convencimento abusivo, nem como
promessa implicita de que o mesmo resultado serd obtido em
todos os casos.

As chamadas selfies, imagens em ambiente de trabalho, regis-
tros com pacientes, fotografias com celebridades e publicacdes
em redes sociais também sao regulamentadas e devem observar
limites éticos. A espontaneidade das redes sociais nao elimina a
responsabilidade profissional. Postagens com pacientes ou cele-
bridades também precisam respeitar normas especificas.

A divulgacado de valores de consultas, meios e formas de paga-
mento, abatimentos e campanhas promocionais, que antes nao
era permitida, também passou a ser admitida.

,, (...) existe no Brasil uma lei — um decreto — que
estabelece que especialista médico somente pode ser
considerado aquele proveniente da residéncia médica
ou portador do titulo de especialista emitido pela
respectiva sociedade de especialidade.




, , A espontaneidade das redes sociais ndo elimina
a responsabilidade profissional. Postagens com
pacientes ou celebridades também precisam
respeitar normas especificas.

No campo da atividade empresarial, 0 médico passou a poder ter
participacao societaria ou realizar investimentos em ramos cor-
relatos a area da saude, observados os limites éticos e regulato-
rios aplicaveis. Contudo, é indispensavel que nao haja vinculacao
indevida entre a atuagao meédica e a atividade comercial, nem
comeércio ou publicidade de produtos dentro do consultério, nem
estrutura que induza prescricdo, encaminhamento ou consumo
em beneficio do préprio médico ou de terceiros a ele vinculados.

Os boletins médicos, por sua vez, devem adotar tom sobrio, im-
pessoal, veridico e tecnicamente adequado, respeitando o sigilo,
a privacidade e a autorizacdo pertinente, entre outras caracte-
risticas previstas na resolucao. A relagcao com a imprensa, que
também é regulamentada, deve ser conduzida com prudéncia,
evitando sensacionalismo, exposicdo indevida de pacientes, au-
topromocao ou manifestacao que ultrapasse os limites da infor-
macao técnica responsavel.

Em recomendacdes finais, é preciso ter clareza sobre o que con-
tinua vedado. O médico nao pode participar de propaganda
enganosa, prometer ou insinuar garantia de resultado, atribuir
capacidade privilegiada a equipamentos, divulgar método ou
técnica nao reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina,
induzir o publico a confusao sobre sua qualificagcao profissional,
nem participar de publicidade de medicamentos, insumos, equi-
pamentos, alimentos ou outros produtos de forma que sugira
garantia de beneficio ou resultado. Também nao deve conferir
selos, chancela ou validacao profissional a produtos alimenticios,
esportivos, de higiene pessoal ou de qualquer outra natureza.

Encerro com um alerta: na vida profissional, tudo esta ligado ao risco
gue cada um decide correr. Ndo assumam riscos desnecessarios por
desconhecimento da norma. As consequéncias podem ser gigan-
tescas. Conhecer as regras € a melhor protecao que vocé pode ter.
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O risco cabe a cada um. Basta escolher aquele que vale a pena
assumir na sua vida profissional. Espero que, no campo da publi-
cidade e da ética médica, vocé corra o menor risco possivel. Lem-
bre-se: o basico é efetivo, e muitas vezes o menos € mais.

Muito obrigado.

Remuneracao médica: o que ninguém te contou
na residéncia

Cesar Abicalaffe,
meédico, mestre em economia da saude

Boa tarde a todos. Fui provocado pela organizacao a trazer algo
gue realmente fizesse vocés pensar. Percebi que praticamente
todas as apresentacdes de hoje tocaram no tema da remunera-
cao médica — e este é justamente o meu tema.

E um tema pouco ensinado, mas com enorme impacto pratico.
Isso nao é opiniao, € evidéncia.

Sou meédico de formacao. Fui pediatra em uma vida passada,
mas um grande ponto de virada profissional aconteceu entre
2004 e 2006, quando tive a oportunidade de fazer um mestrado
em Economia da Saude na Universidade de York, na Inglaterra.
La estava ocorrendo um fendmeno interessantissimo: o sistema
de saude inglés estava migrando para pagamentos por perfor-
mance, vinculando remuneracao adicional ao desempenho dos
prestadores de servico.

Eu vinha da gestao de saude, havia trabalhado em uma grande
operadora no Parana, e aquilo me chamou muito a atengcao — e
também me preocupoul.




Um artigo publicado em 2001 afirma claramente que, por mais
motivado que um profissional médico seja para promover quali-
dade, a estrutura da remuneracao pode nao facilitar — e pode até
frustrar — as acdes necessarias para melhorar essa qualidade. Os
estudos demonstraram que a forma como financiamos o sistema
de saude direciona e gera tendéncias na assisténcia.

Aprofundei os estudos, publiquei um livro em 2015 sobre o tema
e voltei ao Brasil. Vim trés vezes ao Conselho Federal de Medicina
falar sobre isso — e, as trés vezes, achei que sairia com o CRM cas-
sado. Mas a provocacao € legitima: como a estrutura de remune-
racao influencia a forma como prestamos o servico?

Os dois grandes sistemas de pagamento

Praticamente todos os sistemas de saude do mundo operam
com duas légicas:

1. Pagamento prospectivo — o custo da assisténcia é conhecido
antes de ela ocorrer. Exemplos: salario fixo, pagamento por vida
(capitation) e pagamento por pacote (bundle). O médico sabe o
gue recebera no final do més, independentemente do que fizer.

2. Pagamento retrospectivo (fee for service) — o médico recebe
pelo servico prestado. Quanto mais faz, mais recebe. E o modelo
predominante no Brasil e em boa parte do mundo.

Um autor de 1993 ja alertava: qualquer movimento em direcao
a remuneracao prospectiva aumenta os incentivos ao subtrata-
mento e a selecao de risco — quanto menos o médico faz, mais
ele ganha. Ja o fee for service incentiva praticas de alto custo —
guanto mais o médico faz, mais ele ganha.

,, Um artigo publicado em 2001 afirma claramente que,
por mais motivado que um profissional médico seja para
promover qualidade, a estrutura da remuneragao pode
nao facilitar — e pode até frustrar — as acdes necessarias
para melhorar essa qualidade.




Todas as evidéncias indicam que precisamos superar, a0 menos
parcialmente, o modelo fee for service, porque ele premia volu-
me e complexidade, desincentivando a qualidade. Um paciente
que interna para uma colecistectomia simples, que custaria R$
5.000, e por uma infeccdo vai para a UTI, sai com uma conta de R$
50.000. Um sistema que financia complexidade e volume tende a
se tornar insustentavel no médio e longo prazo — e é exatamente
0 que vemos hoje nos sistemas de salde de todo o mundo.

Os estudos mostram ainda que o médico responde a incentivos
financeiros: mudar o modelo de pagamento altera o comporta-
mento médico. Isso é pesado, mas é fato.

Conto sempre o caso de um grupo de ortopedistas que, ac mi-
grar do fee for service para o capitation, reagiu imediatamente:
“Entao, precisa avisar as empresas da cidade para cuidarem me-
Ihor da sadde ocupacional dos seus funcionarios, porque eles
estdo vindo muito ao meu consultério.” No fee for service, o vo-
lume de pacientes era indiferente — recebia pelo procedimento.
No capitation, passou a importar manter as pessoas saudaveis.

As regides com forte predominancia no pagamento por proce-
dimento apresentam as maiores taxas de cirurgias eletivas, mas
volume nao significa melhores resultados clinicos.

No fee for service, o volume de pacientes era indiferente
— recebia pelo procedimento. No capitation, passou a
importar manter as pessoas saudaveis.

Virada de chave: o conceito de saude baseada em
valor (VBHC)

Valor € uma relacdo entre beneficio e esforco: quanto maior o be-
neficio percebido e menor o custo, maior o valor. Na saude, valor
significa entregar os melhores desfechos para o paciente ao cus-
to adequado.

Nao basta olhar s¢ para o desfecho clinico — é preciso considerar
o custo. Um sistema tem que pagar a conta no final do més, seja
publico, privado ou filantrépico.
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Caracteristica Fee for service Saude baseada em valor

Foco principal Volume de produgao | Desfecho clinico

SR ilaETale=NIgel 100% do pagador Compartilhado com o prestador

Métricas de Quantidade e

Melhoria clinica do paciente
sucesso processo

Os principais modelos de remuneragao em convivéncia

No Brasil, temos trabalhado para estruturar modelos hibridos:

1. Pagamento por episédio de cuidado — paga-se todo o ciclo
de atendimento de uma condicao clinica especifica (consul-
tas, procedimentos, materiais, poés-operatorio). Muito aplicavel
a oftalmologia, especialmente para a catarata. A complicacao
ou reinternacgao fica como risco do prestador.

2. Pagamento por DRG — grupos de diagndsticos relacionados
dentro do hospital, que permitem entender a complexidade
clinica de cada internacao.

3. Capitation puro — pagamento por vida, por populacao. Aten-
¢ao: o capitation pura, como tem sido proposta no Brasil, nao
€ um modelo baseado em valor. Ela estimula o subtratamen-
to e selegcdo de risco, precarizando a pratica médica. O que de-
fendemos sao modelos que associem capitation a métricas
de valor e pagamentos variaveis por resultado.

4. Pagamento por performance — bénus adicionado ao fee-for-
-service tradicional para profissionais que comprovem gera-
¢ao de valor. Um exemplo concreto: a Unimed Sao José do
Rio Preto comprovou ser possivel melhorar a remuneracao do
meédico reduzindo o custo da operadora — gragas a elimina-
¢ao do desperdicio, que no Brasil pode representar entre 45%
e 50% dos recursos gastos em saude.

O modelo de pagamento por episédio do cuidado € um forma-
to muito interessante que cabe muito para a oftalmologia. Por
exemplo, ao pagar por uma cirurgia de catarata, hoje, quando se
cobra de um convénio, utiliza-se um coédigo especifico da tabela
TUSS (Tabela Unificada de Saude Suplementar), onde todos os
pacientes sao tratados como iguais, independentemente de pos-
suirem mais ou menos comorbidades.
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O modelo de pagamento por episddio do cuidado é
um formato muito interessante que cabe muito para a
oftalmologia.

No modelo de pagamento por episddio, paga-se por todo o ciclo do
cuidado, abrangendo desde as consultas iniciais, o procedimento
em si, a lente utilizada, até todo o pds-operatério necessario. Por-
tanto, nesse formato, a complicagao, uma possivel reinternacao ou
uma reintervencao torname-se risco do prestador, pois o0 pagamento
é referente a um episddio de todo o cuidado. E um modelo diferente
do fee for service e ndao deve ser confundido com o capitation.

No capitation, o pagamento é feito por uma populacao inteira,
enguanto no episdédio o pagamento € para um paciente especifi-
co com uma condicdo clinica determinada. Esse modelo ja é mui-
to utilizado na ortopedia e vem sendo utilizado na oftalmologia.

Especificamente para a oftalmologia, existe um espac¢o grande
para criar modelos de pagamento por episddios de catarata e ou-
tros procedimentos, algo que tem sido muito discutido com o CBO.

Ja o modelo populacional, onde entra a l6gica do capitation, tem
sido criticado na oftalmologia por ndo seguir uma légica de valor,
e sim uma légica que, muitas vezes, precariza o atendimento.

, , No capitation, o pagamento é feito por uma populacao
inteira, enquanto no episédio o pagamento € para
um paciente especifico com uma condicao clinica
determinada. Esse modelo ja € muito utilizado na
ortopedia e vem sendo utilizado na oftalmologia.

Conclusao

Diante dessas evidéncias, € impossivel sustentar a ideia de que
a clinica é imune ao sistema. Quem define a conduta — e até o
acesso do paciente — muitas vezes € guem paga a conta.

Vocés estdo entrando num mercado em que o fee for service ain-
da predomina, mas a tendéncia é clara: caminharemos para mo-
delos de pagamento por episddio, por valor ou até por capitation.
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Precisaremos enfrentar essa realidade de forma intensa — ela ja é
0 presente.

Consolidacao e verticalizagao na saude

Adriano Londres,
socio-fundador da Arquitetos da Saude

Boa tarde. Vou fazer um sobrevoo sobre o tema de consolidacdes
e verticalizacdes, e ao final deixarei algumas reflexdes sobre as
oportunidades e desafios que esse movimento representa.

Conceitos fundamentais

Consolidagao (integragao horizontal): varias empresas se unin-
do para formar poucas empresas maiores, com objetivos de ga-
nho de escala, maior eficiéncia operacional, redugao de custos e
maior poder de mercado.

Verticalizacao (integracao vertical): guando uma Unica empre-
sa controla toda a operacgao, desde a venda do plano de saude até
o atendimento na ponta — consulta, exame e cirurgia dentro da
mesma estrutura.

Esses movimentos ndo sao novos. Decisdes do CADE sobre atos
de concentracao na saude remontam a 2006, passando pela Lei
gue permitiu o ingresso de capital estrangeiro na prestacao de
servicos de saude e pela abertura de capital de grandes grupos.

Quem cresceu nos ultimos onze anos?

A Unica modalidade de operadora que aumentou sua participa-
¢ao foi a medicina de grupo: de 33% para 40% dos beneficiarios.
N3ao necessariamente porque entrega maior valor — mas porque
€ mais barata. Com base na informacao disponivel — o preco —
ela é a que mais cabe no bolso dos brasileiros.
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A formacao dos grandes blocos (a partir de 2021)

- Hapvida adquire Intermédica
- Rede D'Or adquire SulAmérica
« Dasa e Amil se unem

- Bradesco cria sua prépria estrutura, integrando Odontoprev
participacdes hospitalares e outros ativos

Esses quatro grandes grupos representam quase 19 milhdes de
beneficiarios — 39% do mercado de planos disponiveis ao publico
geral.

Verticalizagcao parcial

Além da integracao dentro de um mesmo grupo econdmico, ve-
Mos parcerias estratégicas entre operadoras e prestadores que
nao pertencem ao mesmo grupo, mas compartilham uma visao
complementar:

1. Bradesco Saude + Einstein (projeto hospitalar)
2. Bradesco Saude + Mater Dei (Belo Horizonte)
3. Oncoclinicas + Unimed Recife

4. Beneficéncia Portuguesa + Fleury + Bradesco (nova empresa
em oncologia)

Mais recentemente, a verticalizacao chegou ao ensino médico.
Einstein, Sirio-Libanés, Beneficéncia Portuguesa e Rede D'Or ja
tém ou estdo obtendo autorizagao para faculdades de medicina
— fechando o ciclo completo: ensino, residéncia, pratica clinica,
hospitais préprios e planos de saude.

o o -~

Qual o impacto para beneficiarios e contratantes?

Eu falei hoje na mesa-redonda que na minha visao nds coleti-
vamente (e quando eu falo nds, sdo todos os elos da cadeia de
salde publica) temos maltratado, no sentido em que tratamos
aguém do que sabemos que poderiamos e deveriamos - os dois
principais elos da cadeia: quem usa e quem paga.
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E ai, guando vemos esses movimentos de verticalizacao, de con-
solidagao, de criacao de grandes blocos e movimentos econ6-
micos, tem um trabalho bastante interessante do André Medici,
gue vocés assistiram hoje de manha, de um livro que ele traduziu
chamado “O Desafio da Cobertura Universal nos Estados Unidos”.
Nesse livro, ele fala que a saude privada la possui uma regulacao
regional, ndo é nacional como no Brasil, e traz, em um determi-
nado momento, a informagao de que em diversos casos de fu-
sao e aquisicao houve efeitos negativos no aumento dos prémios,
afetando o mercado de provedores de servicos e dificultando o
ingresso de novos afiliados aos planos de sadde.

E ai a pergunta é: quem € que esta aqui no Brasil, em funcao de
todos esses movimentos, fazendo analises sobre os impactos des-
tes movimentos de concentracao? Acho que nao podemos ser
contra por ser contra a verticalizacdo e a consolidacao por si so,
mas a gente tem a obrigacao de entender quais sao os impactos
gue elas trazem nao s para quem tem a iniciativa do movimen-
to — que tem os beneficios esperados que eu ja citei na minha
introdugdo — mMas para quem usa O Servigo e para quem paga a
conta. Muitas das experiéncias passadas no mercado americano
tém levado os Estados a examinarem detalhadamente os proces-
sos e calcular os efeitos que podem ter na cobertura e no valor
dos prémios.

O ex-presidente da ANS tem uma fala dizendo que ndo tem duvida
de que é uma questao a ser enfrentada, essa questao da concen-
tracdo que tem possibilidade de efeitos negativos ao consumidor,
com o aumento de preco e reducao de qualidade exatamente por
uma menor concorréncia; e que isso € um ponto que os érgaos
de controle da concorréncia, tanto quanto a ANS, precisam estar
observando.

, , (-.) ndo podemos ser contra por ser contra a verticalizagcao
e a consolidacao por si s6, mas a gente tem a obrigacao
de entender quais sao os impactos que elas trazem nao
sé para gquem tem a iniciativa do movimento.
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Diz ele ainda: “Aqui na ANS, estamos atentos aos movimentos de
mercado, mas seus desdobramentos ainda sdo incertos.” E ai a
pergunta que eu faco € se ja foram realizados estudos e analises
em mercados regionais especificos que foram fortemente im-
pactados por movimentos de concentragao e ou verticalizacao
dos ultimos anos.

Eu acho que esse é o papel das entidades de classe: avaliar, e nao
com um olhar corporativista de dizer “é ruim para mim”, mas sem-
pre procurando trazer qual é a visao e qual &€ o impacto que isso
traz para aguele a guem a gente atende e para aquele que paga a
conta. Como eu disse, a gente nao tem gque ser contra por ser con-
tra; sou contra o capitation, sou contra a verticalizacao, sou contra
a consolidac&o? E preciso entender os seus impactos e também
refletir sobre o fato de que, muitas vezes, a diferenca entre o re-
meédio e o veneno estd na dose. Serd que esses movimentos tém

acontecido na dose adequada para guem usa e para quem paga?

Uma outra reflexdo é que, quando se fala de fusdo, aquisicdo e
consolidagao, sempre se destacam as sinergias esperadas para
guem a lidera: otimizacao de estrutura de capital, reducao de
custo, eficiéncia na compra e aumento de receitas. Mas serd que
parte desses ganhos estao sendo ou serdo repassados para os
consumidores, sejam eles pagadores ou beneficidrios? A gente
ndo sabe, mas a sensacdao que a gente tem é de que nao. Enquan-
to isso, trago uma reflexdo — e ai eu ndo quero ser raso e colocar
apenas na conta da verticalizagao e consolidagdao — mas o fato
€ que a gente vé uma crescente insatisfacao de beneficiarios na
saude suplementar; esse € um ponto de atencgao.

"z

e nao com um olhar corporativista de dizer “é ruim para
mim”, mas sempre procurando trazer qual é a visao e qual
€ o impacto que isso traz para aquele a quem a gente
atende e para aquele que paga a conta.

, , () acho que esse € o papel das entidades de classe: avaliar,

No&s precisamos refletir como um todo: o nivel de reclamacdes
de 2025 foi o maior que houve; o nivel de reclamagdes quadru-
plicou de 2019 para 2024. A gente nunca teve beneficiarios tao
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insatisfeito quanto temos agora. Em contrapartida, resultados
tdo positivos quanto a gente tem observado nas operadoras sao
absolutamente muito bem-vindos, mas eles tém que ser as cus-
tas de um bom atendimento e da valorizacao daguele que esta
no meio dessa relacao entre operadora e o beneficiario, que sao
0s médicos e as instituicdes de saude. Me parece que isto nao
tem ocorrido numa proporcionalidade razoavel.

Sobre consolidagao e verticalizacao, tem algumas pausas ai, alguns
freios de arrumacao; vou citar trés aqui, a Rita ja falou: vou chamar
aqui do “oba”, aquele momento de euforia, taxa de juros baixa, IPO
de empresas e possibilidade de investimento estrangeiro na sau-
de. A gente viu alguns movimentos, citei aqui o “oba”, e o “epa’,
mas nao vou entrar em detalhes nos motivos que levaram a isso.

Os freios de arrumacao

Nem tudo na consolidacao é sustentavel. Trés exemplos recentes:

« Oncoclinicas — em situacdo financeira extremamente dificil.

- Hapvida — acdo despencou 95% desde seu pico, com perda de
R$ 80 bilhées em valor de mercado.

« Devolugées: Dasa devolveu o Hospital Sdo Domingos (Sao Luis);
Oncoclinicas devolveu complexo hospitalar; Rede Mater Dei de
Sapude devolveu o Porto Dias (Belém); Kora vendeu imdvel para
os fundadores do Hospital Anchieta.

A taxa de juros elevada e problemas de governanca estdo por tras
de boa parte dessas dificuldades.

As quatro ondas do setor

Desde 1992, o setor de salde navegou em séries sucessivas:

- Onda da inflagdo — ganhar dinheiro diluindo prazos de paga-
mentos ao prestador.

+ Onda do volume — tabelas com centenas de itens, cobranca
por procedimento.

- Onda da consolidagdao — medicina diagndstica, operadoras e
hospitais se unindo.
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- Onda da verticalizagao e dos grandes blocos — o momento atual.

O problema é que todas essas ondas foram pautadas por aspec-
tos econdmicos, sem que avancassemos Nna mensuracao de re-
sultados para quem usa e quem paga.

Reflexao final

Lucro n3o é palavrdo na saude. E necessario para que as institui-
¢des sobrevivam, reinvistam, paguem salarios e inovem. Mas hoje
o foco estd excessivamente no dinheiro e no volume de procedi-
mentos — e muito pouco no que realmente importa: a integracao
das informacdes e a experiencia e medicao de desfechos que im-
portam para o paciente.

Eu ndo tenho duvida alguma de que o que a gente precisa fazer,
independentemente de qualquer movimento econémico, é fazer
essa inversao: onde o foco deve ser o resultado para o paciente e a
eficiéncia no uso do dinheiro. O lucro, distribuido ou ndo, deve ser
consequéncia. Isso parece romantico ou poético, mas quem lida
com vidas deveria pensar assim. Eu, como disse para vocés, sou
filho e neto de médico; cresci ouvindo meu pai dizer isso.

E vocés, médicos residentes, com isso, acho que tém uma opor-
tunidade de entender os movimentos do mercado ao longo dos
dltimos anos e em que pé nés estamos. Me parece que estamos
proximos — e eu nao sei dizer exatamente quando — de um mo-
mento de inflexdo, em que a saida para o setor deixa de ser focar
apenas no dinheiro. O capital é absolutamente necessario, mas
focamos tanto nele que acabamos nao cuidando das mudancgas
estruturantes a partir de um olhar coletivo.

A saida para o setor passa, inevitavelmente, pela participacao dos
bons médicos. Vocés tém dois caminhos: comportar-se como vi-
timas desse processo ou assumir o protagonismo. Quem esta do
outro lado precisa de profissionais capacitados e comprometidos.

Exercam esse protagonismo.

Muito obrigado.
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,, Lucro ndo é palavrdo na salde. E necessario para
que as instituicdes sobrevivam, reinvistam, paguem
salarios e inovem. Mas hoje o foco esta excessivamente
no dinheiro e no volume de procedimentos — e muito
pouco No que realmente importa: a integracao das
informacdes e a experiencia e medicao de desfechos
gue importam para o paciente

Do zero ao primeiro consultério: o essencial
para uma atuacao oftalmoloégica segura,
resolutiva e sustentavel

Gustavo Huning,
médico oftalmologista

Em 1984, um casal de familia humilde decidiu abrir uma clinica
numa cidade do interior do Rio Grande do Sul. Ele era oftalmolo-
gista; ela, bancaria — que largou tudo para ser secretaria, telefo-
nista, recepcionista e instrumentadora cirdrgica. O bebé daquela
foto cresceu e esta aqui hoje com o microfone.

O qgue eu vim aqui falar para vocés, considerando que estamos
agui hd mais ou menos quase nove ou dez horas, € que a respon-
sabilidade da minha palestra aumentou muito. Isso porque, du-
rante todo esse tempo, eu sé ouvi falar em aumentar a renda do
oftalmologista por dois minutos. A minha funcao aqui — e nao sei
se vou conseguir falar para vocés como ganhar mais dinheiro — é
abordar esse cenario.

Vim falar sobre como nao errar. Vou tentar condensar em 20 mi-
nutos quase 40 anos de histdria. Vamos comecgar com as primei-
ras coisas que nao devo fazer.
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Primeiro erro: gastar dinheiro a toa com marketing

Aqguele video institucional custou alguns milhares de reais e nao
trouxe um Unico paciente. Ficou bonito — mas sé serviu para ali-
mentar o ego. Primeira dica: ndo joguem dinheiro fora. E muito
dificil ganhar.

Residentes sem familiar oftalmologista: vocés sdo a maioria

Ao terminar a residéncia, vocé se sente especial por fazer micro-
cirurgia complexa. Mas, se ndo se cuidar e ndo estudar, vocé nada
mais € do que um profissional muito bem treinado para execu-
tar procedimentos que empresas bilionarias vao querer explorar.
Nao tenho nada contra essas empresas — sou capitalista de car-
teirinha. Mas é isso que acontece se VOCés Nao se prepararem.

Vale a pena fazer um fellowship?

Na minha opiniao, um ano de fellowship vale dez anos de traba-
Iho. Depois que comecarem a trabalhar, os compromissos serao
pesados — familia, expectativas, contas. Aproveitem agora.

As grandes perguntas iniciais

- Quero empreender ou ser empregado? Ambos tém vantagens
e desvantagens — ndo ha resposta certa.

« Vou trabalhar sozinho ou em sociedade? Se optar por socieda-
de, o contrato deve comecar definindo como ela termina. Bri-
gas entre médicos terminam sempre muito mal.

- Vou me endividar para montar estrutura proépria, ou farei con-
curso publico? Pesem isso com cuidado.

Decida com base em dados

Use o censo do CBO e do IBGE para identificar onde ha e onde
falta oftalmologista. Ndo va para um mercado saturado apenas
por comodidade, nem ignore regides carentes de atendimento.
Achismo ndo é ciéncia.

106




Defina quem é o seu cliente

Toda empresa sabe para quem vende antes de lancar um pro-
duto. Médicos raramente aprendem isso. Quer atender SUS? A
l6gica é completamente diferente de uma clinica particular pre-
mium. Defina isso antes de qualquer investimento.

Custos fixos: conheca todos

Aluguel, condominio, internet, secretaria, faxineira, contador, téc-
nico — tudo tem custo. Some tudo e divida pelo niumero de pa-
cientes atendidos no més: esse é o custo real da sua consulta. Sem
isso, vocé nao sabe se estda ganhando ou perdendo dinheiro. Pode
parecer 6bvio, mas a maioria ndo faz esse calculo — e quebra.

Consulta “de graca” nao existe

Quando vocé atende sem cobrar, estd doando todos esses cus-
tos. Consulta pelo custo € quando vocé cobra apenas o necessario
para cobrir as despesas. Saibam quanto custa cada atendimento.

Publicidade

Ainda tem a publicidade: eu quero a minha logo, eu quero meu
nome, eu quero ser identificado nas redes sociais, porque € o ca-
mMinho mais proximo para as pessoas me acharem. Um ndmero
de telefone bonito; sera que eu consigo um final 20:20? Todo of-
talmologista quer telefone com final 20:20 e paga mais por isso,
ndo é segredo.

Equipamentos: facam a conta antes de comprar

Muito bem, agora vamos comecar, entdao,onde o grosso do dinhei-
ro entra mesmo: do que eu preciso para montar o meu consulto-
rio? Este daqui € o basico, todo mundo sabe; eu nao vou ensinar o
gue precisam ou nao ter no consultdrio, mas ele pode comecar a
ficar mais sofisticado. Por exemplo, € muito dificil hoje — mesmo
gue vocé va fazer retina, que € o meu caso, ou oftalmopediatria,
gue de repente € um caminho — fugir de um autorrefrator, pois
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fazer esquiascopia em todo mundo é um pouco mais dificil para
as outras questoes.

Se eu tenho um volume maior, como uma clinica de SUS, entdo
preciso de um autotbnometro para, pelo menos, aumentar a ca-
pacidade de triagem para esses pacientes. Lente de trés ou qua-
tro espelhos; enfim, todos esses detalhes pequenos. S6 que vocé
vai comprar uma lente no congresso e sabe que isto custa trés ou
qguatro mil reais; isto nao é barato.

E ai vamos, entao, para a “dolorosa”, como se fala: o centro de
diagndstico. Eu comeco, entdo, com esses equipamentos que se-
riam ndo tao caros dentro do Nnosso universo. Ah, eu quero um
angiografo, um Califérnia, porque eu sou retinélogo e posso gas-
tar um milhdo e meio de reais para comprar o equipamento. Nao
tem problema, é possivel fazer, mas como vocés vao pagar esse
investimento?

Nao comprem porque vocés acham bonito ou porque foram no
estande e trataram vocés bem. Facam conta, fagcam a conta, por
favor. Da para fazer retina sem um OCT, por exemplo, ou sem um
retinégrafo? E muito dificil, mas tem que fazer a conta. Vai fazer
com um socio? Vai fazer sem um soécio? Vocés precisam pensar
Nisso: como é que eu vou pagar? Se eu tenho tantos pacientes, se
vou trazer, se sou parte de um grupo; entao, isto aqui também vai
ajudar, além de todos os outros “brinquedos”.

A oftalmologia € praticamente a “Disneylandia” da medicina por
ser repleta de “brinquedos”, permitindo encher a clinica de equi-
pamentos. No entanto, &€ fundamental que esses aparelhos tra-
gam resultado, pois ndo se deve comprar um equipamento para
ser apenas um “enfeite caro”, desperdicando dinheiro que pode-
ria ser usado em outras frentes.

No bloco cirdrgico, que é a parte mais cara de uma clinica junto
ao centro de diagndsticos, os custos com materiais também sao
altos. Ao optar por materiais importados e pingas finas, o médico
enfrenta o risco de danos, como uma pinc¢a de mil dolares entor-
tada por falta de treinamento da equipe. Por isso, pode ser es-
tratégico comecar com materiais mais baratos ou lavar o proprio
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A oftalmologia é praticamente a "Disneylandia" da
medicina por ser repleta de "brinquedos", permitindo
encher a clinica de equipamentos.

material até ter uma pessoa de confianca e bem treinada para
cuidar do estoque.

A tecnologia para o retindlogo, como sistemas de contato ou nao
contato, possui um custo elevado; lentes de contato podem ultra-
passar R$ 100.000. Equipamentos de ponta, como microscopios
3D de R$ 2 ou R$ 3 milhdes, oferecem um investimento maravi-
Ihoso em termos de tecnologia, mas exigem um calculo rigoroso
de viabilidade:

. E necessario calcular quanto se cobra por cirurgia e qual o fatu-
ramento mensal.

- Deve-se considerar o tempo necessario para recuperar o inves-
timento.

« A conta precisa incluir depreciagao, inflacdo e o custo de opor-
tunidade.

Além disso, o custo dos insumos deve ser avaliado conforme a fon-
te pagadora. Nao faz sentido financeiro comprar o ultimo mode-
lo de vitrectomia, cujo cassete custa R$ 5.000, se a tabela do SUS
paga apenas R$ 4.700 pelo procedimento com éleo. Por fim, a ma-
nutencao € um custo indispensavel, pois exige engenheiros qua-
lificados para garantir gue as maquinas estejam sempre em dia.

Investimento pessoal
« Aprendam inglés — ndo é sugestao, € condicdao. Sem idioma,
VOCcés ndo existem no cenario atual.

« Um MBA pode ser valido, especialmente para aprender gestao
de qualidade e recursos humanos — coisas que a faculdade de
medicina ndo ensina.

- Aproveitem o periodo da academia ao maximo. Depois que sa-
irem, os ex-professores serao concorrentes. Nao deveria ser as-
sim, mas muitas vezes é.
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Sobre dinheiro e consumo

Durante o casamento de um amigo, o palestrante Luciano Pires,
do podcast Café Brasil, proferiu uma frase marcante sobre o con-
sumo e o investimento que serve como licao de vida e carreira:
“Digam ndo a autoindulgéncia, que é aquela atitude de satisfa-
zer os seus desejos imediatos e agradar a si mesmo, sem se pre-
ocupar muito com as consequéncias a longo prazo”. A esséncia
dessa reflexao é o cuidado com a natureza das compras: é preciso
guestionar se algo realmente vale a pena e se aquilo se paga ao
longo do tempo.

Abaixo, os pontos centrais sobre a gestao da renda e o comporta-
mento de consumo discutidos:

- Educacao financeira basica: recomenda-se a leitura do li-
vro Pai Rico, Pai Pobre, que aborda a diferenca entre ativos
e passivos.

« Equilibrio no consumo: o dinheiro € uma representacao do tra-
balho realizado em um intervalo de tempo e também deve ser
usado para o bem-estar pessoal; nao é necessario poupar abso-
lutamente tudo, mas é vital ndo comprometer a renda pessoal.

- Ciclo virtuoso versus queima de capital: o objetivo deve ser
investir em algo que gere retorno (ciclo virtuoso) em vez de ape-
nas gastar dinheiro em bens que nao se pagam.

- Desejos e experiéncias: se o desejo é algo extravagante, como
dirigir uma Lamborghini, a sugestao é alugar o carro por alguns
dias em uma viagem para “matar a vontade”, em vez de adqui-
rir um bem que nao possui utilidade pratica no dia a dia.

- O componente emocional: grande parte das compras, inclu-
sive de maquinas para o consultério, € movida pela emocao e
pelo ego. Vendedores sao treinados para explorar esse estado
emocional, gerando picos de dopamina que muitas vezes re-
sultam em arrependimento ou perda de interesse assim que o
processo de compra € finalizado e o produto chega.
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Mensagem final

Nao existe caminho certo. Fui honesto: essa palestra vai aumen-
tar as duvidas de vocés, ndo as diminuir. Mas espero que, com
mMais perguntas certas, vocés errem menos.

Obrigado.

Inteligéncia artificial na oftalmologia

Bruno Miolo,
oftalmologista, cirurgido de catarata e
construtor de IA para saude

L o

Em 1972, um pesquisador de Stanford criou a primeira inteligén-
cia artificial do mundo aplicada a medicina, o MYCIN, um sistema
para auxiliar infectologistas na escolha de antibiéticos. Segundo
relatos da época, funcionava melhor do que muitos especialistas.
Porém, nunca foi usado em um Unico paciente. Por qué? Nin-
guém confiou num meédico que nao era médico.

Hoje, vivemos uma guerra: de um lado, engenheiros do Vale do
Silicio tentando aprender medicina as pressas; do outro, médicos,
a maioria sem saber o que esta acontecendo. Vou mostrar que
essa guerra ja tem um vencedor, e ndo € nenhum dos dois.

Sou Bruno Miolo, oftalmologista, cirurgido de catarata, e cons-
truo inteligéncia artificial para medicina e para empresas da
area da saude.

Por que nao da para ignorar a I1A?

Uma pessoa que |é 24 horas por dia durante toda a vida leria cer-
ca de 8 bilhdes de palavras. Os modelos de |IA mais eficazes ja
trabalham com trilhdes de parametros. Nao da para competir — é
preciso usar isso a nosso favor.
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Caso 1, calculo da lente intraocular

O primeiro caso que eu trago é o calculo da lente intraocular. Nos
sabemos que sao varias variaveis, cinco ou seis variaveis, softwa-
res e calculadoras, mas ainda € um processo manual, mesmo es-
tando dentro do biémetro.

Entdo, eu criei um sistema que faz a coleta dessas informacdes
do bidbmetro, ou da foto do celular, ou até do guardanapo, se vocé
anotar os dados. Mas o que acontece: eu precisava enviar isso
para uma calculadora, s6 que as calculadoras melhores sao black
box, elas possuem donos, e para eu ter essa liberacdao dessa calcu-
ladora, € um fator impeditivo do custo financeiro.

Entao eu fiz aquilo que qualquer cirurgiao de catarata que saiba
programar faria: eu criei a minha proépria calculadora. S6 que, an-
tes de cria-la, eu ja tinha outro problema; eu precisaria de olhos,
eu precisaria de um dataset, que € aquilo que a gente faz para
treinar o nosso modelo de inteligéncia artificial. Como que a gen-
te fez? Esse é o grande X da questao: eu consegui vinte e cinco
mil olhos, ndo todos reais, mas a grande maioria sim, e, através de
algoritmos de machine learning, a gente selecionou e foi aumen-
tando; esse foi s6 o primeiro, a gente j& passou de cem mil casos.

Qual é o grande segredo do dataset hibrido? Eu ainda nao en-
contrei paper a respeito disso, mas soube que as big techs usam
uma metodologia parecida. Pensa comigo: eu vou treinar um
modelo para um olho miope, s6 que eu mando um comprimen-
to axial de vinte e quatro milimetros mais uma cérnea mais in-
greme; entao, nds sabemos que, em um miope aparentemente
normal, essa cérnea tem uma tendéncia de ser mais plana. E é
ai que estd o segredo do dataset hibrido: com a curadoria médi-
ca, a gente ajusta esses parametros e, depois de ajustado, envia
entdo para o dataset.

Assim, vocé aumenta o seu nivel de precisao e de respostas ao
modelo, porque imagina sé: o que adianta vocé mandar um olho
com uma hipermetropia, um comprimento axial de vinte ou vinte
e um, com uma coérnea totalmente plana e o paciente ndo passou
por nenhuma cirurgia refrativa? Entao, isso € o que a gente chama
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de trash in, trash out; é o principio basico da inteligéncia artificial:
vocé precisa ter um dado preciso para receber um dado preciso.

E os resultados, a principio pré-clinicos, sao bem animadores. A
grande diferenca nisso, que era o meu objetivo, é conseguir uma
formula mais ampla que conseguisse a mesma coisa que as ou-
tras. Vocés sabem que, para olhos normais, a gente usa Barrett
e ela é 6tima, mas para olhos curtos ela nao € a melhor. A gente
usa, por exemplo, a EVO e, através de regressao linear, essa ou-
tra técnica de machine learning, eu consegui apresentar prati-
camente os mesmos resultados com ela, melhorando cada vez
mais, pois, a medida que eu vou trocando meu dataset hibrido
por casos reais, eu vou afinando o meu modelo. Ou seja, eu tinha
um problema no meu consultério e, antes de procurar a parte
tedrica, tentei ver a viabilidade disso; foi vidavel, montei o meu da-
taset e entdo fui para a teoria em si.

Saiba mais sobre o sistema: https://www.iolpro.ai.

Caso 2, triagem de ceratocone no interior do Maranhao

O segundo caso: interior do Maranhdo, uma menina de quinze
anos. Ela foi diagnosticada com ceratocone, diagnosticada nao,
foi feita ali uma triagem e suspeitaram de um ceratocone. Como
é gque a gente confirma isso? A tomografia ou a topografia. Po-
rém, ficava a duzentos quildmetros de distancia, e a gente sabe
gue os aparelhos sdo muito restritivos do ponto de vista finan-
ceiro. A gente sabe que um Pentacam, na melhor das hipdteses
usado, custa duzentos mil; e um autorrefrator, a gente consegue
por dezoito mil, aqueles encardidos, amarelos, os melhores.

E ai eu pensei: serd que esse mais em conta nao bastasse para,
pelo menos, a gente resolver esse problema e validar essa hipo-
tese nessa menina? E a resposta € que sim, a principio. Muito
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recente esse caso: através de um algoritmo proprietario, ainda
em fase de pesquisa pré-clinica, é possivel predizer o ceratoco-
ne a partir do autorrefrator. Nao € a refracao, € s6 o autorrefrator
mesmo: componente esférico, componente cilindrico e o eixo. A
gente coloca na calculadora e faz isso sem topografia e sem to-
mografia. Confirmado? Otimo, agora sim precisa da tomografia
ou da topografia e do especialista em cornea.

Os resultados sao muito animadores. Vocés podem ver que, No exa-
me real, eu ja tenho o K1 de quarenta e trés ponto dezoito e, aqui na
simulada, ele acertou quarenta e trés ponto dezoito; K2 praticamen-
te proximo e o eixo a gente esta chegando la. Por que que a gente
nao chegou 18?7 Dataset real. A medida que eu vou treinando a mi-
Nnha rede neural, a gente vai chegando g, ao invés de aumentar essa
diferenca, a gente vai diminuindo. A gente usa alguns termos, um
deles Random Forest, que foi um muito bom para fazer isso.

E como que funciona? Esse é o dashboard que eu fiz: inteligéncia
artificial, nao precisei contratar ninguém. A gente coloca o dado da
autorrefracao Ia em cima e vocé gera o mapa. A principio, ele gera
esse mapa mais esdruxulo exatamente para fazer esse impacto ai,
para ver se realmente tem entese; e, dos dois lados, eles apresen-
tam. Ele consegue simular aqui para vocé todos os dados da to-
pografia e o alto risco de ectasia aqui embaixo. Ndo é diagnostico,
é triagem para quem nao consegue, porque a geografia importa.

Essa paciente do interior do Maranhdo nao tem a facilidade de
alguém aqui de Brasilia, ou ali do Itaim em Sdo Paulo; a gente
consegue isso facilmente. Entdo, a gente consegue resolver isso
de uma forma simples em um pais continental, que é muito mais
facil vocé mostrar isso para um gestor da prefeitura e liberar esse
exame para o paciente e liberar a passagem. A gente sabe como é
no Brasil profundo. Nao sei se o senador esta ai; semana passada
eu viajei vinte e quatro horas para operar uma catarata porque o
hidroavido nao estava disponivel depois de Tefé. Entdo isso € o que
a gente tem que olhar também: a geografia importa. O médico
brasileiro resolveu o problema do Brasil. Imagina sé se um enge-
Nnheiro de Palo Alto iria conseguir pensar nisso, sendo que ele tem
|a tomografia a rodo para ele poder resolver esse problema.
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Caso 3, O tempo roubado pelo laudo

Quinze laudos por dia vezes sete minutos por laudo, vinte e seis
horas por més dedicadas apenas a escrever. E vocé ja disse tudo
aquilo ao paciente durante o atendimento.

Desenvolvemos uma ferramenta de transcricao que extrai dados
de biometria, topografia e outros exames, passa por multiplas ca-
madas de tratamento, incluindo uma camada de contexto anato-
mico, e reduz esse tempo para quinze segundos por exame.

Entao, é isso que a gente ja vem percebendo: as grandes corpo-
racoes, elas tém dores internas que elas querem resolver com
aquilo especifico feito por um arquiteto de inteligéncia artificial
de preferéncia entendido na parte dele. No meu caso, cirurgia de
catarata e segmento anterior.

Conheca a ferramenta de transcri¢cao clinica:
https://vision.staidoc.com

52 5]

A tese central

Entao vocés repararam o padrdo, né? Trés histdrias. Ndo sei se vao
lemlbrar, vamos voltar entao |a atras. Lembre-se: porque ninguém
confiou no médico que nao era médico, era isso.

E ai que vem a minha tese: o futuro da IA nao estd com o médi-
co generalista ou com o advogado generalista; ela pertence ao
arquiteto-especialista. E vocé que entende de retina, de proble-
ma de macula. O Gustavo, que tem um problema na macula e
guer resolver isso de toda forma; o Cristiano, que esta com seus
problemas de glaucoma e quer fazer um dataset especifico para
resolver isso; € ai que esta o grande segredo.

E é por ai que eu acredito que o caminho segue, porque: um
engenheiro bom vai aprender machine learning em seis meses,
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Nno minimo o basico. O médico também vai aprender machine
learning em seis meses. A assimetria ndo esta ai; a assimetria
€ vocé conhecer o seu problema a fundo, como vocé conhece.
Como eu nao vim aqui s6 para falar de histérias, vocé pode co-
mecar amanha ja.

Mas eu sei que alguém vai falar esse negdcio de alucinacao ai,
sera que é verdade? Nao vou mexer nisso, nao. Nao vale a pena.

O problema das alucinag¢ées e como contorna-lo

Gracas a esse paper de 2017, Attention is All You Need, feito pelo
pessoal do Google, é o sétimo paper mais citado deste século,
tudo que a gente vive hoje a gente deve a esse paper, que ele
instituiu a arquitetura Transformers. O que essa arquitetura faz?
Exatamente o T do ChatGPT.

Imagina como era antigamente: a inteligéncia artificial, ela lia
uma palavra, a outra, a outra, a outra; quando chegava |a no final,
ela ja esquecia tudo. O que essa arquitetura fez? Acendeu a luz
da sala; agora ela consegue ver todas as palavras de uma vez. Mas
Nnao as palavras: ela pega cada uma delas e divide em bloquinhos,
e ali ele coloca um carimbo em cada um desses bloquinhos, que
a gente chama de tokens, porque ela nao entende palavras, mas
ela entende ndmeros. Entao esses numeros ajudam o sistema
interno dela a juntar tudo e trazer a resposta mais rapida para
VOCES; esse € 0 principal dessa arquitetura.

Mas sera que alucina? Ainda alucina. Isso € uma escrivaninha
alucinada; provavelmente, algum residente deve estar com essa
escrivaninha ai. O que acontece no seu ChatGPT? Vocé tem um
chat Unico, onde vocé pergunta ali receita da carbonara, vocé
manda o seu boleto, vocé pergunta algum paper de glaucoma,
e vai chegando o momento que aquele chat vai enchendo. E o
gue que ele precisa fazer? Jogar alguma coisa fora, jogar alguma
coisa no chao. E ai vocé pergunta novamente para ele, mas sobre
aquele artigo, e ai ele volta com uma mensagem nada a ver para
vocé por que ele jogou o artigo fora. Isso se chama janela de con-
texto, entao a gente tem que se preocupar com isso.
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Como a gente resolve, entdo, essa questao de janela de contex-
to? Arrume a sua escrivaninha. Crie pastas, nao use um unico
chat. Faca um System Prompt: vai |la nos ajustes, escreva quem
é vocé; se trabalha em glaucoma, catarata, retina, fale como
quer receber essas mensagens e, principalmente, um prompt
negativo, explica o que vocé nao quer receber da inteligéncia
artificial.

E outra coisa: ferramentas. E muito comum hoje a maioria delas
conseguirem atrelar ferramentas, sé que vocé tem que explicar.
Se vocé estd no chat, fala: “organize a minha agenda dessa se-
mana nesse chat”. Vocé s6 tem o Google Calendar aqui, porque
senao ele vai querer procurar no outro calendario que nao esta
ligado ali. Entao usem, abusem dessas ferramentas e deixem a
inteligéncia artificial bem ciente disso também.

Olha como é que vocé pode ler um paper, por exemplo: simples,
um, dois e trés, sempre nessa ordem. Explique o que vocé quer
dele e, no final, vocé pode, pelo menos ali: “cite trés limitacdes
gue os autores nao falaram desse estudo; pesquise estudos com-
parativos e dé sua opinidao”. Isso ai vocé ja ajuda em praticamen-
te cem por cento dos seus problemas na leitura de artigos. Para
guem nao conhece, existem varias, isso ai € um curso inteiro, mas
vocé pode usar Claude da Anthropic, NotebooklLM do Google e
Perplexity. Tem essa capacidade que ajuda muito até na ques-
tdo de escrita e em juntar todos os recursos. Eu, particularmente,
gosto do Claude, mas a ideia é: use somente uma, nao fica pulan-
do de uma para outra nao.

E a dica: pare de perguntar “sera que a IA resolve isso para mim?”.
Vocé vai perguntar: “o que que eu vou resolver a partir de ama-
Nnha?”. Vocé vai sentar na sua cadeira, no seu escritdrio, usa uma
inteligéncia artificial e resolva; porque, ao ponto que vocé fica bom
Nisso, vocé comeca a solicitar a ela automacodes, que ela vai fazer as
coisas para vocé automaticamente. O que seria isso? E a resposta
dessa pergunta: sera que elas conseguem trabalhar sozinhas? A
resposta € que sim; é o assunto do momento: agentes de inteli-
géncia artificial.
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Agentes de IA na pratica

Quando a gente trabalha nisso e realmente faz alguma coisa de
diferente, as demandas comeg¢am a chegar e a gente precisa ja
selecionar. Recentemente, uma grande seguradora do Brasil nos
procurou para construir um sistema de auditoria voltado a dimi-
Nnuir a questdo dos problemas juridicos e de glosa. A demanda era
robusta: um sistema capaz de aguentar duzentos e cinquenta mil
requisicdes de exames de médio e alto custo e procedimentos.

Entao, a gente instituiu principalmente o sistema de agente de
IA; aqui s6 tem cinco, mas nds temos onze trabalhando nesse sis-
tema vinte e quatro horas por dia. Resumidamente: a gente tem
um agente orquestrador; ele recebe todos os dados do médico
gue solicita, ele avalia o TUSS, avalia DUT, se tem conformidade,
se os laudos estdo conformes. Se ele viu que tem conformidade,
ele envia essa solicitagdo para o auditor; a Unica coisa que o audi-
tor precisa fazer é clicar em sim ou negar, porque ele ja chegou
com o score de provavel aceitacao ou nao, baseado sempre em
ANS e nas leis vigentes.

Mas a gente ndo pode também se preocupar sé com isso; a bar-
reira legal € muito importante. Noés somos uma das trés emypresas
brasileiras que foram selecionadas para o Sandbox Regulatério
da Autoridade Nacional de Protecao de Dados aqui em Brasilia, e
0 que a gente Vvé |a é estarrecedor: sao dados sensiveis para todo
lado. Entao, temos que prestar muita atengao nisso.

Para vocé que quer construir algo, simplesmente use uma das
técnicas de anonimizacao chamada de supressao; para a medici-
na, € a Unica que vai validar, porque se for usar outra, precisara de
outros artificios. Mas nao basta falar para a autoridade em caso
de vazamentos: “ndo, validei sim”. Qual é a prova? Logs de ano-
nimizagcao. Cada vez que vocé manda o nome de um paciente,
uma foto de um exame, automaticamente o sistema varre dados
sensiveis e corta aquilo; s6 que ele corta e ele gera esse resto cha-
mado de logs de anonimizacao. Quando der um problema, vocé
mostra para a autoridade falando: “ndo, ele foi anonimizado; esse
problema né&o veio da minha plataforma”.
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Mensagem final

A medicina e a inteligéncia artificial operam sob légicas distintas,
0 que torna o fendmeno da alucinagao um desafio critico para o
setor. Enquanto a medicina € uma ciéncia de hipoéteses probabi-
listicas no diagndstico, o tratamento médico deve ser determinis-
tico, ou seja, direto e preciso. Ja as |As foram treinadas de modo
puramente probabilistico, respondendo com base em chances
estatisticas de uma palavra seguir a outra, o que exige a criacao
de barreiras rigidas para o uso clinico.

A medicina é uma ciéncia probabilistica. O que que é probabilis-
mMo? Primeiro: hipdtese diagndstica; segundo: hipdtese diagndsti-
ca. O médico, o tratamento médico, ele é deterministico. Quando
vocé tem algo para tratar, vocé nao pode, “ah, vou tratar isso como
probabilidade”, vocé vai fazer um tratamento deterministico. Po-
rém, as inteligéncias artificiais, elas foram treinadas no modo pro-
babilistico. Pode perguntar ai: “o céu € azul?” Ele vai responder que
€ azul, mas ha grande chance de responder de varias formas dife-
rentes, porque ele te responde por forma de probabilidade, exata-
mente como o mecanismo de self-attention do Transformer.

Por isso que a gente precisa criar barreiras na medicina para
isso; eu vejo que na medicina e no direito isso € mandatorio
para qualquer sistema. Geralmente, como que a gente faz isso?
A gente tem sistemas que tém mais de seis barreiras. Simples-
mente, vocé tem a primeira, que responde, seu ChatGPT, Clau-
de, enfim; a segunda, chamamos de barreira mecanica, que é
uma barreira no cédigo puro, sem IA nenhuma. Foi aquilo que
eu fiz 14 naquele sistema de biometria: simplesmente eu falei,
olha, se vocé recebeu um comprimento axial de vinte e cinco e
o0 outro de vinte, nao envia para céalculo; devolve para o médico
para ele validar o que que estd acontecendo ai, se € isso mesmo
ou foi um erro de extracao.

E a terceira, que a gente fala muito |4 na ANPD, € o humano no
loop, o human-in-the-loop. O que acontece no humano no loop?
Tudo que vocé vai fazer na inteligéncia artificial, vocé tem que dar
o ok g, no final, quando terminar, vocé tem que dar o ok também.
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Esse simples apertar de botdo gera esse log para o banco de da-
dos, comprovando que vocé validou aquilo.

Entdo, o problema que vocé tem, que voceé vive, € o seu maior ati-
vo. Tudo isso é o que os engenheiros do Vale do Silicio precisam.
Entdo vocé vai chegar segunda-feira no seu consultoério, vai sentar,
vai olhar para o seu problema e vai resolver isso de uma forma. Ndo
abra varias inteligéncias artificiais; abra uma s6, comece. Eu tenho
certeza de que em seis meses vocé € uma pessoa diferente.

Muito obrigado.

Sessao de perguntas e debates — painel

Comentario do Residente Alisson (UFTM — Uberaba)

Alisson:

Boa noite. Meu nome é Alisson, sou residente do terceiro ano do
hospital da UFTM, Uberaba. Eu nao tenho uma pergunta dire-
cionada a ninguém — eu queria fazer um comentario no geral.
Hoje, mais cedo, eu tinha uma questao no bloco sobre a prova de
proficiéncia. Na hora do almoco, conversei com alguns colegas
sobre isso. Minha questdo era que a gente estava resolvendo um
problema no meio da escala, nao estava resolvendo o inicio, que
era a abertura das faculdades — e o gargalo que a gente deixava
aberto ainda era muito grande.

Conversando com os colegas, o Cristiano me falou um detalhe:
‘Conversa com o vereador da sua cidade.’ Fui refletindo sobre isso
e cheguei a conclusao de que, independentemente da alternati-
va que a gente encontre, isso sempre vai cair na politica, sempre
vai cair na legislacao.

Entdo nao é bem uma pergunta — o que eu queria falar € um
chamado para os meus colegas de profissdo: muitas vezes
pensamos que a politica € muito distante, que estamos con-
correndo contra grandes instituicdes. Mas se nao lutarmos, se
Nao Nos unirmos como classe, a luta esta perdida. Entdo é um
chamado para se politizar, porque, querendo ou nao, estamos
inseridos na politica.
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Frederico Valadares de Souza Pena:

Faco questdao de comecar a resposta com uma salva de palmas.
O que nao faz sentar na mesa errada na hora do almoco, né? Sen-
tou-se na minha mesa, do lado do José Ottaiano, do Homero Gus-
mao, com representantes do CFM. Ficamos discutindo durante o
almoco. Parabéns por ter levantado e falado isso — porque € isso
gue temos que falar.

Esse protagonismo passa pelo que estamos fazendo aqui. Por-
que, juntando a fala do Adriano, do Bruno, do César — o que esta
nas nossas maos é o conhecimento, a autoridade construida em
cima dessa formacao que vocés estao tendo.

A esséncia do que ficou claro aqui é que nao adianta ficarmos sé
reclamando daquilo que sabemos que esta errado. A gente vai
ter que achar uma forma de ir para a mesa de negociagao com
a operadora, entrar dentro do Ministério da Saude ou construir
uma nova lei dos planos de salide — mostrando as evidéncias do
mundo real.

“Se nao tiver um critério para avaliar quem esta fazendo bem-feita
a medicina, a medicina vai ser simplesmente direcionada para
uma questao de preco — e no mercado da saude, isso nao é bom.”

Levantamento nacional com todos os oftalmologistas e
clinicas de oftalmologia

Objetivo: entender o que aconteceu com os honorarios nos Ulti-
mos dez anos.

Resultado: documento consolidado com assessoria de econo-
mista e casa de direito, mostrando a realidade da economia da
saude da oftalmologia versus o que ocorre nas operadoras.

Luiza Florian — Residente 3° ano Santa Casa de Porto Alegre:

Primeiro, queria parabenizar o colega pelo comentario — mui-
to relevante. Mas minha pergunta foge um pouco do que foi le-
vantado. Doutor Gustavo, eu queria saber em que momento o
senhor encaixou o MBA na sua trajetdria — qual seria o melhor
momento, se foi no exterior, se o senhor teve que parar de clinicar.
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Gustavo:

Eu comecei junto com a residéncia. Fiz minha residéncia no Rio
de Janeiro, e fazia o MBA todos os sabados, o dia inteiro. De 13, eu
saia para fazer o plantao clinico: entrava sabado as sete da noite e
saia domingo as sete da noite. Ai ndo terminei a tempo — fui fazer
meu fellowship no exterior, tranquei por dois ou trés anos, voltei,
comecei a trabalhar e terminei junto com o trabalho.

“O melhor dia para comecar era ontem. O segundo melhor dia €
hoje. E leva o mesmo tempo que nao fazer nada. Entao faca.”

Maria Auxiliadora:

Tem muitos MBAs muito bons que podem ser cursados no final
de semana, a noite — inclusive de escolas internacionais.

Estamos saindo daqui com uma ideia muito legal, que é a impor-
tancia da uniao, mas, acima de tudo, a importancia da conscienti-
zacao e da participacao de todos no movimento associativo para
gue consigamos alcancar alguns resultados.

Reparem que houve uma fala em comum no dia de hoje: o que
eu acho nao vale de nada. O Gustavo também falou: o que eu
penso nao vale de nada. Preciso ter dados estatisticos. Precisa-
mMos ter comprovagao para conseguir agir junto ao poder publico,
junto as operadoras etc.

O CBO vai lancar uma plataforma absolutamente segura, que é
exatamente para que vocés consigam documentar problemas
junto a ANS, documentar problemas enfrentados em suas cida-
des quanto ao exercicio ilegal, a optometria etc. Porque preci-
samos de dados para formular acdes e para tentar solucionar e
caminhar com alguns problemas. Precisamos, além de reconhe-
cé-los, documenta-los; precisamos reconhecer, e documentar
para que tenhamos um arsenal e, a partir dai, comecar a atuar.

Ricardo VER QUEM E:

O tema sustentabilidade é o que esta se discutindo em qualquer
lugar hoje. O sistema precisa ser sustentavel, quer dizer, mesmo
o sistema que seja filantrépico, que nao tenha lucro, tem que ter
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resultado. Sendo vocé nado investe nas coisas. Entao a sustentabi-
lidade é basica para isso.

Na minha opiniao, todos os fatores influenciam. A tecnologia €
fundamental para o processo, porque é onde vocé comeca a me-
dir. Enquanto nao medimos o que estamos fazendo, ndo torna-
Mos isso transparente, cada vez mais o sistema vai ficar na mao
de poucos — e vamos ficar sempre na posicdo de sermos mais
espectadores do que protagonistas.

Quero fazer uma reflexao, que talvez pareca repetitiva:

- Vocés sao o elo da cadeia mais préximo do paciente — isso é
altamente estratégico.

« De outro lado, enquanto elos dessa cadeia, sdo extremamen-
te fragmentados pelo numero de médicos que estao inseridos,
sem falar na qualificacdao dos que estao chegando.

Vocés aqui ja fazem parte de um filtro. Para fazer a diferenca nao
vai ser na forca. Tem grandes grupos que vao estar aqui. Isso pas-
sa por participagao.

Uma das coisas que mais me ajudou na minha vida profissional
foi a participacao — foi participar de atividade associativa. Porque
eu pude ter um olhar de fora, pude entender a paisagem, intera-
gir com outros elos da cadeia.

Entao, a participacao de vocés, seja ocupando o assento da entidade,
ou simplesmente compartilhando informacdes, € absolutamente
fundamental para a categoria. Nao subestimem isso, e participem.
Porque a qualidade do papel da entidade de classe é reflexo da qua-
lidade das entregas de vocés, da participagao de vocés.

Quando falamos “o CBO somos nos”, é disso que nés estamos
falando. O CBO somos todos nés. E dessa participacao, é dessa
interacao, € desse reconhecimento daquilo que todos nds pode-
Mos Nos ajudar a resolver.

Adriano Londres:

Eu sou filho de médico e neto de médico. A inflacao nao é gerada
pelo médico — sendo vocé da um rétulo que nao é justo. Eu falo
‘inflacao da doencga’ porque, na minha visao, nao temos plano de
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saude — temos plano que paga tratamento de doenca. Entao,
nada mais justo do que dizer que o comportamento de custo
desse setor, que trata de doenga, € a inflagdo da doencga.

Ainflacdo da doenca tem dois componentes: a demanda e o cus-
to. O desafio é que, em qualquer sistema do mundo, o custo em
saude tem um comportamento acima da inflagdo geral ao con-
sumidor. Existem casos de empresas que assumiram o protago-
nismo do cuidado e passaram a ter o que a gente pode chamar
de deflagao da saude — mas € um desafio em qualquer pais.

“Por mais que o custo em doenga tenha um comportamento
diferente, ele com certeza esta crescendo numa proporgao maior
do que poderia, se variaveis como cuidado efetivo, integragao de

dados e medicao de resultados estivessem postas.”

Como cuidado efetivo, integracao de dados, a inteligéncia que
voceé trouxe e a medicao de resultados que o César falou, 0 Nosso
desafio esta ai: trabalhar de forma eficiente para transformar essa
inflagdo da doenca, quem sabe um dia, em inflagdo da saude.

IA como infraestrutura, ndao como ferramenta

Guilherme Junqueira,
fundador da Gama Academy

Minha missao hoje aqui é trazer conforto, tranquilidade e apoio
para todo mundo que estd com medo de inteligéncia artificial. Te-
nho uma certeza absoluta: a maior transformacao que qualquer
geragao ja viu esta acontecendo diante dos nossos olhos. Ela s6
se compara com o poder que a eletricidade trouxe para o mundo.

“Usar IA é trocar lampada. E vocé olhar o eletrodoméstico
|a da sua casa. Para quem é dono de hospital ou
clinica — é trocar a fiacao. Esta na hora de olhar a
inteligéncia artificial como infraestrutura.”
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Vocés viram coisas muito legais sobre saude no Brasil, sobre
tendéncia de mercado, sobre a carreira, remuneracao, e agora
sobre tecnologia. A cola entre tudo isso € que inteligéncia artifi-
cial vai ficar parecendo adgua agora para vocés, porque ela esta
dentro de tudo — dentro da rotina que define o futuro da remu-
neracao de vocés.

Entdo, quem define o valor do seu trabalho?

Quem define o que vocé pode exercer de mais importante, prin-
cipalmente de melhor potencial, na relacao com o paciente?
Acredito que vocés ja tiveram muitos assuntos sobre legislacao,
sobre regulatério, e agora vamos falar sobre dinheiro no bolso.

Muitas mudancas estdo acontecendo. O ChatGPT, em 2022, fez
uma grande revolucdo. A inteligéncia artificial existe desde 1950,
e varias das coisas que ja vimos — o Watson, por exemplo, ga-
nhou do Kasparov, maior jogador de xadrez. A IBM podia ter sido
a OpenAl, dona do ChatGPT, mas nao foi.

O que tem de diferenca entao? Minha mae, com quase sessenta
anos, e meu filho Téo, de oito anos, ambos conseguem usar o Cha-
tGPT. A explicacdao de porque demorou cinco dias pra ganhar um
milhdo de usuarios é porque é facil de usar — parece o Zap. Sabe o
grupo com as tias que manda corrente todo dia? Eles chamam de
Zap. A minha mae abre a geladeira, tira foto com o ChatGPT e fala:
“Faz uma receita com o que tem ali na geladeira.” Ai o ChatGPT
acha um ovo que estava atras da Tupperware, que nem ela tinha
achado. O Téo, meu filho, manda audio e pede pra ele criar histo-
rinhas de Pokémon, onde ele também é um dos personagens —
treinador Pokémon. Isso explica muito dessa evolugao.

Em 2024, a IA também comecgou a criar imagens, videos, multi-
modelos. Mas o que tem a ver com a medicina? Vocés vao ver.

Quando falamos de agente autdbnomo, é quase que uma funcao
de funcionario. Funcionario passa por etapas, por processo. A se-
cretaria que agenda as consultas, que cuida das respostas e tudo
mais —segue etapas, e um agente nada mais é do que isso.
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O agente mais famoso da minha geracao chama-se James Bond.
Vocés lembram dele? E um agente autdnomo, ele tem uma mis-
sdo grande para resolver a cada filme. O Sean Connery foi o me-
Ihor de todos. Quem é mais velho ha mais tempo sabe que ele foi
o melhor 007 de todos. Ele tinha uma missdo e ele tinha que ir 13
e resolver, e tinha muitos percal¢os ao longo desse caminho.

O Bruno trouxe aqui diversas aplicagdes de |IA na medicina como
produto: aquela leitura de fundo de olho, o OCT com analise au-
tomatica, detecgcao de glaucoma, varias das coisas que hoje ja
sdo possiveis.

Estou aqui para falar de algo anterior. Como eu comeco uma con-
sulta? Pedindo permissao para o meu paciente, para utilizar um
gravador com inteligéncia artificial. Alguém ja usa?

E simples: comeca a consulta, liga o gravador, fala: “Dona Maria,
me dad seu consentimento para gravar d nossa consulta, para
nao precisar ficar digitando enquanto conversamos?” E ai o mé-
dico faz o que ele mais deveria fazer: olhar, cuidar e dar o trata-
mento humano —humano para o que é de humano, de maquina
para o que é de maquina.

A transcricdo dessa consulta vai ser feita por IA. As analises dos
contratos, dos documentos também. Agente executando tarefas
desde captagao de cliente para sua nova clinica. Eu gostei demais
da palestra do Doutor Gustavo. Ele foi pragmatico. Falou na pratica
a dor de quem vai escolher um caminho aqui — que é o caminho
empreendedor: ter que captar cliente, depender do plano de sau-
de, ter a questao da glosa médica, ter varios problemas que en-
volvem o relacionamento com as operadoras de planos de saude.
Tem varias coisas que vocé vai precisar fazer no seu consultoério.
Entado, por que nao usar a IA como parte de toda essa jornada e
dessa infraestrutura?

Ela ndo é futuro: é presente. Estd mostrando os dados para nos:
ha mais de mil e duzentos papers s6 de aplicagao de IA na of-
talmologia.

Estamos falando de um custo médio, de dois a seis mil reais por
més se for colocar IA de verdade no seu negdcio. Qual é o custo
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de uma secretaria? Qual é o custo daquela agéncia de marketing
gue faz post nas suas redes sociais, sem resultado nenhum?

Entao, estamos falando de ferramentas que, juntas, trazem um
superpoder que vai trazer receita para o seu consultério de uma
mManeira muito maior — e vai salvar tempo de vocés. Isso € a parte
mais importante hoje.

Um laudo estruturado usando IA demora quarenta segundos, e
a digitacao, que antes tomava muito tempo, agora se reduz em
sessenta, setenta por cento. Esse € o poder da IA dentro de um
consultdrio, dentro de uma rotina médica.

E ai eu vou passar por um framework que eu gostaria de entre-
gar pra voceés, pra fazer um “de para” — cada um na sua situacao,
cada um na sua profissdo. Todas as estruturas de inteligéncia ar-
tificial, para dar resultado, para ter impacto no seu bolso — passa
por pessoas, processos e dados. Que sao os trés grandes pilares
gue, conectados com estratégia, darao muito resultado.

Quem atende com vocé&? E o médico com uma inteligéncia ar-
tificial te ampliando, aumentando o seu poderio. E o consultério
com inteligéncia artificial trazendo toda a jornada do paciente de
uma maneira muito melhor.

A jornada do paciente tem que ser redesenhada, porque nao é
mais s6 automatizar, sé colocar inteligéncia artificial ali no meio
do processo — porque as vezes o0 processo € burro. Ai se vocé au-
tomatiza uma burrice, vira uma burra automacao. Entao a gente
tem que as vezes redesenhar: acaba com esse processo e pensa
nele de novo. E processo € etapas.

Dados sdao o que diferenciara cada um de vocés aqui. Se vocé usa
o GPT, seu concorrente médico também usa. Se ele usa o Clau-
de, qualquer outra IA — o que vai diferenciar um do outro sao os
dados. E o grande combustivel que vocé alimenta para ter dife-
rencial competitivo. Nivel de prontuario, imagens, histérico, da-
dos estruturados do seu paciente — quantas vezes ele voltou — e
o modelo de negdcios do consultério: vocé vai ter que escolher o
JOgo que quer jogar, porgue € isso que vai determinar realmente
0 que sobra no final do més.
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, , Dados sao o que diferenciarad cada um de vocés aqui.
Se vocé usa o GPT, seu concorrente médico também
usa. Se ele usa o Claude, qualquer outra IA — o que vai
diferenciar um do outro sao os dados.

Aqui, estou falando de consultdrio, mas € possivel adaptar para o hos-
pital, para a familia, para sua carreira — na pessoa fisica mesmo, para
estudar. Vai te ajudar nisso em tudo que precisa na sua residéncia.

Tomando como exemplo um hospital, uma clinica, um consulto-
rio: tradicionalmente temos pessoas para agendar e para confir-
mar, auxiliar para anamnese e faturista. Eu invisto numa startup,
a Volante — volume de anestesia —, ela ajuda os faturistas mé-
dicos para evitar a glosa dos convénios. A proposta é fazer todo
um monitoramento. O que tem de gente dentro desses setores!
Quanto maior a estrutura, mais precisa ter operacional nisso, e
acontecem muitos erros.

O médico que estad usando IA pode ter uma pessoa na relacao
com o paciente — que é a mais importante — e depois pode ter
agentes agendando automaticamente pelo WhatsApp. Provavel-
mente vocés ja usaram algum servico de alguma empresa que
usa o WhatsApp.

Vocés sabem quem é a maior empresa de inteligéncia artificial
do Brasil hoje? A iFood. Entrega seu hamburguer 1a na sua casa.
Eles lancaram um numero de WhatsApp que vocé salva, chamado
“Presente”. Ai vocé manda o contato de um amigo |a e ele fala: “O
que vocé quer dar de presente de aniversdrio para ele?” Ai ele te
da uma listinha de opg¢des, vocé clica la e o iFood vai entregar no
dia do aniversario, na casa dele. Mas digamos que eu s6 tenho o te-
lefone desse amigo — eu nao tenho endereco nem data de nasci-
mento. O iFood tem. Olha a genialidade: estao usando inteligéncia
artificial como um empacotamento de um novo produto simples.
E um numero de WhatsApp — digita “Presente” e salva o nUmero
no seu WhatsApp.

Médicos que querem dar um presente para os seus clientes,

olhem que negdcio maravilhoso: o iFood sabe o endereco da sua
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paciente. E uma das empresas que tem hoje doze mil agentes de
inteligéncia artificial rodando dentro do iFood — e eles tém oito
mil funcionarios. Olha que modelo maluco de negdcios que vai
revolucionar muitas das coisas que a gente vai ver.

Os processos, desde a descoberta, o agendamento, a consulta,
a decisao e a relacao, podem ser ampliados utilizando inteli-
géncia artificial.

O agendamento com WhatsApp, a anamnese pronta, o prontu-
ario por voz, o CID sugerido ja ali, automatico, o material perso-
nalizado para tomada de decisao, simulacao, follow-up, a relacao
com o paciente — tendo recorréncia, sabendo se esta tudo bem,
se aquela prescricao, foi efetiva. Vocé consegue fazer isso de uma
maneira mais suave. E dados — que é o principal — na minha opi-
niao: quem chegar no modelo de remuneracao por valor sem da-
dos estruturados, vai continuar negociando no escuro.

Entao, os consultérios que ja tém os seus proprios dados sobre
qgualidade de atendimento, desfecho clinico, tempo médio por
tipo de procedimento, a taxa de glosa por convénio, a marcacao
de onde veio esse cliente, quais sao as fontes que estdo dando
mais retorno. Se vocé nao pensar nisso e for um mero executor,
ndo estara dentro de uma fronteira de aumento de remuneracao.
Nao ha ninguém na lista da Forbes como milionario que nao foi
para o lado do risco, do empreender. E um caminho de carreira
possivel: criar seu proprio consultdrio, ou trabalhar junto com ou-
tros, empreender internamente — que é o intraempreendedor
— e fazer isso aproveitando que somos a geragao que esta pas-
sando pela maior revolucao de todos os tempos.

Geralmente, as pessoas associam: quanto mais novinho, mais
sabe mexer com tecnologia. Geralmente associamos a nova ge-
racao. Por que nao aproveitar essa associagcao?

Para concluir, a parte de estratégia vem aqui: vem pra ser a ca-
mada de aumento de volume, especializacao — que foi uma das
coisas bastante faladas aqui — e abrir pra vocés novas camadas
também. Que tal pensar em ser um oftalmologista mais tecno-
l6gico, que sabe desenhar fluxo, sabe interpretar dados, que vai
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criar servicos novos e modelos, e entrega o mesmo que faz, so
gue com muita eficiéncia operacional?

A maior aceleradora do Vale do Silicio estd convidando para se
aplicar para eles investirem em escritérios de contabilidade e es-
critorios juridicos. Nao tem nada mais antigo que isso. Tem nada,
talvez, mais ineficiente do que isso. Mas sabe o que eles estao
buscando? Quem colocou inteligéncia artificial nesse processo.
Vocé faz a mesma coisa. E um servico — ndo necessariamente
um software —, mas vocé faz isso de uma maneira tdo eficiente
gue gera receita recorrente. Contador vocé tem que pagar todo
més. Advogado as vezes tem que pagar todo més, sé paga mais
guando tem algumas outras requisi¢cées. Entao olha que coisa
maluca: o Vale do Silicio esta vindo atras de uma empresa tradi-
cional. E a gente, com empresa tradicional regulada na area da
salde — muito importante —, nao vai colocar |IA dentro de todos
esses processos para aumentar tudo que pode entregar?

Entao, essa € a esséncia: pessoas, processos, dados. A cola de tudo
isso é a estratégia.

Um exemplo rapido do que o iFood fez: um almoco com os CEQOs,
e o Diego Barreto, que é o CEO do iFood, contou esse case, que
eu achei maravilhoso: uma jornalista ligou para o iFood para fa-
lar com a assessora de imprensa, outra jornalista, e disse: “Acabou
de acontecer um acidente aqui na Avenida Faria Lima, numero
1100, e 0 motoboy acidentado — eu queria saber se ele estava ou
ndo a servico do iFood, porque ele ndo estava com a roupinha do
iFood, nada.” Ela falou: “Aguarde um minuto na linha.” Colocou na
espera, foi 1a no chat interno deles, chamou um agente que tem
acesso a todos os dados e falou: “Me dé os pedidos abertos e nao
concluidos entre onze horas e onze e meia, em um raio de um km
na Avenida Faria Lima, numero 1100.» Apertou enter, deu o horario,
deu a localizacdo — e ela queria os pedidos que foram abertos e
nao concluidos. O resultado foram trés numeros. Ela pegou o ou-
tro telefone, ligou para o primeiro, nao era. Ligou para o outro, era.
Ele falou: “J& estamos mandando uma ambuléncia particular
para te dar toda a assisténcia. Pode ficar tranquilo.” O rapaz es-
tava |d acidentado. Ela pegou o telefone, avisou a jornalista — que
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provavelmente queria dar uma alfinetada na empresa —, e falou:
“Esta tudo certo com nosso colaborador. J& mandamos uma am-
buldncia e estamos dando toda a assisténcia.”

Agora a pergunta que fica é: no seu hospital, na sua clinica, como
seria essa ligacao? Se ligasse la perguntando alguma coisa, onde &
gue estd aquela informacao? “Me ajuda com esse dado.” “Ndo, se-
tor de pedidos é com o Ernesto.” Passa |a para o Ernesto. O Ernesto
esta no almoco. “Ah, ndo, quem tem acesso é a dona Shirley.” “Ah,
ndo, dai fala com a dona Shirley”. Esse € um paradigma que te-
Mos que quebrar.

Tem varias coisas que nao podiam ser feitas e agora sao permiti-
das do ponto de vista de marketing. Sabe qual o melhor jeito de
usar a |A para isso? Perguntar a ela como usa-la. Vocé fala: “Eu
quero fazer isso, isso, isso. O que vocé precisa saber? Quais sdo as
informacgbes que eu preciso te entregar?” E, ai, vocé vai ficando
cada vez melhor nisso. Mas vocé tem que usar também as ferra-
mentas corretas.

O ChatGPT da pra usar. Vocé ja paga e ele ja faz varias coisas. SO
gue hoje o melhor modelo disponivel, disparado no mercado, se
chama Claude, e custa vinte e nove doélares. E vocé fala: “Nossaq,
mais uma IA, td igual Ia em casa — eu assino Disney, HBO, Netflix,
cada hora a crianga quer assistir num canal.” A comparagcao é:
0 que dava para fazer antes de ter IA, e agora o que da para fazer
com IA. Quem pagou mais de dez mil reais em um site, levanta a
mao. Eu vou fazer um site aqui ao vivo agora com uma assinatura
de vinte e nove ddlares.

E possivel fazer essas coisas de uma maneira muito diferente do
gue com o que tinhamos anteriormente. O que daria para a em-
presa fazer, ou me ajudar como paciente?

Ter um agente de IA que responda os pacientes. Se alguém man-
da uma mensagem fora do horario comercial, o que vai acontecer?
Alguém no outro dia vai ver todas as mensagens. Mas se vocé ja
treina uma ferramenta de |A, e € muito simples, vocé vai |3, fala
qual € o numero do seu WhatsApp, tira foto do QR code — igual a
guando vai logar no WhatsApp na web, no navegador. Vocé loga
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nessa ferramenta, que vai usar esse numero de WhatsApp. Vocé
so vai configurar: “A partir de agora, eu quero que quem man-
dar mensagem pra esse numero, Vocé responda isso, a iSso, iSSo
— com esse contexto. Esses sGo meus hordrios de atendimento,
essa € minha tabela de preco, se vocé pode ou ndo divulgar a ta-
bela de prego.” Vocé da um pouco de documento, contexto para
a |IA e ela ja comecga a funcionar. Custa duzentos e sessenta reais.
Zaia app. Da para vocé fazer um agente de |A vinte e quatro horas
respondendo e te ajudando na sua consulta.

Agendamento: é outro ponto 6timo para fazer um bom case
de uso. E na consulta? Como eu poderia usar o Claude? Poderia
acontecer assim: Vamos usar como case a dona Maria, cinquen-
ta e oito anos. No Claude, tem como vocé criar um projeto, um
assistente. Toda vez que vocé vai conversar no chat solto ali, ele
simplesmente nao sabe quem é vocé direito, como funcionam as
coisas. Se voceé ja cria uma pastinha — tipo “Meus Documentos”
— e alimenta essa pastinha com algumas informacdes, ele sem-
pre vai tratar do jeito que vocé o treinar. Posso dar as instrucdes
sobre como é o meu consultério e dizer que ele vai ser o meu
assistente. Toda vez que eu entregar uma transcricao de consulta
para ele — com consentimento, com LGPD respeitado —, ele vai
gerar trés coisas para mim: um prontuario médico estruturado,
uma carta para a operadora de saude, e também uma orientacao
para o paciente. Trés documentos, uma gravagao.

E para fazer essa gravacao, ele me deu um roteiro, porque eu Nao
entendo muito dessa area. Ai eu vou gravar aqui no meu Claude.
Ele liga uma luzinha vermelha — significa que ele esta gravando.
“Ok, dona Maria, a senhora me da o consentimento de gravar a
nossa consulta, simplesmente para preencher o prontudrio da
senhora aqui, e eu consegui prestar mais atengdo”. “Sim, Gui-
lherme, pode, pode gravar.” Ai vocé faz a consulta, tudo mais. Ou
vocé termina a consulta e manda um audio, igual eu fiz aqui: “Pa-
ciente, dona Maria, cinquenta e oito anos, professora aposenta-
da. A queixa dela é de ardéncia e sensac¢do de areia nos olhos,
nos dltimos seis meses, piora um pouco no final do dia quando
ela usa computador por mais de duas horas. Ela ja usou colirio
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lubrificante comprado na farmdcia, sem melhora consistente. E
ela nega dor intensa, fotofobia e baixa visual subita.”

A partir do momento que eu apertei o comando, ele ja esta geran-
do um tratamento dessa transcricdo com inteligéncia artificial. Eu
vou |a pegar essa transcricao e vou copia-la para a pastinha que
criei. A partir dai o assistente virtual recebe a instrucao: “Faca o
prontudrio médico estruturado, a carta para operadora de saude,
e a orientac¢do para a paciente.” Aperto enter, e ai a |A vai comecar
a analisar e gerar para mim um documento sobre essa paciente.

“Néo quero comprar esse Claude.» O que vocé pode fazer? Grava
no seu proéprio celular. O iPhone também tem a transcricdo —
copia e joga ali. Vocé nem precisa estar com ele aberto. E a con-
sulta on-line é mais facil ainda — ja tem a gravacao, a transcricao.
Mas sempre respeitando LGPD e pedindo o consentimento do
paciente, e guardando isso em lugar seguro.

Decisdo cirurgica: antes, o médico explica na sala, leva o pacien-
te um folhetinho genérico, decide em dias, semanas, e muitos
desistem por inseguranca. A |A ja poderia gerar o material per-
sonalizado com base no exame especifico do paciente, um video
curtinho falando um pouco de como vai ser, e uma simulacao de
algumas perguntas frequentes criada pela prépria inteligéncia
artificial — que da para fazer isso de uma maneira muito rapida
e muito boa.

Pré-operatério: um agente que joga os lembretes. E possivel tor-
nar a jornada do paciente cada vez mais integrada. Até mesmo
na hora da cirurgia. Checklist cirdrgico automatizado, documen-
tos em tempo real, dados dos procedimentos que ja entram no
sistema no pré-operatdrio e no pods-operatorio.

Relacdo de longo prazo: quem usa CRM - Nao € o Conselho Re-
gional de Medicina — é Customer Relationship Management,
um sistema de gestao de relacionamento com os seus clientes. A
maioria dos meédicos ndo se comporta como empresario, ndo se
comporta como vendedor. Mas o tempo todo vocés estao se ven-
dendo, entdo o tempo todo vocés tém que se posicionar. O CRM
te ajuda, porque a memaoria as vezes é ruim.
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E se vocé pudesse criar um CRM ao vivo aqui? Tem uma plata-
forma que chama Lovable. Eu ja preparei o meu pedido para ela
— que é de agendar consulta, funil de cirurgias, funil de aten-
dimentos e tudo mais. Ja subi a logo da clinica e colei aquele
prompt. “Construa um CRM para a clinica.” E sé falar isso. Pega
seu site, coloca aqui e aperta enter para ver a magica acontecer.
E uma inteligéncia artificial que programa aplicativos, sistemas e
sites. Chega de ficar tudo na planilha, chega de ficar tudo solto.
Isso aqui muda o jogo de muita gente, com pouco investimento.
Vocé nao vai depender daguela agéncia de programacao para fa-
zer seu site, daquele programador caro de quem vocé ficou de-
pendente — porgque agora tem outras formas e jeitos de fazer isso.

Em resumo, tudo que parecia muito dificil, tudo que parecia mui-
to caro, agora pode se tornar resultado. E resultado é dinheiro no
bolso. Neste exemplo dessa jornada, se tudo isso aqui fosse im-
plementado: taxa de resposta melhorando, o no-show melhoran-
do, tempo de digitagcao caindo, conversao da avaliacao cirurgica
aumentando, custo operacional caindo, e o seu NPS subindo. Isso
é bom ou, ndo é?

Entdo, essa transformacao ja aconteceu, e vai deixar so trés vagas,
so trés tipos de oftalmologistas em 2030:

« o funcionario do grupo

« 0 commodity caro ou bem posicionado,

« e aquela pessoa que também vai usar inteligéncia artificial por-

gue entendeu que a mudanga € ao seu favor — € para ajudar.

E ndo é para ser um mega especialista: € para ser um curioso as-
siduo, que vai sair da zona de conforto e comecar a fazer, testar e
iterar para ter bons resultados com a inteligéncia artificial.

Nao é o médico que fica em “Al first” — é o consultoério, € o hospi-
tal, @ a clinica, € a pratica médica. Muito obrigado!

Em resumo, tudo que parecia muito dificil, tudo que
parecia muito caro, agora pode se tornar resultado.
E resultado é dinheiro no bolso.
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Sessao de perguntas

[Participante]:

Tenho uma pergunta sobre a transcricao da consulta. No que
vocé mostrou, montou como se fosse um documento de Word. A
maioria de noés trabalha com algum tipo de prontuario eletrénico.
E possivel colocar esses dados dentro, por exemplo, do MedPlus,
gue é todo segmentado? Tem um campo para acuidade visual do
olho direito, um campo para acuidade visual do olho esquerdo,
outro para tonometria, outro para o mapeamento de retina, para
o resultado do auto refrator. Porque o que vocé mostrou é um
modelo muito simples, mas na pratica a gente usa prontuarios
gue ja sao feitos.

[Guilherme]:

Obrigado pela pergunta. A intencao aqui é provocativa e educa-
tiva, entdo eu tenho que sair um pouco do “tecnés” para mostrar
0 que é possivel de uma maneira muito rapida. Tudo que foi feito
aqui pode ser criado com um modelo de automacgao que usa in-
teligéncia artificial. Ele vai |a na |A e ai vocé vai se conectar, vai dar
as instrucdes e 0 acesso a esse sistema de prontuario eletrénico
gue vocé ja usa, que chama API. Eu brinco que é como se fosse o
motoboy: vocé nao quer ter acesso ao hamburguer |& do restau-
rante — o motoboy te traz. E o motoboy tem que ter acesso a sua
casa, vocé tem que ter a porta ali. Entao, a APl € a mesma coisa.
Ele faz a conexao dos dados. Ou seja, todos os campos estarao |3,
e toda essa engenharia que foi feita aqui de uma maneira mais
mManual, passo a passo, ela vai ser feita automaticamente usando
uma ferramenta. Anota ai: chama N8N. E sé vocé voltar |4 para o
seu time, para quem ja te ajuda com as questdes tecnoldgicas. E
uma ferramenta muito usada no mundo da medicina principal-
mente — esta sendo Muito usada para agendamento de clinicas,
para automacao com IA, e para transcri¢ao e alimentacao do seu
préprio prontuario.
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Bloco 5
Modelos de negécio e
carreira médica

Bilhées sendo investidos na saude. Fundos ampliam presenca
no setor. Ativos médicos entram na mira do mercado. O inte-
resse ndo é novo, mas agora ele ganhou escala. Fundos de in-
vestimento e mercado de capitais entram com objetivo claro:
crescer e gerar retorno. No modelo de private equity, investidores
compram participacdo em empresas, reestruturam, expandem
e vendem com valorizagdo. No mercado de capitais, empresas
acessam recursos para crescer ainda mais. Crescimento rapido
exige decisées rapidas — mas quando o foco é retorno, qual é o
espaco para o cuidado? O médico passa a atuar dentro de uma
I6gica diferente: mais estrutura ou mais pressdo? Mais oportuni-
dades ou menos autonomia? E o que ndo pode mudar?

As dificuldades no mundo real e como
podemos contribuir

Frederico Valadares de Souza Pena,
primeiro-secretario do CBO

Me pediram pra falar sobre as dificuldades no mundo real e como
posso ajudar. Creio que isso nasce da ideia de que todos nés — que
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estamos no CBO - tentamos achar caminhos mais virtuosos e li-
damos muitas vezes com a dificuldade de fazer prevalecer o bom
senso. E um problema que ndo é exclusivo da medicina — vive-
mos Num ambiente onde lutar por aquilo que é virtuoso as vezes
cansa, e cansa todos nds. Mas jamais podemos desistir disso.

E se nds que estamos — sem querer ser prepotente — numa posi-
cao de elite, uma elite no sentido de formacao intelectual e eco-
ndémica, perdermos o foco naquilo que podemos transformar a
sociedade para algo melhor, desistirmos quem vai fazer isso? Vai
ser alguém que tem muito menos base e fundamento para ten-
tar empurrar o nosso futuro para uma situagao melhor. Isso acon-
tece na saude.

Ontem, tivemos a oportunidade de ver em varios momentos si-
tuacdes em que vocé fica perplexo, imaginando que algumas
coisas estdo acontecendo de uma forma muito inadequada. Mas
temos que ter coragem e forca, e nos prepararmos. Meu Unico in-
teresse € que a gente saia daqui com mais otimismo e com acgdes
positivas — por isso o CBO mobilizou vocés para virem até aqui.

Sabendo que hd momentos em que a realidade nos faz sentir
fracos nesse conjunto de forcas que estdo puxando para o outro
lado — tem muito residente fortdo aqui, mas no momento em
gue ele entra na realidade, ele se vé enfraquecido por todas as
forcas que movem esse sistema. E ai nao adianta ficarmos dizen-
do que o sistema ta errado: temos que tentar melhorar o sistema.
E por isso que estamos aqui.

O que aprendemos desde a nossa base de formacao familiar e
ética, é fazer a coisa certa. E s6 vamos conseguir fazer prevalecer
a coisa certa se nos unirmos, porque isoladamente nés realmente
somos fracos.

, ’ tivemos a oportunidade de ver em varios momentos
situacdes em que vocé fica perplexo, imaginando
que algumas coisas estao acontecendo de uma
forma muito inadequada. Mas temos que ter
coragem e forca, e nos prepararmos.
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Ha uma organizacao de outras forcas da sociedade que tem le-
gitimos direitos e desejos, e que consegue utilizar artificios que
muitas vezes nao podemos — porque estamos amarrados com a
maravilhosa algema de fazer o certo. E é com ela que temos que
somar forcas e avancar.

Por que estou falando isso? Porque na verdade, nés continuamos
sendo vistos por quem mais interessa — que é o paciente, que
€ a populagao — como uma das profissdes com maior legitimi-
dade e maior confiabilidade. Junto com os professores, médicos
continuam tendo a reputacao de serem pessoas que tém valores,
que fazem a populacao admira-los. E por alguma razao, apesar
de a populacao perceber isso, a gente se vé numa situacao de
ndo conseguir efetivar esse reconhecimento. Entao, alguma coisa
estd errada: se quem esta na ponta, define o jogo, vota e escolhe,
acha que noés somos dignos de confianca e somos admirados —
por gue sera que nao estamos conseguindo chegar num cenario
compativel com esse grau de percepc¢ao da sociedade?

E ai eu trago uma frase que eu acho que resume bem. Mario
Vargas Llosa — um prémio Nobel, um escritor que todos devem
ter lido; se ndao leram, leiam, porque vale muito a pena, um livro
especial que é “De volta a tribo” —, um homem de um quilate
intelectual incrivel, concebeu a frase que eu acho que define o
gue estamos buscando aqui: “Todas as grandes conquistas da
civilizagdo tém sua origem no progresso da liberdade.” Quan-
do ha liberdade de escolha, o que nés conquistamos por sermos
uma elite que temos poder econdmico e diferencial intelectual?
N&s exercemos o direito de escolha. Mas uma sociedade, muitas
vezes, é estruturada de tal modo que esse direito de escolha vai

sendo removido das pessoas.

, ’ Entao, alguma coisa esta errada: se quem esta na ponta,
define o jogo, vota e escolhe, acha que nés somos
dignos de confianga e somos admirados — por que sera
gue nao estamos conseguindo chegar num cenario
compativel com esse grau de percepcao da sociedade?
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O que explica o fato de, muitas vezes, aquele paciente, aquele
cidaddo que nos vé num alto nivel de reputagao, nao conseguir
dar esse valor para nés? E porque tem gente ho meio do cami-
nho tirando esse valor, de alguma forma. O Senador Hiran falou
claramente aqui ontem o quanto, lutando por uma lei tao dbvia
— que € a da qualificacao dos meédicos —, ele encontrou muitas
resisténcias dentro do Congresso Nacional.

Estamos aqui para diminuir essa capacidade — através da forma-
cao dos residentes que estao aqui — que ja estao se qualificando
da melhor forma possivel, na qualidade técnico-cientifica e éti-
ca. Mas temos que fazer vocés entenderem: o intermediario tem
muitas vezes a forca de distorcer as escolhas, e tudo que a gente
discutiu ontem tem a ver com como o intermediario tem levado
esse fluxo do desejo e do dinheiro para algo que nao beneficia
guem estd nas duas pontas — seja o paciente e o médico, ou a
empresa gue presta servico.

E nesse contexto, o que pode o médico, o CBO, o CFM, o senador
Hiran, e aqueles que lutam pela belissima profissdao que € a me-
dicina — o que que podemos fazer para tentar estabelecer um
novo cenario, onde a possibilidade de decisao revolte mais para o
bom senso e a l6gica?

Existe um conceito da economia e da filosofia que € o risco mo-
ral, gue explica isso. O risco moral descreve o fendmeno em que
agueles que tomam decisbes ndo correm nenhum risco se a de-
cisao for ruim. Vocés conseguem rapidamente pensar em algu-
mas situacdes da vida cotidiana: infelizmnente, estamos sendo
controlados por diversas pessoas que, quando impdem um pa-
cote para vocé atender trinta exames por um valor ridiculo — nao
tem outro adjetivo —, esse individuo no final do ano vai ser pre-
miado porque ele reduziu o custo assistencial da oftalmologia na
operadora que bateu o lucro recorde. Esse cara decidiu que vocé
vai trabalhar por menos, por uma migalha, e no final do ano vai
receber uma premiagao porque atingiu a meta. Isso € legitimo, é
da economia, € do mundo dos negdcios.

A sociedade livre evolui quando conseguimos reduzir a capa-
cidade de usar o risco moral a favor de quem nao arca com as
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gue tomam decisdes nao correm nenhum risco se a
decisao for ruim.

, , O risco moral descreve o fenémeno em que aqueles

consequéncias — porque ele é premiado e o sistema piora, ele é
premiado e o paciente € mais mal atendido.

E por que estamos falando disso? Porque tudo isso esta num
contexto de sociedade complexa. Aqui eu vou trazer um diagra-
ma que fala sobre o dilema do prisioneiro. E o John Nash — re-
tratado no filme “A Mente Brilhante”, que muitos ja devem ter
visto; se ndo viram, vejam — que tem uma grande vinculacao
com a teoria dos jogos. E o dilema do prisioneiro € uma das coi-
sas mais marcantes da histéria dos jogos.

DILEMA DO PRISIONEIRO

Colaborar Trair

1ano
Colaborar

Trair

10 anos

10 anos 5 anos

5 anos

4 pm—— CONSELHO
GENOM ¥ FPMed B0 &

ASILEIRO DE
OFTALMOLOGIA

FORUM NACIONAL DE RESIDENTES EM OFTALMOLOGIA

O gue fala o dilema do prisioneiro? Todos nés aqui vivemos esse
dilema no dia a dia. Na verdade, vocé estd falando de um jogo em
gue o processo Nao é cooperativo. Aqui, dois supostos criminosos
foram presos e estdo isolados dentro da prisao. E quem quer in-
crimina-los oferece possibilidades de acordo: “Se vocé entregar o
crime, vocé vai ser solto, e seu parceiro vai ser condenado a dez
anos Segunda situacdo: se os dois se entregarem, os dois sGo
presos por cinco anos. E a terceira situacdo — a menos provavel
— se ambos ndo falarem, ambos serdo soltos em um ano”. Sé
gue eles ndo estdo se falando, entdo a Unica coisa que eles tém
para decidir sdo os valores que estao dentro deles.
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Mas ndés somos humanos, e temos sempre a tendéncia a decidir
no curto prazo, no imediatismo. E assim. Na teoria dos jogos, isso
levou a necessidade de desenvolver mecanismos de regulacao
e regras. No extremo da liberdade, o exercicio maximo da liber-
dade pressupde que todos nds sejamos virtuosos nas decisdes.
Mas nao é a realidade do dia a dia — por isso temos que contar
com regras, por isso temos que contar com leis, que tém que ser
formatadas de forma mais eficiente. E a regulagao, no caso, esta
fazendo isso de uma forma muito aquém do que desejamos.

Por que isso? Porque também nao estamos sendo eficientes,
como classe médica e como oftalmologistas, em diminuir o con-
ceito da assimetria de informacao. O paciente tem dificuldade de
entender as coisas, e se Nds Ndo soubermos usar o Nnosso conhe-
cimento e a ciéncia para reduzir esse cenario, a tendéncia é que
0 processo so piore.

Por isso eu insisto: decidamos por um caminho da virtude. Ontem
o Daniel Coriolano mostrou isso: 0 que nos cabe é tentar usar da
transparéncia, da informacao, dos dados, para que as decisdes do
regulador, do legislador e do publico caminhem por uma decisao
mais fundamentada. Nao basta s¢ fazer o melhor artigo cientifico
para definir qual € a melhor forma de fazer um exame. Fazemos
isso muito bem, temos essa notoriedade mundial. Mas também
precisamos, como classe, ajudar quem esta nesse cenario da sau-
de suplementar ou publica a entender como decidir.

Por isso o CBO ja vem fazendo isso ha vinte e cinco anos. E a Unica
sociedade de especialidade que tem o manual de conduta, atu-
alizado todo ano. O que esse manual traz? Explica a realidade de
como se administra a rotina dos servicos oftalmolégicos, apresen-
ta uma légica para quem esta auditando e acompanhando o que
fazemos; da alguma nocao de previsibilidade de custo. Isso signifi-
ca reduzir a assimetria de informacao, para que pessoas que quei-
ram decidir com base em critérios corretos tenham ferramentas.

O paciente tem dificuldade de entender as coisas, e se Nnés
Nnao soubermos usar o N0sso conhecimento e a ciéncia para
reduzir esse cenario, a tendéncia € que o processo so piore.
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Mas a ANS, por exemplo, ainda decide quem é uma boa opera-
dora com bases muito fracas de informacao. O programa tem al-
guns critérios, mas coloca em igualdade de condicao operadoras
muito diferentes entre si, sem avaliar adequadamente quais es-
tdo cerceando o direito do paciente ou escondendo os numeros.

E eu tenho que ser franco: se a gente ndao medir direito, nao vai
avancar. E para medir direito, temos que ter protagonismo, te-
mos que ser geradores de dados e evidéncias, para que o mer-
cado caminhe para algo mais virtuoso, porque vivemos esse
cenario de preco de um lado e qualidade do outro, e nao é isso
gue o cidadao quer.

A verdade é que hoje a tendéncia é que a decisdo prevaleca na si-
tuagao de assimetria de informacao, e usando a teoria dos jogos,
ela tem prevalecido sé no sentido do preco. Porque nés somos
frageis, e porque nao criamos um universo de dados, evidéncias
e ciéncia que informe a opiniao publica para que eles nos apoiem
— e ai sim, reconectar aquela reputacao profissional que temos
como médicos a nossa funcao na sociedade.

Entdo, no fundo o que eu quero dizer aqui, para comecar a ro-
dada de hoje, € que € mais um dever que temos — e ndo adian-
ta sO reclamar. Somos nds que podemos criar um cenario Nnovo,
onde o paciente vai poder ter a sua decisdao menos alterada pela
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interferéncia de intermediarios que querem pegar o dinheiro do
paciente e nao necessariamente pagar a quem quer fazer a me-
lhor assisténcia.

E eu fecho dizendo que, se ali naquela queda de brago havia uma
notacao de fraqueza do brago mais fraco — eu acredito muito
gue, se reunirmos todas as virtudes, todos os talentos e amigos
gue estao aqui, e soubermos desenhar isso, a sociedade vai agra-
decer e Nnds vamos encontrar um caminho mais prospero. Obri-
gado, gente — vamos nessa!

o paciente vai poder ter a sua decisdo menos alterada
pela interferéncia de intermediarios que querem pegar
o dinheiro do paciente e nao necessariamente pagar a
gquem quer fazer a melhor assisténcia.

, , Somos nés que podemos criar um cenario novo, onde

Modelos de remuneracao médica: fee for
service e capitation

Ricardo Valente,
mestre em gestdo pelo ISCTE (Lisboa) e
conselheiro do IBRAVS

Luiz Taranta,
presidente da Sociedade Brasileira de
Administragdo em Oftalmologia (SBAO)

Ricardo Valente:

Parabéns — isso aqui estd maravilhoso! E o que o Senador Hiran
falou: a gente nunca teve isso como residente, entao € uma opor-
tunidade e um privilégio que vocés estao tendo.
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Inicialmente queria que tentassemos voltar no tempo.

Esse filme é de 1985 — entdo muitos de vocés ndo vao nem saber,
mas aquilo ali € uma maquina do tempo. E essa é a ideia de co-
mecar essa palestra: voltar para o periodo hipocratico, onde tudo
comecou.

| HIPOCRATES | 460 a.c.

O médico ia até a casa do paciente. Poucos
recursos. Muito cuidado. A relagdo era simples:
médico e paciente. Sem intermediario.

@ Relagdo direta médico-paciente
© Atendimento domiciliar

@ Cuidado personalizado

| FONARO SENOM | FPMed ~ CBO — Conselho Brasileiro de Oftalmologia

Férum Nacion em Oftalmologia

Vou comecar falando sobre o fee for service. Essa é a medicina
gue deveriamos ter. Todos os icones da medicina nacional lida-
ram sempre com isso e buscam essa medicina até hoje: uma
medicina com uma relacao direta, sem intermediarios, com aten-
dimento domiciliar. Deixamos de ser curandeiros, comecou a ter
um pouquinho mais de ciéncia dentro dos nossos atendimentos
e um cuidado muito personalizado.
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| FEE FOR SERVICE NA VIDA REAL

]
§ a AREA{;AO lh EMERGENCIA

}e Uma vacina no posto. Uma reagéo grave. Cada servi¢o cobrou a sua parte.
Ninguém era responsavel pelo desfecho dela,

I FONARO GENOM | FPMed CBO — Conselho Brasileiro de Oftalmologia
Férum Nacional de Residentes em Oftalmologia

Andando um pouquinho mais no tempo, chegamos na Revolu-
cao Industrial e na introducao do capitalismo. Continuamos com
uma medicina ainda muito direta — esse quadro esta na Inglater-
ra, em Londres — e coloca essa imagem completamente direta e
completamente relacional do atendimento, em que nao tinha-
mMos ainda escala, ndo havia ainda os grandes problemas que te-
mos dentro do modelo atual.

E qual é a grande ideia que eu queria trazer aqui? A gente acaba de-
monizando as coisas. O grande problema que falamos em relacao
ao modelo do fee for service é a fragmentacao. E a fragmentacao
foi criada para resolver um problema — porque quando as clinicas e
0s hospitais sao introduzidos no processo, a gente ndao consegue ter
esse pagamento direto. Entdo, acho que a grande mensagem que
eu pensei em trazer aqui € que as coisas nao sao feitas para o mal:
elas acabam sendo distorcidas no meio do caminho.

O exemplo negativo do fee for service que eu trago € um exem-
plo meu, pessoal: minha filha, linda, de dezesseis anos, teve que
tomar uma vacina hd dois anos. Em decorréncia dessa vacina, ela
teve uma reacao alérgica muito grave. Eu estava no Supercentro
Carioca, operando —tinha dez cirurgias de catarata para fazer. Eu
sempre opero ouvindo musica. O telefone comecou a tocar, até
gue na terceira vez a circulante atendeu: minha esposa falou que
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a Valentina estava muito mal. Eu falei: “Leva pra emergéncia”. Ela
foi atendida na emergéncia e, gragas a Deus, acabou tudo bem.

Qual é o ponto aqui? Se ela tivesse ido a dbito por causa do even-
to, toda a estrutura teria recebido a mesma coisa. Esse é o grande
ponto e a grande crise que a gente tem hoje do modelo do fee
for service: recebemos por entregas ndo validadas. Como o Fred
estava falando ha pouco, precisamos tentar estruturar mais esse
modelo para ter uma remuneracao um pouquinho diferente do
gue téd acontecendo.

Ha seisanos eu tenho esse projeto que eu chamo de “Fala, Douto-
res” — hoje o maior podcast de desenvolvimento de carreira mé-
dica que tem no Brasil. Eu tenho um orgulho de fazer isso. E esse
meu presidente aqui ja participou e vai trazer um pouquinho da
experiéncia na jornada dele, falando do capitation.

Luiz Taranta:

Eu sou Luiz Taranta, sou de Campo Grande, Mato Grosso do Sul,
oftalmologista, e estou na presidéncia da SBAO. Na SBAO, discuti-
MOoOSs Muito sobre esses temas de formas e modelos de remunera-
cao médica. Vamos falar sobre capitation, um dos temas quentes
do nosso forum. O Abicalaffe falou muito bem, o senador Hiran
também. Até o Israel Rosenberg subiu ao palco para falar sobre
o modelo. Entdo, acho que ja deu para entender bem o contexto.
Vamos trazer uma visdo com enfoque um pouco mais pessoal.

No capitation, o médico ou instituicao recebe um valor fixo por pa-
ciente. O enfoque para gestoras e operadoras € muito positivo. Entao,
guando nos sentamos na mesa de negociacao, temos que tentar
nos colocar do outro lado: para eles, € muito bom. Alids, uma dica:
entendam a dor do outro. Esse modelo esta vigente porque funciona
muito bem para a operadora. Hd um estimulo a medicina preventiva
— entdo naquelas especialidades que trabalham com doencas croé-
nicas, faz muito sentido. Para a gente, ndo faz. E o custo, tanto para as
operadoras quanto para os prestadores, € muito previsivel.

Agora, qual é o grande problema? E que paga muito pouco. Vou
dar um testemunho. Temos uma clinica em Campo Grande de
tamanho relevante. H& nove anos, tinhamos admitido novos
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,, No capitation, o médico ou instituicao recebe um valor

fixo por paciente. O enfoque para gestoras e operadoras
€ muito positivo. Entao, quando nos sentamos na mesa
de negociacao, temos que tentar nos colocar do outro
lado: para eles, € muito bom.

meédicos que tinham terminado o fellow. Estdvamos com dificul-
dade de encher as agendas — os médicos vém sem uma carteira
de pacientes. Procuramos um hospital grande na cidade e pro-
pusemos abrir um servico ali dentro, para aproveitar o volume de
pacientes que esse hospital — que nao tinha um servico de oftal-
mologia — ja tinha.

Na mesa de negociac¢ao, o gestor do hospital falou: “Por que vocés
nao atendem Sao Francisco?» Falamos que nao tinha problema.
Ele falou: “Entdo, vamos ligar para o diretor da Sdo Francisco.” E
ligou ali na minha frente. Para minha surpresa, quem atendeu foi
um colega de turma meu — meu colega de republica, moramos
juntos durante muitos anos —, e ele era o chefe da Sao Francis-
co. Eu ndo sabia. Ele falou: “Olha que maravilha, Taranta, quanto
tempo!”. E ai ele falou: “Vou fazer uma proposta melhor ainda
pra vocé — nos vamos fazer um capitation”. Eu ja tinha ouvido
falar no modelo, a gente ja estudava, mas nao tinha passado pela
minha cabeca atender nesse modelo até entdo. Veio a proposta:
estamos falando de nove anos atras — trés reais e cinquenta e
guatro centavos por paciente. O convénio tinha vinte e trés mil
vidas em Campo Grande. Fizeram a conta: da oitenta e um mil
reais e uns quebradinhos. Oitenta e um mil a mais no caixa da
empresa por més. E resolveria o nosso problema de agendas para
0os médicos novos. Fazia sentido. Conversei com os meus socios —
topamos. Era uma quarta-feira. Topamos, e na sexta-feira o con-
vénio mandou uma carta de descredenciamento para todos os
outros prestadores da cidade.

Eu era, na ocasiao, presidente da Somato — Sociedade de Oftal-
mologistas de Mato Grosso do Sul. Imaginem: o cara que deveria
estar brigando pela classe descredencia todos os outros presta-
dores. Eu ndo consegui dormir sexta e sabado. Eu falei: “Ndo vou
sair de casa — se eu sair, eu vou comprar um colete a prova de
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balas”. Foi terrivel, porque todo mundo estava me ligando: “Como
gue vocés fazem isso?” Eu ndo sabia. A gente ndo sabia — o cal-
culo da gente era que ia atender uma certa demanda por aquele
valor - que ia ser o prestador exclusivo, isso nao foi combinado em
momento nenhum. Isso é para vocés terem uma ideia de como
0 jogo € pesado.

Por sorte, nao tinhamos assinado nenhum contrato: era uma con-
versa de boca. Na segunda-feira, convocamos uma reuniao com
esses prestadores. E a gente ndao sé nao entrou nessa como com-
binou que nenhum servico de oftalmologia em Campo Grande
ia participar do capitation. Uma combinag¢ao que existe até hoje
— para os residentes Jonas e Enzo que vao voltar, por favor sigam.

Eles conseguiram fechar com Dourados — que é a segunda
maior cidade do estado — para fazer o capitation la. Eram oitenta
mil vidas nessa regido, com muitos INAs. Eles fecharam com os
INAs. Depois de trés anos prestando servico, um outro prestador
da cidade ofereceu trés reais e quarenta e nove — de trés reais e
cinquenta e quatro para trés reais e quarenta e nove. O que eles
fizeram? Descredenciaram imediatamente, sem nenhum aviso
prévio. Os caras tinham construido uma estrutura para atender
esse capitation, com médicos jovens. Do dia para a noite, perde-
ram o convénio.

Entdo esse € um testemunho pessoal, uma experiéncia pessoal
de como esse jogo é duro e pesado. Temos que tentar aprender
com os erros dos outros. Vocés vao chegar no mercado muito
mais preparados do que a gente, que chegou muito inocente.

O problema, portanto, nao é s6 pagar fixo — é pagar tao pouco.

E aqui, entendemos o que seria o modelo mais inteligente: o
fee for performance. Para ser bem pratico: sdo medidos indi-
ces de desempenho, e os pagamentos sdo diferentes entre os
meédicos que desempenham bem e os que desempenham mal.
Por exemplo: se vocé desempenha muito bem, vocé recebe du-
zentos reais por uma consulta; o outro prestador, que desem-
penha mal, recebe cento e vinte pela mesma consulta. Qual é o
problema? Medir esses indices. Quais sdao esses indices? Esse é
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o grande desafio do modelo. Por que vocé vai remunerar uma
consulta rapida ou uma consulta bem-feita? Satisfacao do pa-
ciente? Quantos exames sao gerados por consulta? Se a sua ci-
rurgia é rapida? Se vocé tem complicacdes operatorias? Esses
indices sao uma briga dentro das operadoras. A Unimed Campo
Grande ja esta fazendo isso — temos uma parte da remunera-
cao por performance. Mas existe uma dificuldade muito grande
de estabelecer quais sdo os melhores indices, e fazer essa men-
suracao nao € tao simples.

Ricardo Valente:

Deixa-me acrescentar um ponto que eu considero muito relevan-
te. Em nenhum dos modelos de pagamento que estao no mer-
cado hoje representa uma bala de prata. Eu sou um completo
entusiasta do value-based healthcare — pelo valor em saude.
Creio que Porter encontrou um caminho para melhorarmos a as-
sisténcia a saude, mas como modelo de pagamento, ele ainda
nao é uma realidade.

Todos os modelos que estao hoje ganhando forgca no mercado
sao modelos hibridos. Creio que a mensagem mais importante
para deixar aqui para vocés é: enquanto nao tivermos mudan-
¢a de mentalidade e uma agenda baseada em valor, precisamos
criar valor para os nossos pacientes. Esse € o ponto mais impor-
tante: estamos aqui pelos Nnossos pacientes. Temos que valorizar
o trabalho médico — dbvio. S6 que nds ndo somos o foco disso. O
foco é o paciente. E quanto mais vivermos para eles, mais vamos
conseguir ser remunerados e ter o real valor que queremos — o
valor intangivel de viver pelo préximo.

Nao podemos perder isso. E cada vez mais — trazendo as virtudes,
trazendo o que o Daniel falou ontem, trazendo o que o Frederico
colocou hoje —, temos um privilégio que a medicina nos da. Se os
pacientes soubessem quao bom é fazer o bem para eles, a gen-
te quase nao receberia. Mas mesmo com tudo isso, ainda vamos
conseguir maior valorizacao — e tenho certeza que melhor retorno
financeiro.

Entao, ndo existe um modelo que vocés tém que mirar como
o certo ou o errado. E, de verdade, eu acho que o capitation foi
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vilificado — mas por muito tempo foi uma estratégia que tinha
uma certa validade, mas foi perdendo isso no meio do caminho.

, , Todos os modelos que estdao hoje ganhando forga no
mercado sdo modelos hibridos. Creio que a mensagem
mais importante para deixar aqui para vocés é:
enguanto nao tivermos mudanca de mentalidade e
uma agenda baseada em valor, precisamos criar valor
para 0s N0ssos pacientes.

Atendimento particular: consultério premium e
clinica popular

Flavio Hirai,
mestre em Saude Publica

A minha func¢ao hoje aqui é discutir mais dois modelos de nego-
cio que acredito serem muito factiveis, e sair um pouquinho da
esfera do plano de salde — porque sdo modelos basicamente de
pagamento direto: os modelos particulares.

Para entendermos a diferenca entre a clinica premium e a clinica
popular, eu trouxe um conceito que é do marketing de posicio-
namento. O posicionamento nada mais é do que a forma como o
cliente te enxerga.

Para tornar essa explicacao mais didatica, podemos olhar o va-
rejo. O mundo do supermercado € um mundo a parte — muito
interessante de se estudar, com muita ciéncia por tras. Falando
de posicionamento: temos o Saint Marche, um supermercado
um pouco mais bonitinho, dentro de alguns shoppings. O Pao
de Acucar tem um conceito semelhante. Mas ao mesmo tempo,
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temos um Carrefour, que é um hipermercado onde vocé sabe
gue vai ter que andar muito |4 dentro. E hoje também temos os
atacarejos — que antes eram s6 mercados de atacado, mas agora
abrem para o publico geral.

O que eles entregam sao promessas diferentes em relagao a pre-
co, sortimento de produtos e experiéncia da pessoa la dentro.
Vocé entra no Saint Marché e espera uma curadoria bem-feita,
um ambiente bacana, um supermercado limpo, produtos dife-
rentes. Mas vai pagar por isso também.

Sao modelos diferentes, posicionamentos diferentes. Eles tém
essa promessa de entregar coisas diferentes para as pessoas.

Se o posicionamento é uma promessa, a pergunta seguinte é:
gue promessa estamos fazendo quando falamos em clinica pre-
mium ou clinica popular?

Numa clinica premium, a promessa é entregar uma experiéncia
diferenciada — o que o paciente vai esperar de vocé. A grande
vantagem é que vocé pode trabalhar com um ticket maior, pode
cobrar mais pelo servico, pode ter uma diferenciacao. Na nossa
especialidade, por exemplo, vocé pode ter clinicas especializadas
em glaucoma, em retina, em cérnea, em cirurgia de catarata re-
frativa, estrabismo, pediatria. O problema é que normalmente o
custo fixo € mais alto, porque vocé precisa manter uma estrutura
mais sofisticada. E o paciente vai ser extremamente exigente —
pouco tolerante a atrasos, a desorganizagao. Esses detalhes sao
importantes. O nivel de exigéncia vai ser mais alto — ele vai que-
rer uma consulta mais demorada. E como que o médico precisa
se preparar? Ele vai ter que entender um pouquinho de marca,
construir uma reputagao, entender sobre experiéncia do pacien-
te, e ter uma equipe extremamente afinada.

Numa clinica popular, a sua promessa vai ser acesso, agilidade e
preco justo. A grande vantagem é que ela pode ter esse componen-
te social — vocé da mais acesso, e acesso a saude € um dos maiores
problemas de saude publica no mundo inteiro. Ela também tem o
potencial de escala — vocé consegue criar modelos replicaveis. O
problema é que o seu ticket ndo é tao alto, entdo a sua margem
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Se 0 posicionamento € uma promessa, a pergunta
seguinte é: que promessa estamos fazendo quando
falamos em clinica premium ou clinica popular?

€ menor. Isso faz vocé depender muito da eficiéncia — fazer mais
com menos. O que o médico precisa saber numa clinica popular é
gestao: processo, produtividade e controle. Eu costumo falar que,
se vocé for trabalhar numa clinica dessas, vocé precisa fazer gestao,
gestdo e gestao — gestdo de processo, gestao de pessoas e gestdo
de custo. Vocé precisa saber fazer conta, sendo ela nao vai fechar.

Existe um conceito que a gente vem discutindo: maturidade
médica.

Vocés precisam saber, antes de tudo isso que estamos discutin-
do, qual tipo de médico vocés querem ser. E muito comum pegar
grupos de jovens médicos discutindo qual vai ser o nome da cli-
nica, como vai ser a fachada, como vai ser a sala de espera. E uma
grande tentacao discutir a embalagem antes do fundamento. E
eu nao estou falando nem do produto que vai dentro da embala-
gem — é o fundamento. E € onde vocés estao hoje.

Se vocé é aquele médico raso, superficial, que toca as coisas de
qualquer jeito, nao se preocupa, ndo estuda, quer fazer o seu es-
guema — nao ha modelo de negdcio que vai dar jeito em vocé.
Agora, se vocé é aquele cara que se dedica, que estuda, que se-
gue a hierarquia, ouve o seu preceptor, Nnao acha que é o super-
-herdi e faz as coisas da residéncia sem pular as etapas — vocé
provavelmente vai se dar bem em qualquer modelo de negdcio.

A medicina — vi uma frase esses dias muito interessante — nao
é feita de ansiedades dentro de uma embalagem bonita. A car-
reira médica é feita com muita dedicacao, muito estudo, horas
de trabalho e tempo. Vocés ndo precisam ter pressa para fazer as
coisas. Aprendi isso com os americanos: eles ndo tém pressa. Eles
se dedicam ao maximo a formacao deles, porque quando saem
para trabalhar, eles saem prontos.
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O mercado nao perdoa. O mercado — para quem é fa de Star
Wars — é igual a Forca: € um negdcio que ninguém sabe o que é
de verdade, mas ele existe. As vezes para o bem, as vezes para o
mal. Ele se autorregula e vai te regular — as vezes sem vocé perce-
ber. O mercado pode até comprar marketing por um momento,
mas a medicina s6 sustenta no longo prazo aquilo que é constru-
ido com verdade. E verdade na carreira médica tem nome: é de-
dicagao, estudo, foco, humildade, paciéncia e visao a longo prazo.

Tudo que vocés estdo ouvindo de ontem e hoje até agora € muito
importante, mas nada troca a dedicacao de vocés na residéncia
agora. O que vocés precisam entender é que, além da residén-
cia, vocés vao ter que aprender tudo isso que tem sido falando
aqui. Nao tem jeito — porque senao o mercado vai engolir vocés.
E engole, sem do.

Para terminar: antes de decidir se sua clinica sera premium ou
popular, decida se sua trajetdria serd superficial ou consistente.
Lembre-se: modelo de negdcio abre portas, mas é a maturidade
do médico que mantém a porta aberta.

, , Se vocé é aquele médico raso, superficial, que toca as
coisas de qualquer jeito, ndo se preocupa, nao estuda,
quer fazer o seu esquema — nao ha modelo de negdcio
gue vai dar jeito em vocé.

Sessao de Perguntas e Debate

Israel Rosenberg:

Flavio, de que modo vocé tenta dar coisas adicionais aos seus pa-
cientes — que carinhos, que mimos além dos basicos vocé da ao
seu paciente? Eu, por exemplo, sempre lavo a mao na frente do
paciente. Nao basta s6 ser honesto — a mulher de César nao so6
tem que ser honesta, mas tem que mostrar que tem as maos lim-
pas. Que coisas extras vocé oferece para mimar o seu paciente?
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Flavio:

Vou ja te desanimar: eu sou de popular, ndo sou de premium. Mas
tem alguma coisa interessante: vocé tem que ter o chao limpo, a
recepcao bem treinada — mas vou falar uma coisa interessante,
uma historinha que eu vi num curso de administragcao. Um profes-
sor tinha uma rede de dermatologia em Sao Paulo, varias clinicas.
Alguém perguntou se ele servia café na clinica — porque o café é
um dos mimos. Esse professor virou e falou: “Cente, a minha clini-
ca atende dez mil pacientes por més. Se metade desses pacientes
resolverem tomar café, sdo cinco mil cafés por més. Eu duvido que
um boteco aqui do lado sirva cinco mil cafés por més.” Entdo, a mi-
nha clinica ndo tem café para os pacientes. Mas numa clinica um
pouco mais diferenciada, vocé pode ter esse detalhe.

Estd muito em alta hoje falar da experiéncia e da jornada do pa-
ciente — do comeco ao fim. Uma coisa que existia muito pouco
no passado nas clinicas e ainda é muito dificil hoje, por exem-
plo, &€ o pds-consulta: fazer o follow-up com o paciente. Esse
pos-consulta pode comecar dentro da propria clinica também,
dentro da orientacdo. As vezes vocé conversa, passa a receita
— mas o paciente saiu sem entender direito. Dar esse suporte,
agregar mais conhecimento e orientacao, € uma coisa que faz
muita diferenca.

Outro dia eu fui a um laboratério fazer um exame. Me ligaram
depois para perguntar como tinha sido o atendimento e me ex-
plicaram tudo — porque dependendo do exame, o resultado nao
sai todo junto, vai saindo em pedacos, e me explicaram o porqué
de cada parte. E ndo era porque eu sou médico — eles fazem isso
com todo mundo. Eu achei muito interessante. Isso € uma das
coisas que vale a pena investir.

Hiran Goncgalves:

No6s trabalhamos muito tempo juntos, Israel. Eu também optei
por essa vertente da politica, mas tenho hoje uma clinica mui-
to bem montada e fagco muita medicina. Em 2005 eu tive um
evento adverso — foi devastador. Eu operei cinco pacientes, cin-
co cataratas. Tive quatro endoftalmites. Mas eu sempre fui muito
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cuidadoso pedindo para o paciente voltar e fazendo um pds-ope-
ratério bem imediato.

Depois daquilo eu estabeleci que teriamos uma pessoa na clinica
para ligar para todos os pacientes no dia seguinte, para verificar
se todo mundo esta se sentindo bem. E uma coisa que da mui-
ta tranquilidade pessoalmente. Se o paciente sentiu algum pro-
blema doze horas depois, pode ligar para a clinica, porque tem
alguma coisa errada. Isso € uma coisa que, até do aspecto médi-
co-legal, vai proteger muito vocés — as vezes tem que fazer uma
vitrectomia rapida nesse paciente. Vocé salva a visao do paciente
e também se protege no aspecto médico-legal.

Outra coisa que eu tenho feito: como operamos pessoas Mmuito
simples, que as vezes nao tem dinheiro para voltar para casa de
6nibus, entregamos uma bolsinha com os colirios que a pessoa
vai usar no pdés-operatério — porgue assim estamos fazendo pre-
vencao da contaminacao. Avaliem se vale a pena.

Cristiano Caixeta:

A chance de dar errado € muito baixa. Mas se pergunte o seguin-
te: se vocé for operado ou fizer qualquer procedimento, mesmo
gue a chance de estar mal no dia seguinte seja pequena, se vocé
nao for atendido, certamente a sua sensacao de acolhimento e
atendimento serd muito pior. Entao, o contato no dia seguinte é
algo que estao deixando de fazer, mas que precisa ser feito.

Participante:

Estavamos conversando durante o café da manha sobre a opor-
tunidade que vocés, residentes, estdo tendo com um férum como
esse. E eu queria tornar a pergunta uma constatacao um pouqui-
Nnho mais complexa: da maneira como vocés desenharam os mo-
delos de clinica, parece que ha dois caminhos distintos: popular ou
premium, e sabemos muito bem que os modelos costumam ser
mistos. Os residentes, quando comecarem, vao abrir uma clinica,
e por mais que queiram determinar o perfil de pacientes, & mui-
to comum que entre desde o seu Joao, trabalhador rural, até um
deputado federal para ser atendido. Entdo, do ponto de vista de

156




gestao, como atender de inicio uma clinica que contemple desde
0 paciente que juntou o dinheiro com muita dificuldade para pa-
gar uma consulta particular, até um paciente mais abastado?

A minha constatacao, de quase trinta anos de oftalmologia, é: in-
vestir nos sistemas. Vocé tem que investir em rotinas e sistemas,
porgue isso vai te dar sustentacao para atender o paciente que
vai te exigir mais e o paciente que teoricamente vai te demandar
menos. S3o essas rotinas e sistemas dentro de uma clinica, inde-
pendentemente do perfil, que vao te ajudar bastante.

Flavio Hirai:

Isso faz todo sentido. A minha mulher é dermatologista, e no con-
gresso do ano passado, a grade de gestao era interessante. Para
aproveitar a viagem com ela, pedi ao presidente para assistir a pro-
gramacgao de gestao. Eles tém uma parte de medicina de luxo —
nao da para a oftalmologia chegar naquilo, € um negdcio muito
fora da nossa realidade: champanhe, questionario do que o pa-
ciente gosta, se tem cachorro. Duas coisas podemos transportar
sim: a experiéncia do paciente e o respeito ao tempo. No mercado
de luxo, o respeito ao tempo do paciente é muito valorizado, e con-
seguimos replicar. E podemos melhorar a experiéncia do paciente
— mesmo no SUS.

Lucas — R3, Centro Oftalmoldgico de Minas Gerais:

Ouvimos palestrantes de exceléncia aqui, e muitos tém mestra-
do, doutorado e pds-doutorado. Mas temos um incentivo muito
pequeno — pelo menos conversando com outros residentes do
meu servico, ninguém quer seguir pela area académica. Pensan-
do em marketing, gestao e empreendedorismo, qual é o papel
hoje do mestrado e do doutorado na nossa formacgao? E o retorno
disso para atuagao com 0s NOssos pacientes — se vocé vai atuar
no interior, isso vai ter algum beneficio, ou € mais para a carreira
académica?

Maria Auxiliadora:

Depende muito do que vocé quer, da sua motivacao e do tipo de
clinica que vocé vai abrir. De uma forma geral, se vocé tem uma
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clinica um pouco mais elitizada, agueles pacientes que procuram
por isso dao valor a uma formagao mais académica, mais com-
pleta. Numa clinica popular, eu nao sei se eles dao importancia
para isso. Mas independente de qual caminho vocé siga, esfor-
¢O e capacitacao trazem retorno. Vocé se capacitar, vocé estudar,
traz retorno independentemente de qual caminho vocé queira
seguir. Eu sou um entusiasta do academicismo. Ele te prepara
muito bem. Tem gente que nao é tao bem-preparada e tem titulo
de doutor, mas de forma geral, esse percurso te traz uma capa-
citacao diferenciada por uma série de coisas — ainda que vocé
ndo queira ser professor e dar aula. Se preparar bem ao longo da
jornada traz um diferencial importante.

Fabio:

Eu vejo que os residentes tém acesso a uma arma poderosissima
e muito pouco explorada ainda — e que nao custa praticamen-
te nada: os dados do mundo real, relativos a experiéncia, ao des-
fecho e ao perfil do paciente, como estratégia para lidar com o
sistema e com os modelos de remuneracao. Quando alguém for
negociar com vocés um preco ou um modelo de remuneracao,
uma boa estratégia — e uma boa pratica ética — é discutir resul-
tado antes de discutir preco. O senador usou ontem o exemplo de
cancer de proéstata: que resultado vocé quer? Um paciente com
ou sem incontinéncia, com ou sem impoténcia? A medicina tem
diferenca de resultado. Isso muda toda a l6gica de negociacao. E
hoje nao custa praticamente nada, porque com as ferramentas
de |IA vocé pode gerar esse conhecimento. O sistema nao esta
preparado pra discutir isso: ele ganha o jogo porque discute sé
custo, nem preco nem valor. Ricardo, vocé acha que € uma arma
secreta mesmo?

Ricardo:

Obrigado pela deixa. Gente, estamos em crise. Precisamos pensar
fora da caixa. Esse modelo que nos trouxe até aqui Nao vai nos
levar a lugar nenhum. Analisar dados, saber o que a gente faz e
apresentar isso como um diferencial — isso que o Fabio esta tra-
zendo — é a base do valor. E fundamental e essencial.
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E o dltimo gancho: existe um curso de Harvard que é pré-bono —
um intensive seminar do Porter, feito uma vez por ano, uma se-
mana em Boston, e custa zero. Acessem a internet, se inscrevam,
aprendam mais sobre valor. E um negdcio que vai trazer muito
diferencial para carreira de vocés.
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Bloco 6
Gestao de
atendimento SUS

Administracao direta, terceiro setor e
OS/Remuneracio no setor publico vs privado

Tiago Velloso,
coordenador do Hospital Municipal Evandro Freire (RJ)

Meu nome é Tiago Velloso. Eu tenho uma trajetéria em gestao.
Nao sou médico, mas hoje eu sou doutorando em saude coletiva
pela UFRJ. Ampliou meu olhar fazer esse doutorado nao so pelo
conhecimento, mas também pelo olhar social da populagao. En-
tdo essa ideia que eu vou trocar com vocés hoje sobre isso. Entao
parabenizo a todos por estarem aqui abertos a essa oportunidade.

Estamos em um mundo em plena transformacgao. Eu costumo
dizer que passamos por uma Revolucao Industrial e hoje estamos
na Revolucao do digital, da transformacao, da aceleracao, combi-
nado com envelhecimento da populagao. Entdo, vou tentar pas-
sar alguns insights.
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Eu vim do setor privado, de um grande grupo econdmico, um
dos maiores do Brasil e ha 10 anos eu venho atuando no SUS. Um
livro que inspirou muito no passado foi “As licdes do setor privado
para o setor publico”, mas hoje, atuando 10 anos no SUS, eu trago
licdes do setor publico para o privado nessa equagao que vVocés
tanto ouviram aqui esses dias, sobre como gerar valor.

Gerar valor € a expressao magica para qualquer instituicao, em
qualquer setor. Gerar valor no setor privado é gerar valor para o
acionista, para o investidor. E como que a gente gera valor no
SUS? O SUS é um sistema universal, um dos maiores do mundo.
Ele esta em construcao e tem muitos desafios, que nao se resu-
mem sé a questdo do financiamento: tem também a questao da
gestao e da qualidade. E eu, que vim desse grupo econdémico da
saude, que se posicionou em relacao a qualidade, quando vim
atuar no SUS, eu perguntei: por que a gente ndo pode ter quali-
dade no SUS?

Atuo como diretor de hospital. Eu dirijo uma organizacdo social
no Rio de Janeiro que € a parceira do Hospital Albert Einstein em
Sao Paulo. No Rio eu sou diretor regional e atuo ha 8 anos em um
hospital publico desafiador, numa regido complexa de desigual-
dades sociais, de violéncia, que € a regiao do Complexo do Ale-
mao. Quem nao conhece o Rio de Janeiro, ja ouviu falar. E muito
desafiador operar nos dois e nao é porque é SUS, porque esta 1a
NnumMa regiao complexa, marcada por desigualdades, que nao po-
demos ter qualidade. Ter qualidade no setor publico € um grande
desafio e uma grande oportunidade para vocés, residentes.

Os grupos econdmicos desfilam com grandes selos de acredi-
tacdes, de performance, e nés também temos conseguido con-
quistar esses selos no setor publico, no hospital publico, mas
com orcamento muito menor. Conseguimos até remunerar o
meédico melhor no SUS. A enfermagem também. Existem muitas

, , Gerar valor no setor privado é gerar valor para o acionista,
para o investidor. E como que a gente gera valor no SUS?
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oportunidades de trabalho nesse grande sistema do qual temos
gue nos orgulhar.

A tbnica aqui € gerar valor. Gerar valor significa atuar no letra-
mento do dado. Preste atencdo nisso: hoje, a grande discussao
nao é mais gerar volume, mas sim qual o impacto dos dados que
vocés, como profissionais de salde, estdao gerando ou irdo gerar.
Dados sobre o desfecho, ndo sé o volume. Um dos maiores desa-
fios também é melhorar os resultados em saude porque temos
um desperdicio enorme de recursos. Temos um investimento al-
tissimo na saude publica e privada, mas e os dados? E o retorno
em saude? E a melhoria da assisténcia? E como se essas medi-
coes fossem uma caixa preta na saude.

Entdo vocés, os médicos novos, invistam no letramento de dados,
letramento digital. Se apropriem dos dados, porque o dado é que
vai colocar vocés como protagonistas das suas carreiras. Se ficarem
so trabalhando no volume, vocés serao engolidos pelo sistema.

MODELO DE GESTAO
@ Qualquer negdcio depende da integracao de 3 dimensoes:
mercado, processos e pessoas.

A énfase do trabalho aqui proposto gestao publica (OSS)
&R

Matriz de decisdo nos cuidados para satide
Todas as iniciativas que estamos tomando estéo na area verde

A " ~ o
sao as dimensoes: e - iy
2
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3 0 3
/ OQ A QUALIDADE
o PESSOAS Q Q PROCESSOS
— —
N s ke N\ /,,/ O\
i F el [ ]
Foco nas pessoas, no Padronizacdo, eficiéncia Inovagdo, informagao k 225 ) ( T I T
desenvolvimento e e melhoria continua dos e transformagdo digital \*¢ / W
na valorizagdo. processos. aservico da gest3o. N -
PROGRESSOS E PLANOS PROJETOS E PLANOS ALINHADOS
1SOLADOS ° COM DESDOBRAMENTO DE METAS

E Metas e planos . dos Agdes pontuais e Integragdo das agdes,
de a;ao el dos resultados desvios de forma desconectadas que ndo com metas claras e
todos os niveis. de forma continua. sistematizada. 4 4

geram impacto sustentavel. resultados mensuraveis.

Falando um pouco sobre os desafios do SUS, é alta demanda so-
bre financiamento, filas, qualidade, como ja falamos. Em torno
de 10% do nosso PIB vai para saude. Desses 10%, dois tercos sao
gastos no setor privado e um terco vai para o SUS. Entao, tem a
guestao do subfinanciamento, mas a questdao da gestao é um
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diferencial também. Desse um terco que vai para o SUS, em torno
de 4% também vai para o setor privado. Ja pararam para pensar
guantas instituicdes publicas tem plano de saude privado? Entao,
esse investimento também esta alimentando o setor privado. Nao
estou fazendo nenhuma critica: € uma constatagao de dados.

Entao, esse € um dos maiores problemas do SUS: o subfinancia-
mento. Outro dado importante é que ele é construido com par-
cerias. Também é importante sabermos que o setor privado esta
dentro do SUS. Nosso sistema € Unico e universal. Existe algumas
percepgdes que temos dois sistemas, mas nao: o sistema € Unico.
A vigilancia sanitaria, que autoriza o setor privado, por exemplo,
para funcionar, é do setor publico.

Em relacdo a essa questao de o sistema ser Unico, temos a par-
ceria das organizacdes sociais, as filantropicas e as organizacdes
sociais, que representam o terceiro setor. E um modelo que veio
para desenvolver o SUS, e nada mais é do que o setor privado
operando o setor publico. A organizacao na qual eu trabalho, por
exemplo, tem flexibilidade nos modelos de remuneracao do setor
privado operando no SUS. Maior flexibilidade para compras, para
contratar CLT e pessoas juridicas. Entao, se abre um leque enor-
me para o medico, e permite que seja encontrado também esse
equilibrio entre o0 acesso e a sustentabilidade econdmica.

Outrodado importante € que 75% da populacao depende do SUS.
Entdo vocé vé que tem um orcamento minimo, e a desafiadora
guestdo do acesso.

Vamos falar um pouco sobre os hospitais que gerimos |a no Rio
de Janeiro, nessa equacao de valor, onde trabalhamos o equilibrio
entre qualidade e custo. Trabalhamos com essa equacao combi-
nando processo, pessoas e tecnologia. E um tripé. A énfase da
gestao é combinar exatamente pessoas, processos e tecnologia,
mas a tecnologia como meio da gestao. Ela nao é o fim. A énfa-
se é no desenvolvimento das pessoas, nos processos de trabalho,
NOS Processos organizacionais
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Unidades SMS/CEJAM RIO

HOSPITAL MATERNIDADE PAULINO WERNECK

I FO MRO PATROCING APOIOINSTITUCIONAL REALIZAGAO
GENOM  _¥_FPMed '[:Wo,,
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FORUM NACIONAL DE RESIDENTES EM OF TALMOLOGIA =

Eu costumo dizer que para sustentar esse modelo precisamos ter
menos custo e mais qualidade. N6s focamos na matriz de quali-
dade expressa na equagao do Michael Porter, de Harvard, onde
a maior énfase € na qualidade e em reduzir custos, porque € isso
gue vai sustentar o modelo gestao.

Estamos em um momento de transformacao, de aceleracao, e
muitas oportunidades para reconstruir nosso sistema, seja ele no
setor publico ou privado, estao postas. As oportunidades surgem
justamente nessa crise, nessa aceleracao.

Mas temos que focar em dados: estudem, estudem, estudem. Se
capacitem, se apropriem dos dados do trabalho de vocés, por-
gue isso é que vai permitir as negociacdes. Isso € que vai permitir
vocés tomarem conta da vida de vocés, do futuro da profissdao
de vocés. E ter um olhar para dados. Eu vou repetir isso incansa-
velmente: essa equacao, seja em uma clinica, seja em um hospi-
tal, seja no setor publico ou no privado, num grande grupo, essa
equacao serve para todos. Tudo 0 que vocés se propuserem a fa-
zer, vocés tém que reduzir custos, fazer mais com menos, mas
nunca se esquecam de altissima qualidade, de equilibrar essa
equacao qualidade e custo.

Hoje ha diversas possibilidades e tecnologias que permitem es-
calar. A gestao é uma das maiores inovacdes do século 20 e é ela
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guem impulsiona e escala qualquer iniciativa. Independente-
mente de ser no setor da saude. Essa combinacao da gestao com
a medicina é o grande segredo do sucesso, porque a medicina
nao evoluiu tanto quanto os outros setores da economia. A ges-
tdo evoluiu em diversos segmentos da economia.

Nao se preocupem com gestores que vao explorar vocés: vocés
precisam ser os protagonistas das suas carreiras, combinando
esse olhar de gestao e medicina, porque entender da gestdo, da
governanca de dados, e ter esse equilibrio para discutir, para ne-
gociar, para inovar é que vai impulsionar suas carreiras.

Ha diversas ferramentas. Por exemplo, & nos nossos hospi-
tais, onde geramos valor equilibrando dados, processos, pesso-
as, conseguimos, de fato, criar sustentabilidade e nos comparar
aos grandes grupos econdmicos dentro do SUS, gerando infor-
macgodes. Através das informagdes vamos ganhando, dentro do
possivel, protagonismo e conseguimos entregar valor medindo
desfecho com base nos resultados e mantendo a sobrevivéncia
da organizacao.

Todo esse assunto que estou falando € um pouco intangivel, por-
que ele nao aparece. Sao ag¢des praticamente invisiveis. O gestor
€ um grande design das operacdes. Pode ser de um consultorio,
de uma clinica, de um hospital. Mas a combinacao de processo de
trabalho, orquestrado por pessoas, pelo time, com o uso da tec-
nologia, como se fosse uma arquitetura mesmo, e os dados que
trafegam dessa relagao de impulso e atitude, € o que gera valor.

Estive em um evento que é maior discussao mundial de saude
digital: 45 mil participantes buscando insights sobre as possibi-
lidades do digital e da telemedicina transformarem totalmente
NOsso setor.

Mas temos que focar em dados: estudem, estudem,

, , estudem. Se capacitem, se apropriem dos dados do
trabalho de vocés, porque isso é que vai permitir as
negociacgdes. Isso € que vai permitir vocés tomarem conta
da vida de vocés, do futuro da profissao de vocés.
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No6s desenvolvemos nas nossas unidades um escritério de va-
lor em saude onde damos énfase numa triade combinando a
inteligéncia de dados, a vigilancia epidemiolégica e a qualida-
de. A qualidade é nosso maior motivo para existir. Mas como
que vocé faz isso sem um olhar também sobre a populacao,
fazendo a gestdo da saude populacional e combinando com
esses dados para tomar decisdo e, principalmente, medir des-
fecho? Eu escutei aqui o senador comentando sobre a clinica
dele. E importante se preocupar com o retorno, porque isso é
0 que mais importa: o resultado, o desfecho, para melhoria dos
dados em saude.

ESCRITORIO DE VALOR EM SAUDE ——-

Integracdo de dados, qualidade e vigilancia para tomada de decisao

/ Transformar dados em decisées que melhoram desfechos e otimizam recursos

VIGILANCIA
INTELIGENCIA DE DADOS EPIDEMIOLOGICA @ QUALIDADE

i

p Anélise de indicadores Monitoramento de eventos E] Padronizagao de processos
assistenciais e operacionais e agravos e assistenciais
Monitoramento de desempenho "‘ Notificagido e analise @ Gestio de protocolos e
. (giro de leito, ocupagio) i de incidentes seguranca do paciente
O Suporte a tomada de decisdo o Controle de infecgdes e @ Acreditagio e
| estratégica riscos assistenciais - melhoria continua
& Integragio de sistemas // Identificacdo de tendéncias ..‘.‘ Cultura de qualidade e
g (prontudrio, Bl e outras fontes) e surtos avaliagdo de desempenho
Dados confidveis para decisées Antecipar riscos para proteger Qualidade e seguranga como
mais rapidas, precisas e assertivas. i profissionais e a instituica compromisso permanente.

IMPACTO NA INSTITUICAO

Melhora dos Maior eficiéncia Sustentabilidade
desfechos clinicos Redugéo de riscos {§} operacional e 4o rodels
e experiéncia e eventos adversos uso racional de AEittral

do paciente recursos

e

\.‘/ Valor em satide é entregar melhor cuidado com os recursos disponiveis. [

Trouxe aqui alguns insights também de alguns livros que sao
referéncias para mim que eu também estudo com meu time.
Ta ai o do Porter, a questao da confianca, o modelo de inova-
cao do Clayton Cristo, um professor de Harvard. A questdo da
confianca: é fundamental trabalhar com transparéncia, com
propdsito, porque € isso que engaja as pessoas para darem re-
sultados melhores.
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Referéncias Modelo de Gestao

Zanini expoe que ambientes de alta confianga reduzem custos de transagao, aumentam a
cooperagao entre profissionais e favorecem melhores resultados clinicos e gerenciais.

Lee enfatiza a confianga como elemento central na coordenagao organizacional e
na melhoria do desempenho institucional.
SOCIAL —_—
CAPITAL Inovacao na ParaChristensen, ainovagao nao deve apenas melhorar
X Gestao a Saide Processos existentes, mas transformar estruturalmente a

oy forma como o cuidado é entregue.
SOLUGOES DSRUPTIVAS PARA -
HEALTHCARE REDUZR CUSTOS E AUMENTAR QUALIDADE

S Porter e Teisberg propéem a

=1 >, reorganizagao dos sistemas de satide
9 - ) \\. REPENSANDO com foco em linhas |:|e~ cuidado
o~ ) o) A SN]I]E integradas, mensuragao de desfechos
clinicos e competigao baseada em

Clayton M. Christensen valor, e ndo em volume de servigos.

®
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FORUMNACIONAL DERESDENTESEMOFTALMOLOGIA = T i e OFTALMOLOGIA

Ja sobre o papel da oftalmologia: uma oftalmologia baseada em
dados gera valor para o sistema e para a carreira médica. Falamos
sobre a combinacgao de pessoas, processos e tecnologia. O oftal-
mologista do futuro nao sera apenas um especialista: sera um
agente de geracao de valor dentro do sistema de saude orienta-
do por dados. Pensem sobre isso, sobre esses insights para vocés
protagonizarem na carreira de vocés.

Qutro insight importante nessa combinagao de valor, desfecho e
custo. Gerar o melhor desfecho com menor custo possivel para o
sistema, s com a governanca de dados, com esse olhar nos da-
dos. Ndo da para pensar sé em volume. E preciso usar os dados
gue estao sendo gerados em todas as acdes que vocés fizerem,
seja no publico, seja no privado.

A questao da légica da empregabilidade médica também é indis-
pensavel: o mercado nao precisa de mais médicos, mas precisa
de médicos que remodelem o sistema com essas oportunidades
gue a tecnologia traz, mas sempre pensando nesse equilibrio de
processos, pessoas e tecnologia, equilibrando qualidade e custo
para vocés trabalharem aonde for e criarem um mercado para o
novo médico. A oportunidade que esta aberta, essa aceleracao,
essa transformacao que a gente esta vivendo € mais forte do que
a Revolucao Industrial. Entao, muitas oportunidades vao aconte-
cer nesse mercado.
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O médico que gera valor usa dados, usa processos, entrega os
melhores desfechos para o paciente do sistema. Pensem sobre
isso. O resultado final: valor para guem mais importa, o paciente
e a sociedade, e para o nosso sistema de saude.

,, O mercado nao precisa de mais médicos, mas

precisa de médicos que remodelem o sistema com
essas oportunidades que a tecnologia traz, mas
sempre pensando nesse equilibrio de processos,
pessoas e tecnologia (...).

Existe essa fala sobre a falta de financiamento, mas falta gestao
também. Entao, cabe também ao médico ter esse olhar para ges-
tdo, equilibrando as acdes de gestao para que consigamos, atra-
vés do sistema, gerar valor, gerar melhor sadde para os pacientes
do setor privado. Nesses grandes grupos que estdo sendo citados
gasta-se muito. Dois tercos desse orcamento do PIB vao para isso,
mas na hora abrir a caixa preta, os dados nao sao divulgados. Sera
gue esse gasto todo em saude estd melhorando a vida das pes-
soas? Eu acredito que a gente consiga fazer isso dentro do SUS.
Quando comecei a atuar no SUS, eu achava que iamos trazer as li-
¢bes do setor privado, mas o setor privado desperdica muito, gas-
ta-se muito. Hoje, com orcamento muito menor, conseguimos
entregar resultado de valor que sdo medidos, que sao desfechos.

Entdo, é possivel termos empregabilidade dentro do SUS, nas
parcerias com as organizacdes sociais que hoje estao crescendo,
em torno principalmente no Sudeste. Em Sao Paulo e no Rio de
Janeiro, 60% das unidades de saude ja sdo operadas com o setor
privado filantrépico, sem fins lucrativos, que representam opor-
tunidades de trabalho para o novo médico.

Torne-se um médico que entende, analisa e transforma o siste-
ma. O milagre nao é so lideranca, nao é sistema, nao € o software.
A grande transformacao digital sera construida pelas organiza-
¢des que pararem de comprar tecnologia como evento isolado
e passarem a orquestrar a salde com uma arquitetura invisivel,
continua e governada. Entdo o médico se apropriar do dado é
gue vai ser o grande diferencial.
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A grande oportunidade que temos para transformar o sistema
estd principalmente no olhar sobre o desfecho, no medir, de
fato, o que estamos gerando para o nosso trabalho. Nao é so
volume o que eu quero para o meu trabalho: eu quero melhorar
a vida das pessoas.

, , A grande transformacao digital sera construida pelas
organizacdes que pararem de comprar tecnologia como
evento isolado e passarem a orquestrar a saude com
uma arquitetura invisivel, continua e governada.

Remuneracao no SUS via OCls

Wilma Lélis Barboza,
ex-presidente do CBO

Vou falar fundamentalmente com aqueles que estao iniciando
na carreira. N6s vamos discutir uma mudanc¢a de mercado, mas
eu vou comecar naquilo que é o padrao.

Quando falamos em mercado oftalmoldégico, o classico é do SUS
a escala privada. A SBAO lancou, junto com o CBO, em 2024, um
livro onde nenhum dos capitulos trata exatamente sobre esse
conteudo que trago aqui para vocés.

Basicamente o que temos falado desde ontem aqui tem foco na
saude suplementar. E disso que vimos falando: das oportunida-
des, do quao melhor ele é que o0 SUS, e também estamos falando
sobre grandes dificuldades e de como isso precisa ser melhora-
do. Muito do que se falou desde ontem aqui esta focado nessa
ideia. E onde estao essas oportunidades?

Onde tem o maior volume de escolas médicas, grandes consulto-
rios, grandes empresas, mais atendimento meédico por saude su-
plementar e onde se paga mais pela saude, € no Sul e no Sudeste.
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Esse é um classico que nds temos observado e na nossa trajetoria
como oftalmologistas, a medida em que vamos nos formando,
nos temos alguns degraus a seguir. Sao varias fases da nossa jor-
nada. Na primeira fase da jornada, assim que a gente sai da resi-
déncia, basicamente o que se sugere, e 0 que se espera, é que se
trabalhe muito frequentemente em servico SUS. E aquela fase
em que talvez vocé comece a fazer o seu fellowship, e € uma fase
em que vocé comeca a consolidar o seu aprendizado. Ontem se
falou aqui o que é mais importante para aprender.

Existe uma dualidade minha - eu até compartilhei isso com os
colegas ontem — que esta na forma como ensinamos. Como pro-
fessora universitaria, percebo que ao longo do tempo ensinamos
depositando conhecimento. Nos fomos formados como acumu-
ladores de conhecimento, mas hoje temos a inteligéncia artificial,
uma ferramenta na mao que vai reduzir, na verdade ja esta redu-
zindo, a nossa necessidade de saber tudo, de ter conhecimento na
nossa memoria. Entao, vamos precisar mudar a forma de aprendi-
zado. Fico pensando sobre isso, e até uso uma experiéncia minha:
guando eu me formei, nao existia, por exemplo, OCT. Como é que
VOCé se abre para as novas experiéncias e para as novas tecnolo-
gias? Com conhecimento basico. Se eu tivesse que dizer o que vo-
cés mais precisam saber, diria: histologia, anatomia, fisiopatologia.
Com isso vocés estarao prontos para assimilar todas as inovacdes
gue vierem. Conhecimento basico é absolutamente estruturante,
e nessa fase, quando se vai para o mercado de trabalho, que se
comecga a sedimentar todo conhecimento sobre atendimento, e
a organizacao disso vai consolidando essa habilidade diagndstica
assim como a cirdrgica. Comega a conexao com os gestores dos
servicos, com os colegas. Comeca a formacao de um grupo. Come-
ca-se também a pensar no futuro empresarial. E a hora da criacao
do Instagram profissional. Ontem vocés viram aqui as regras. Colo-
quem 14 o seu RQE. Solicitem ao CFM. E gratuito.

saber, diria: histologia, anatomia, fisiopatologia. Com isso
VOCés estarao prontos para assimilar todas as inovacoes
que vierem. Conhecimento basico é absolutamente
estruturante (..).

, , Se eu tivesse que dizer o que vocés mais precisam
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Quando falam que nés somos poucos, e ontem vimos aqui men-
cionada a demografia médica, o nUmero de oftalmologistas que
estd escrito ali € baseado em RQE. Esse nUmero é absolutamente
subestimado, porque tem muita gente que tem direito e nao re-
quisita o RQE. Entao, aos olhos dos governantes e da populacao,
fica uma falsa impressao de que nés somos poucos. Por todos os
motivos, solicitem seu RQE.

Depois vem aquela outra fase onde comecamos a reduzir o tra-
balho no SUS e a focar nos convénios. Essa parte também é muito
relativa. Eu moro no eixo Rio-Sao Paulo, em Taubaté, uma regiao
altamente industrializada. A maior parte dos planos em saude
sao planos empresariais, entdo ali grande parte da populacao
tem atendimento via saude suplementar.

Quando eu fui para la eu cheguei e falei: vou atender os convénios.
Essa é a minha fase da vida. Acontece que eu sé consegui entrar na
cooperativa médica, na Unimed, porque todos os outros convénios,
desde a década de 90, tem alguns CNPJs credenciados e nado cre-
denciam mais ninguém. Essas clinicas vao crescendo e colocando
pessoas para trabalhar para elas, mas ninguém mais consegue cre-
denciar. Ficamos falando da salde suplementar como se fosse facil
entrar, e ndo € bem assim. Isso € muito complexo e as cooperativas
meédicas, as Unimeds sdo boas, sao étimas. Belo Horizonte € um ex-
celente exemplo. Uma das maiores operadoras do pais. No entanto,
na Mminha regido ja teve faléncia, ja teve intervencado da ANS. Entdao,
nao é tao simples assim. Precisamos olhar para o nosso local, e ai
todas as dicas que nés dermos aqui serao relativas. Leverm muitas
informacdes porque algumas delas serdo Uteis para vocés.

Depois vem a fase do Premium, que a hora que vocé vai querer es-
calar, como disseram ontem: “Para comecar eu atendia convénios.
Depois, eu pude optar por deixar de atendé-los”. E a hora em que
vocé esta querendo uma agenda mais seletiva e uma remuneragao
melhor, e tende a despender mais tempo com o seu paciente.

Precisamos olhar para o nosso local, e ai todas as dicas
gue nds dermos aqui serdo relativas. Levem muitas
informacdes porque algumas delas serdo Uteis para vocés.
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Entdo, se formos olhar para essa evolucao da carreira médica, basi-
camente o que ta escrito nos livros hoje € que um risco € a estag-
nacao no SUS, e estamos aqui hoje para discutir se isso realmente
€ um fato. Essas regras de ouro de estratégias sdo muito relativas O
que é regra hoje, ndo sera amanha. Entao, essa evolugao - e a van-
tagem de ficar velha é essa — a gente vai vendo as coisas mudan-
do com o tempo - entdo, nunca depender de uma Unica fonte de
receita, eu acho que realmente € uma chave bem interessante. No
mais, as coisas mudam com o tempo e algumas dessas estratégias
ja foram muito bem discutidas aqui com vocés.

Falando em tudo muda, eu vou trazer aqui uma questao de tem-
po para entendermos como breve sdo as coisas. A Agéncia Na-
cional de Saude, que regula todos os planos de sadde que temos
discutido aqui ao longo desse um dia e meio, foi criada em 2000.
Acho que a maior parte das pessoas dessa sala nasceu antes de
2000. Em 2000 eu ja estava obtendo meu doutorado, quer dizer,
para mim foi ontem. Quem perguntou aqui sobre carreira médi-
ca, acho relevante que vocés pensem no strictu senso ja na sequ-
éncia da especializacdo. E uma oportunidade para desenvolver
um pensamento critico e um aprofundamento numa area que
€ muito interessante. Facam por prazer muito mais do que por
estratégia, mas isso, com certeza, vai agregar.

Consulta oftalmolégica no SUS

Consulta médica em atencio especializada 10,00
Biomicroscopia do fundo-de-olho 12,34
Tonometria (monocular) 3,37 6,74
Gonioscopia (monocular) 6,74 13,48
Mapeamento de retina (monocular) 24,24 48,48

R$ 91,04
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Temos as operadoras de planos de saude atendendo um quarto da
populacao brasileira: 53 milhdes de pessoas, nUmero muito maior
do que a populagcao de muitos paises tém atendimento pela saude
suplementar. Entdo é dbvio que noés precisamos estar nesse mer-
cado, e € um mercado que cresce principalmente com os planos
empresariais. A fonte dessas informacdes € o site da ANS.

Esses 53 milhdes estdo em todo o pais, mas se olharmos o mapa
do Brasil, podemos ver que a regiao sudeste tem mais de 30% da
populagcao com assisténcia pela saude suplementar, mas temos
outros locais com o maximo 30%.

Vamos olhar o exemplo da Bahia. A Bahia tem cerca de 14 mi-
Ihdes de habitantes, e no maximo 20% das pessoas tém acesso a
saude suplementar, mas ndés estamos falando que 12 milhdes de
pessoas nao tém planos de saude. Como eles vao chegar a n6s?
Pode ser no particular, pode ser pelo SUS. Nos estamos falando
de mercado de trabalho. N6s estamos aqui ha mais de um dia
discutindo 2 milhdes de pessoas na Bahia e tem 12 milhdes a deri-
va. Isso é mercado de trabalho. Isso é oportunidade. E desse copo
gue eu estou falando.

Discutimos aqui valor de consultas. Fizemos um levantamento
em varias cidades do pais, em varios estados, e chegamos a esse
valor: uma consulta no convénio paga, em média, 111 reais e exis-
tem os pacotes que vao num valor médio de 151 reais, indo de 73
a 243 reais. AQueles que pagam 243 reais incluem nao sé um ma-
peamento de retina etc.: inclui topografia de cérnea, microscopia
especular e outros exames complementares, ou seja, guanto me-
nos vocé fizer, mais lucro vocé tera. E ai vocé tem que ponderar
aquilo que vocé vai oferecer para o seu paciente pensando no
bolso, pensando na légica. Entao é devolvido a nds a decisao. En-
tdo esses sdo os valores, certo? E ai, quando olhamos uma outra
forma de remuneracao que é pelo SUS, basicamente pensamos:
o0 SUS para 10 reais pela consulta. Esse € o nosso classico, certo?

O SUS também nao é tao velho assim: em 90 eu estava me for-
mando e foi nesse ano que o SUS foi regulamentado. Digo isso para
enfatizar que o sistema muda e precisamos prestar atencao. Princi-
palmente vocés que estao entrando no mercado de trabalho agora.
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, , A Bahia tem cerca de 14 milhdes de habitantes, e
Nno maximo 20% das pessoas tém acesso a saude
suplementar, mas noés estamos falando que 12 milhdes
de pessoas nao tém planos de salde. Como eles vao
chegar a nés?

Quanto se paga por uma consulta no SUS? Nao é 10 reais, porque
nés vamos fazer uma biomecroscopia de fundo, uma tonometria,
uma gonioscopia e podemos fazer um mapeamento de retina.
Assim, uma consulta no SUS paga 91 reais. Esse é o valor basico
e 0 que vamos discutir aqui € uma oportunidade estratégica, ou
seja, existe um novo modelo de remuneracao que foi proposto
recentemente pelo SUS e que pode impactar muito todas as nos-
sas clinicas. Isso aconteceu depois que o livro da SBAO foi lancado
— mencionei a data de langcamento por conta disso - foi lancado
esse programa do Ministério da Saude chamado “Agora tem es-
pecialistas”, e por causa dele a Secretaria de Atenc¢ao Especializa-
da abriu um novo departamento para cuidar de sua gestao.

Nesse programa o que se criou foram as OCls - Oferta de Cuidado
Integrado. E mais ou menos como se nos pardssemos de cha-
mar de consultas e passarmos a chamar de OCls, porque uma
OCI é um pacote onde estao a consulta e alguns exames comple-
mentares para que Nos possamos fazer o primeiro atendimento
de um paciente. Entao, esse programa estabelece uma légica de
cuidado que se propde a resolver o problema do paciente naque-
la primeira consulta na maior parte das vezes, e vai fortalecer fi-
nanceiramente o prestador.

, , (...) esse programa estabelece uma légica de cuidado
gue se propde a resolver o problema do paciente
naguela primeira consulta na maior parte das vezes, e vai
fortalecer financeiramente o prestador.
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Quando noés olhamos |4 na sigla temos mais uma aba, onde estao
os procedimentos para ofertas de cuidado integrado. S6 cinco es-
pecialidades entraram no inicio do programa, e a Oftalmologia foi
uma delas. Depois entrou uma outra, que foi a atencao e saude
da mulher. E ai quais sao essas sete OCIs? Elas foram propostas
pelo préprio governo. Eles contrataram uma equipe que traba-
Ihou com isso e fez essa proposi¢cao dessas sete ofertas.

Quanto o SUS vai nos pagar por isso, ou melhor, quanto o SUS
estad pagando hoje por isso no pais?

No6s saimos da nossa consulta do convénio médio de 111 reais e
maximo de pacote 243 reais no pais e estamos indo para esse va-
lor de remuneracao: consultas de criancas de 0 a 8 por 200 reais
e a partir dos 9 anos, 160 reais. O que vai mudar nessa logica é
guando, por exemplo, tiver uma avaliacao de retinopatia diabé-
tica, a retinografia colorida, vai ter que estar incluida, na Oncolo-
gia um ultrassom ja esta incluido, e na neuro-oftalmologia, uma
campimetria. Essa € a ideia.

Eu costumo dizer que o acesso do paciente aos cuidados no SUS
pode ser comparado a portas, e deixamos de ter porta Unica.
Quando o médico que atua |a na atencgao primaria encaminhar
o paciente para oftalmologia, ele ndo entrara em uma fila Unica:
ele tera sete filas. Ele pode ir para consulta basica, ou ele j& pode
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ir direto para algumas dessas outras. E quem é que diz para o mé-
dico da atencao primaria como é que ele vai? Nos.

O CBO foi convidado para trabalhar junto, para colaborar no esta-
belecimento dessas regras feitas de especialista para especialista,
para que possamos ter um atendimento de melhor qualidade. N6s
definimos critérios de priorizacao em trés eixos, considerando os
riscos altos, médios e baixos. Entao, por exemplo, a gente tem aquii,
da Pediatria. Para uma crianca de O a 8 anos quais sao os de mais
alto risco? Aqueles que tém o teste do olhinho alterado, ou aqueles
com um stagmo? Quando o médico da atencao primaria, quando
o pediatra examinar essa crianca, ele vai saber se ela precisa ir com
urgéncia ou com uma prioridade média ou uma prioridade baixa
para uma consulta oftalmolégica. Da mesma forma, isso foi criado
para consultas a partir de nove anos, considerando esses niveis de
prioridade, e também para retinopatia diabética e para os demais.
Ha critérios de encaminhamento. Abriram-se as portas, abriu-se o
valor para pagamento.

E como ¢ feita essa contratacao? Se vocé ja for uma pessoa que
tem um contrato de atendimento SUS, vocé pode fazer um aditi-
VO e se Nao, havera um chamamento publico. O gestor da saude
municipal, secretario municipal de salude, abre um edital e vocé
pode se credenciar, pode credenciar sua firma que tem que ter
um CNES adequado para o Programa Mais Especialistas para po-
der fazer esse tipo de atendimento. E o que é mais interessante
nessa historia, € o que chamamos de uma “verba carimbada”, ou
seja, o dinheiro foi reservado para essa agao.

Tem uma finalidade politica. Sempre tem. Mas tem uma porta de
atendimento SUS que dificilmente vai ser revertida porque ela é
de interesse da populacao, ela é de interesse geral, entao isso nao
deve ser revertido. A forma de remuneracao, no futuro, a partir de
cinco anos, podera ser revista, mas hoje o dinheiro sai do Minis-
tério da Saude e chega no secretario de salde do municipio para
remunerar o prestador. Estamos falando que os municipios ndo
vao precisar pér a mao no bolso e poderao ter atendimento. Nao
tem nada mais interessante para um gestor de saude. Obviamen-
te vocé ia querer isso para sua cidade, e € isso que VOcés precisam
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deixar claro na cidade em que vocés estdo. Precisam falar com
seu gestor de saude e mostrar a ele que a verba sai do Ministério
e chega na mao dele, sem que ele precise pér a mao no bolso e
vocé faz seu trabalho e é adequadamente remunerado para isso.
Essa oportunidade € tao interessante que ela foi se modificando.
Inclusive as operadoras de planos de saude estao podendo fa-
zer esse atendimento pelo SUS por conta de abatimento de todo
passivo financeiro que tenham com a unido.

, , Estamos falando que os municipios nao vao precisar por a
mMao no bolso e poderao ter atendimento. Ndo tem nada
mais interessante para um gestor de sadde. Obviamente
VOCE ia querer isso para sua cidade, e € isso que Vocés
precisam deixar claro na cidade em que vocés estao.

Existem muitas fontes dentro do préprio site do Ministério, e se
vocés olharem no site do CBO noés temos uma cartilha de orien-
tacao de como fazer essa contratacao para atendimento via OCls.
Estamos falando é de uma nova oportunidade, desse novo cena-
rio onde além da viabilidade econémica, ha seguranca institucio-
nal de uma organizacao estratégica e uma exceléncia clinica. O
gue esta fazendo é um alinhamento entre prestador, financiador
e o atendimento das pessoas na saude publica.

Fundamentalmente é importante que pensemos que o sistema
nao é estanque. NOs tivemos uma janela de realidade nesses dias
sobre o que esta acontecendo hoje, mas precisamos ficar atentos
as mudancas para que nao percamos oportunidades. Uma das
melhores formas de nds fazermos isso € nos mantendo atualiza-
dos, ou seja, olhem no site do CBO regularmente as novidades.
Participem dos congressos. Entrem nas salas onde estivermos
discutindo remuneracao. Isso é fundamental para que possamos
usufruir dessas oportunidades.

Muito obrigado pela atencao

178




Debate:

Marcos:

Meu nome € Marcos, tenho 15 anos de formado e eu moro em Pal-
mas, no Tocantins. Desde quando eu voltei da residéncia eu presto
servico do SUS Ia em Palmas. Cheguei numa época que ninguém
fazia faco no SUS, entao tive uma oportunidade muito boa. Isso
aqui € um grande avanco. Tem 15 anos que eu presto servico para
o SUS, cirurgia de catarata, panfoto, tentando ajudar a populacao.
Eu sou de |a. Tem 35 anos que minha familia esta em Palmas, en-
tdo conhecemos muita gente e acabamos ajudando muitos pa-
cientes. Esse programa, eu ja tenho ciéncia dele, sé que o grande
problema é que nao temos contato no Ministério da Saude. Entao,
a gente fala com o secretario, o secretario fala que nao sabe dis-
so. Como é que a senhora pode ajudar quem presta servigo para
convencermos o secretario que existe esse novo programa? Qual o
contato que podemos chamar no Ministério da Saude?

Wilma Lélis:

A gente compreende esse problema. Nos estamos rindo porque
isso éregular, é assim que funciona: a medida em que isso aconte-
ceu e nos comecamos a falar “gente, vamos Ia!” N6és comegcamos
a ouvir das pessoas essa dificuldade enorme de credenciamento.
Em janeiro, eu e a Auxiliadora estivemos no Ministério da Saude e
guando estavamos |4, nds ouvimos isso. Eu estava com a diretora-
-geral da SAES e eu falei para ela: “deixa eu te contar o problema”
ela falou: “jd sei, td no gestor”. Eu falei: “exato! Porque nos, méedi-
cos, estamos sabendo disso muito antes do que os gestores. Essa
informag¢do ndo chegou até eles de uma forma clara para que
eles saibam que existe o programa e o que eles tém que fazer,
entdo, precisamos ensinar na maior parte das vezes. Alguns lu-
gares, com gestores muito espertos, mas via de regra ndo”.

Se vocé pegar essa cartilha do CBO, vai ter um manual para o ges-
tor fazer a contratacao e nds temos pessoas que podem colabo-
rar nessa orientacao. Isso ja aconteceu, de eu colocar gestor em
contato com algum profissional do CBO que orienta. N6s temos
entre nds, oftalmologistas, pessoas que trabalham naregulacao e
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sdo experts. Hoje, por exemplo, temos a Carol Brandao, a Marinés
gue trabalhou neste grupo. Sao pessoas que podem dar orienta-
¢des de como fazer isso.

Senador Hiran Gongalves:

Alguém que presta servico ao SUS aqui ja conseguiu pactuar os
valores no “Mais Especialistas”? Vocé ja conseguiu? Depois me
mostre. O mMeu, eu Nao consigo.

Wilma Lélis:

Para ter uma noc¢ao, dos 12 bilhdes que estao reservados para
atendimentos de OCls no Ministério da Saude, a oftalmologia, até
novembro de 25. Ja tinha usado mais de 11 milhdes. Oftalmologis-
tas ja receberam por atendimento de OCls.

Cristiano Caixeta:

A Oftalmologia € a especialidade que mais fez atendimento até
agora e a comunicacao com gestor municipal e com 0s Nnossos
colegas oftalmologistas é fundamental. Essa cartilha que vocé
mencionou, esta publicada no site do CBO e eu aposto que 80%
das pessoas estdo aqui nao tiveram acesso a ela mesmo sendo
impactadas por todos os meios de comunicacao.

Senador Hiran:

Eu ndo consegui. Eu estava falando com a minha administradora,
e como € uma chamada publica, teoricamente todo mundo pode
credenciar, mas isso na ponta nao € verdade: o gestor credencia
guem ele quer. Essa € a realidade, mas estou cobrando aqui ja.
Precisa repactuar o nosso contrato SUS, porque estamos perden-
do dinheiro com isso.

Wilma Lélis:

E um chamamento publico, ou seja, aquilo que estd dentro do
edital é o que vai se cumprir. Ha uma certa estratégia de benefi-
ciamento? Isso nao esta restrito ao SUS, € uma questao de editais.
Toda vez que sai vocé ja sabe quem mais vai conseguir cumprir
na totalidade. Enfim, um olhar diferenciado.
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Alexandre Taleb:

A grande questao, Senador, € que infelizmente muitas vezes o
proprio gestor municipal nao sabe que ele nao vai gastar dinheiro
com isso. Isso é tudo verba FAEC: Ministério — Prestador. Nao sai
do fundo municipal, ndo sai do fundo estadual. Entdo, eles nao
tém razao nenhuma para ndo credenciar ou repactuar com pres-
tador ou credenciar novos prestadores. Essa € uma luta antiga
do CBO que se transformou nas OCls, que sao efetivamente uma
oportunidade para aumentar, com qualidade, o atendimento aos
pacientes do SUS, e temos que continuar brigando por isso, por-
gue eles nao sabem. A verdade é que eles nao conhecem.

Mario Lima:

Dra. Wilma, meu nome é Mario Lima, sou de Sao Paulo. Eu faco
a gestdo de um servico publico de Sao Paulo, que é referéncia e
atende a 11 municipios. Sou um funcionario publico e a pergunta
gue eu faco é: essas flexibilizacdes de vinculo que vimos com o
terceiro setor e agora como prestador de servico ao estado e nao
como funcionario do estado. Como o CBO v&, como fica o fun-
cionalismo publico? As carreiras médicas estao sendo totalmen-
te destruidas como funcionalismo publico em todos os locais do
Brasil. Concursos tem tido cada vez com menos vagas. Nas Forcas
Armadas, eu sou militar, a presenca do médico também tem sido
diminuida. Nas policias militares, nas policias civis, cargos que sao
privativos de médicos tém sido retirados. Entdo a pergunta que
eu faco é como fica a questao dessa outra porta que seria o fun-
cionalismo publico com esse tipo de atividade?

Wilma Lélis:

Sua fala tem uma parte que é interessante para todo mundo:
vocé é funcionario publico e nés também estamos falando des-
de ontem sobre a oportunidade de trabalho médico como fun-
cionario publico. Ser professor de faculdade também garante,
inclusive a aposentadoria. Pensou em carreira e trabalho, esse é
um ponto. Agora, ndo depende de nés mudarmos essa estrutura
toda. Ai € uma questao de balanca: o que que vocé ganha o que
gue vocé perde. Quem esta em risco tem nesse sentido que vocé
comentou: “poxa, eu sou funciondrio de carreira. VGo comecar
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demitindo, outros ndo serdo contratados”. Talvez, mas a busca
€ muito pequena e a oferta € muito baixa porque ndés estamos
dentro da Atencdo Especializada, e os municipios, na melhor das
hipoteses, contratam a atencdo primaria e alguns profissionais
gue sao obrigatdrios de estarem na UBES, que ndo é nosso caso.
Entao, para noés, nao elimina todas as outras consultas, nao eli-
mina os procedimentos. Porque a partir dessas consultas esses
pacientes eram encaminhados para algum tratamento, entao ai
o médico da saude publica ou outro nivel de atenc¢ao, vai ser acio-
nado.

lvan Mayard:

S6 para dar um depoimento positivo dessa politica: nés fomos o
servico pioneiro, o piloto em Sao Paulo e esta funcionando muito
bem essa parte das OCls |a no Hospital Sdo Paulo, desde o langa-
mento da portaria.

Wilma Lélis:

A portaria é recente. Isso foi criado em 2024. Era um programa
gue vinha sendo construido pela Ministra Nisia que se chamava
“mais especialistas”. Ai trocou de Ministro de Saude, deram uma
modificada no planejamento e passou a ser chamado “agora tem
especialistas”. Ele foi langcado em 2024 e teve uma pequena re-
modelacao em 2025. Estamos falando de algo muito recente.

Patricia Miassato:

Quero responder ao colega que também é funcionario publico
gue trabalha no Hospital, que eu acho que ndés, estatutarios, so-
mos dinossauros mesmo: Nao vamos mais existir daqui a pouco.
Me aposentarei daqui a pouco. Entao, acho importante falar que
os oftalmologistas podem ir para gestao como eu fui para a regu-
lacao.

Agora, em Sao Paulo, tem um setor, uma central sé de OCls na
regulacao, e uma central sé de oftalmologia, porque 30% da re-
gulacao 1a do municipio é oftalmologia. Entdao, acho que € uma
dica para quem atua na ponta: avaliar se vir para gestao € uma
0pcao, pois creio que € uma maneira de ajudar. A regulagcao com
oftalmologistas muda tudo.
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Cristiano Caixeta:

A Patricia ensinou muito para nds durante o Curso de Liderancas,
assim como Carol, como todos os outros que participam do Lide-
rancgas, que é um celeiro de inspiracao, porque traz a realidade do
pais inteiro para ser discutida dentro de um férum. Aprendemos
o0 tempo inteiro com eles.

Senador Hiran Gongalves:

Quando falamos em um chamamento publico, que ndo é uma
concorréncia, pois é uma tabela para todos, a conta nao vai fe-
char. O orcamento era de 400 milhdes no ano passado e subiu
para dois bilhdes. O governo criou algo que fragilizou as nossas
contas que foi um tal de um arcabouco. Tinhamos o teto de gas-
tos, e sO se podia gastar aquilo que gastou no orcamento do ano
anterior mais a inflagao. Isso € um exemplo de responsabilida-
de fiscal. O governo atual acabou com o teto de gastos e criou
0 arcabouco, e tudo que é beneficio - e esse governo é prédigo
em criar beneficios sociais - tira isso do arcaboucgo. Sabe o que
gue esta acontecendo? A nossa taxa SELIC é a maior taxa de juro
da histdéria. Nos estamos tendo teoricamente uma estabilidade
do ddlar porque entra muito recurso, ja que nao tem lugar no
mundo onde o dinheiro seja tao bem remunerado. Mas isso esta
acabando com as contas. Vocés vao ver quando acabar o ano o
estouro que isso vai dar. O governo tem sido muito irresponsavel.
E quando coloca assim, 4 bilhdes, ndo diz de onde vai sair esse
dinheiro. E outra coisa: a conta nao vai fechar, porque os grandes
hospitais vém com voracidade

Wilma Lélis:

E exatamente isso que o Dr. Hiran falou: em algum momento
isso vai mudar. Rapido ou nao, isso nao sabemos. O importante
disso aqui: vocés estdo tendo nao aula de oftalmologia: vocés es-
tdo tendo aula de varios cenarios politicos, de como raciocinar e
ComMo vocé interagir.
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Bloco 7
O que faltou dizer

Como criar uma marca forte no mundo digital

Rafael Terra,
professor do curso de Carreira Médica da PUC

Quem nao grita no Meta hoje nao é ouvido. Para vocés terem no-
¢ao, hoje nds consumimos 90 minutos de conteddo por dia no
Instagram. O brasileiro, em média, acessa quinze vezes o Insta-
gram. Quem ja acessou o Instagram hoje?

Nesse novo jogo da atenc¢ao, vocé, médico, tem que posicionar a
tua marca. E é minha proposta trazer hoje para vocés como criar
uma marca forte nesse hovo mundo — obviamente com ética,
com confiancga. Porque, principalmente hoje, na drea médica, o
meédico ndo é mais sé o que ele diz que é. Ele é, sobretudo, os co-
mentarios que existem sobre ele na web.

Entao, uma das coisas mais fortes hoje para a escolha de um
médico digital € vocé aparecer quando o paciente procura, e
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também o que falam sobre a tua marca. Por isso a avaliagcao é tao,
tdo importante.

Trago para vocés a primeira questao: vocés cuidam da visdo das
pessoas, mas hoje o que eu quero perguntar € como VOcés es-
tdo cuidando da visao que as pessoas tém sobre vocés. Porque
marketing € um jogo de percepcgao.

A primeira tarefa que eu gostaria que vocés fizessem é procurar,
hoje, na tua cidade: “oftalmologista Porto Seguro”, “oftalmologis-
ta Sao Paulo”. Procura isso no Google, no Instagram, no ChatGPT.
Porque Google, ChatGPT e Instagram sao os maiores buscadores

do mundo.

A Semrush, que é uma das maiores empresas de marketing do
mundo, diz que antes de nds perguntarmos uma indicagao de
meédico para alguém, vamos primeiro no Google, depois no Cha-
tGPT, depois no Instagram. Entao é nesse mercado que tem que
entender que ali nds vamos ser escolhidos — ou nao.

Entdo quem esta cuidando da visdo do mundo sobre vocés? Isso,
dentro do marketing, a gente chama de branding: o cuidado com a
nossa marca pessoal. Os médicos viraram marca, e nés temos que
tratarisso como tal. Como eu quero ser percebido no olhar do outro?

Existe uma coisa muito interessante no digital e nesse novo uni-
verso: Nn6s temos dois tipos de conteddo. Um conteldo de marca,
de posicionamento, e um conteudo de engajamento.

Conteudo de posicionamento € vocé sempre pensar que o seu
nome tem que ser bem rangueado, e 0s temas que as pessoas pro-
curam sobre aquilo também. Para isso, temos uma ferramenta ma-
ravilhosa chamada Google Trends. Vocé digita |a “oftalmologia” e ele
mostra o que as pessoas No Brasil estao procurando sobre aque-
la tematica. Uma das melhores coisas que vocé tem que fazer nos
teus canais é pegar aquela pergunta que esta em alta e responder.

Entdo quem estad cuidando da visdo do mundo sobre
vocés? Isso, dentro do marketing, a gente chama de
branding: o cuidado com a nossa marca pessoal.
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Porque a melhor forma de vocé ser relevante para o outro é vocé
responder o que o outro esta procurando, esta perguntando.

Entao, como eu quero ser percebido no olhar do outro?

A verdade é essa, meus amigos: quem Nnao é visto nao é lembra-
do. Vocé pode ser um excelente médico, mas ser invisivel sem um
bom marketing.

Primeira questao: assuma que marketing nao é opcional. Quem
guer crescer como marca tem que ter um bom marketing. Eu sou
de Porto Alegre e fiz uma pesquisa com quinze dermatologistas —
pedi o valor da consulta de cada um. Adivinhem qual tinha a con-
sulta mais cara? Aquele que tinha maior presenca no Instagram,
aguele que, no olhar das pessoas, tinha mais qualidade percebida.

Entdo, ndo é sobre ego. E sobre aumentar o impacto da tua men-
sagem. Inclusive, eu costumo dizer que & um pecado uma boa
mensagem, um bom trabalho, ser visto por poucos. Marketing nao
é opcional. Posicionamento hoje define a agenda cheia amanha.

Agora, quando falamos de posicionamento, temos uma questao
gue se fala muito no digital hoje sobre autenticidade. Mas temos
gue entender que autenticidade ndo é falar tudo que a gente
pensa — falar tudo que a gente pensa é descontrole. Um bom
posicionamento é sempre vocé repetir: o que vocé faz, para quem
vocé faz, com qual diferencial.

O que realmente faz uma marca se sobressair é o diferencial. Tem
um livro que € um dos meus preferidos no mercado digital, do
Seth Godin, chamado “A Vaca Roxa”. Ele estudou o que as marcas
NnUumero um do mundo tém em comum e descobriu que elas fi-
zeram algo pela primeira vez.

Se vocé perguntar: quem revolucionou o mercado dos taxis no
mundo? A Uber. Quem revolucionou o mercado de hotel? O Airb-
nb. Quem revolucionou o mercado de banco no Brasil? O Nubank.
Quem revolucionou a oftalmologia no teu segmento?

A verdade, também, meus amigos, é que a visibilidade precede a
autoridade. Vocés, melhor do que eu, sabem que nosso cérebro
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procura atalhos de autoridade, atalhos de confianca. Porque o ser
humano é perdido — existe o paradoxo da escolha. Quem aqui ja
foi procurar um filme na Netflix e, ao invés de assistir um filme,
ficou uma hora sé zapeando, procurando, e ndo assistiu nada?

E isso que acontece com as pessoas quando estdo procurando
um profissional também. Tem um monte de profissional, mas eu
VOU No que aparece em primeiro lugar no resultado do Google.
Eu vou naquele que esta mais bem avaliado no Doctoralia. Eu vou
naguele que ja tem imagem. Entdo vocés aparecerem no Google
com imagens do consultério, com imagens de vocés — automa-
ticamente vocé esta criando o gatilho de atalho.

A verdade é que, tirando nossos colegas profissionais, a maioria
das pessoas nao vai no detalhe do curriculo. Ela vai nos simbolos
de autoridade. Entao uma coisa que também traz muito simbolo
de autoridade é vocé criar associacao com marcas que represen-
tam algo na tua area. Vocés estao aqui num grande evento, apro-
ximando a marca de vocés de uma associacao, de um conselho
consolidado na area. Isso € marketing de associa¢ao. Isso encurta
também a escolha do médico.

A marca €, sobretudo, o que o outro diz que ela é.

Entdo uma das questdes mais importantes é vocé entender que
hoje o jogo esta totalmente mudado. Eu fiz uma pesquisa: “quais
os cinco oftalmologistas mais recomendados de Sao Paulo”. Apa-
receu uma lista. O primeiro, o Rubens, tem bastante tempo de
mercado. Ja o Tiago é supernovo. O que quer dizer isso? O Tiago
fez um bom trabalho do seu marketing. O Tiago estd aqui por
acaso, nao foi combinado.

Aproveitem os canais. O préprio forum de vocés — eu vi que vocés
tém o Flickr. O Flickr € maravilhoso para posicionar. Cria um Flickr
com fotos da tua clinica, do teu consultdrio. Pinterest. E a nova
linguagem do mundo é video.

Faca a dieta dos vinte videos. “Oftalmologista em Sao Paulo” —
faca vinte videos com esse titulo. O YouTube é do Google. Quando
VOoCcé pesquisa algo no Google e tem video curto sobre aquilo, a
tendéncia é o Google lancgar esses videos. Existe todo um trabalho
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que, inclusive, é gratuito — as redes sociais sao gratuitas — para
voceé trabalhar de uma forma imagética o teu nome.

A medicina salva vidas. O marketing faz essa medicina
chegar as pessoas certas.

Uma coisa muito interessante sobre construcdo de marca é
guando a pessoa entende que vocé é o médico certo para ela. Eu
tenho uma amiga corretora de imoveis que se especializou em
atender mulheres de sessenta anos para mais, porgue ela enten-
deu que essas mulheres estao cada vez mais querendo mudar de
apartamento. Nao é que ela nao atende outras pessoas, mas ela
criou o que a gente chama no marketing de “efeito ralo” — vocé
comeca a ser lembrado por uma coisa.

Nao é que vocé nao vai atender outras areas da oftalmologia, mas
guando a pessoa percebe que vocé é um grande especialista
numa area especifica, isso acaba fazendo vocé crescer muito.

Entao, pensa hoje sobre o teu cliente: quem precisa de mim? Qual
€, dentro da oftalmologia, a maior dor que vocés cuidam, ou aquilo
em que melhor se sentem? E em cima dessa tematica que vocé
tem que trabalhar o resto da vida. Porque reputacao é repeticao.

Inclusive, estou vendo o amigo ali com a Coca-Cola. Quem aqui
nao viu os comerciais da Coca-Cola no final do ano? Sdo superbo-
nitos. EmM 1994, a Coca-Cola decidiu ndo fazer um comercial. Ela
perdeu 30% do mercado. Isso mostra gue mesmo quando vocé é
solido no mercado, sem a repeticao vocé acaba sendo esquecido.
Reputacao é repeticao.

Uma coisa muito interessante é vocé repetir as coisas de forma
criativa. A oftalmologia tem os seus conceitos, que obviamente
nao mudam, mas vocé tem tendéncias sobre aquilo que vem a
cada ano. Entdo esteja atento a: quem precisa de mim, onde essa
pessoa estd e como ela me encontra.

Uma coisa muito interessante sobre construcao de
marca é quando a pessoa entende que vocé é o médico
certo para ela.
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Uma coisa muito importante que vocés devem combinar com a
secretaria de vocés é perguntar sempre para a pessoa que esta
indo na tua clinica: “Como vocé nos conheceu?” Essa tem que ser
a regra basica, para vocé potencializar aqueles canais por onde as
pessoas estdao chegando até vocé.

E criar o que nds chamamos no marketing de persona — aquele
cliente ideal: que idade tem, que dor tem, que objetivo tem e qual
comportamento essas pessoas tém. Porque uma das questdes
mais importantes no marketing € vocé entender que o teu clien-
te ideal tem comportamentos parecidos. Entdo tenta achar esse
comportamento que une o teu publico-alvo.

A verdade é: se vocé nao constréi a tua imagem, alguém constroi
por vocé. Criar uma marca é criar algo do zero no sentido de ima-
gem. A marca construida no detalhe — tudo comunica.

Entdo, uma coisa muito legal principalmente para os residentes é
comecgar a pensar hoje na tua persona de marca. O que faz vocé
ser vocé? Quais sdo 0s seus gostos pessoais? Isso, de alguma for-
ma, impacta no teu consultério, na forma como vocé se veste, na
forma como as pessoas te percebem — vai criando uma comuni-
cacdo que aproxima. Porque pessoas parecidas querem comprar
de pessoas parecidas.

Nesse sentido, produza conteddo que ensine. Todo mundo que
cresce no digital como marca tem que se ver como professor. A
maior forma de crescer como marca é vocé ajudando o outro.

“Ah, Rafael, mas se eu tirar todas as duvidas das pessoas Id no
Instagram, elas ndo vdo marcar consulta.” Muito pelo contrario! A
verdade é que quanto mais a gente da, mais a gente recebe. Ne-
nhuma marca forte deixa de gerar conteldo ajudando as pessoas.

Mostre casos sem ferir a ética, sem falar o nome do paciente. “Hoje,
chegou no meu consultorio um caso assim... evita esse erro.”

Existe no neuromarketing algo chamado dor versus prazer — as
pessoas querem nao sentir dor. Entao tudo que vocé antecipa a
dor para as pessoas da muito resultado. “Ndo faca isso para néo
ter alergia nos olhos na primavera.” Quando vocé antecipa essa
dor, vocé cria algo muito interessante.
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A verdade é: se vocé ndo constrdi a tua imagem, alguém
constrdi por vocé.

Demonstre segurancga e clareza. As marcas fortes hoje sdo mar-
cas que se comportam como guias. Num oceano de conteudo
onde todo mundo esta perdido e existerm milhdes de conteudos,
as pessoas querem prestar atengcao numa marca que tem a segu-
ranca de dizer o que a pessoa deve fazer. Vocé, como médico, tem
a seguranca de olhar para a camera e dizer: “Facga isso. Nao faca
isso.” As pessoas confiam em quem da uma direcao para elas.
Seja sempre direcional — do contrario, alguém vai te direcionar.

Outra questao muito interessante: o Google Trends é gratuito.
Vocé coloca 14 “oftalmologia”, aparece a busca e ao lado aparecem
os temas. Entao hoje as pessoas estao procurando muito isso. Eu
cliguei num dos temas e olha o que as pessoas mais procuraram
em 2025: olho vermelho, dor no olho, coceira nos olhos, fotofobia,
olho seco, visao dupla, visao embacada, secrecao nos olhos.

Se vocé é um meédico que quer criar uma marca forte no digital,
vocé pega cada um desses temas e faz um reels sobre isso.

A maioria das pessoas as vezes ndo engata no digital como marca
porque fica nagquela ansiedade do “o que eu posto hoje”. O que
voceé vai fazer: combina com alguém — um videomaker, um ami-
go — para pegar uma tarde da sua vida fazendo perguntas sobre
aquilo que as pessoas ja estao procurando na web, e vocé vai res-
ponder. O ser humano as vezes trava de olhar para a camera e
falar, mas ninguém trava numa conversa.

Se eu perguntar para vocés: “‘quais os cuidados quando o olho
estd vermelho?”, vocés me falam. Se a camera estivesse ligada
em Vvocés, vocés teriam o famoso corte que a gente faz na web.
Depois vocé corta tudo aquilo e agenda. Vocé esta |d atendendo
perfeitamente, e os conteludos estao sendo publicados nas redes
sociais, chegando para mais pessoas.

A confianca comeca antes da consulta.

Outra coisa em gue vocé tem gue ser obsessivo: olha o que as
oftalmologistas de Porto Alegre tém em comum no Instagram
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— todas tém do lado do seu nome, na bio: “oftalmologista em
Porto Alegre.” As pessoas sempre procuram um profissional
em algum lugar. As vezes vocé ndo é encontrado porque nao
trabalhou o “o que vocé faz" e “onde vocé faz". “Oftalmologista
+ tua cidade” — vocé tem que martelar na bio em todos os ca-

nais possiveis.

Uma das maiores dicas que vou dar para vocés: a pior coisa &
guando a gente vai criar nossa marca e Nndo tem 0 NO0sSso home
de site. Entdo vocé vai hoje mesmo no Registro.br — custa qua-
renta reais — e vai comprar o teu nome. Por exemplo, meu site
é rafaelterra.com.br. Tem inclusive um médico chamado Rafael
Terra e um arquiteto chamado Rafael Terra, mas eu comprei meu
nome muito antes. Fagam a mesma coisa. Comprem o nome de
VOCEs para que, guando entrarem no mercado, vocés tenham as-
segurado o futuro site. Site ainda € muito importante — é a tua
casa institucional, a tua casa oficial. Se vocé ndo tem um site, a IA
nunca vai te indicar.

Outra coisa muito importante é ter o teu site casado com
WhatsApp. Tem uma ferramenta gratuita chamada JivoChat.
A pessoa entra no teu site e ja aparece o WhatsApp — ou seja,
vocé fala com aquela pessoa que esta engajada com vocé no
teu site naquele momento. A integracao do teu site ao teu
WhatsApp hoje é ouro.

Posicionamento é também escolher para quem vocé ndo fala.
Uma coisa muito importante é vocé deixar claro o que vocé ndo
faz — para que, dentro do marketing, o lead, o prospect, aque-
la pessoa que esta procurando algo, chegue afinada com o que
vocé quer. Generalista demais, invisivel. Escolha um foco: cirurgia
refrativa, catarata, estética ocular. Fale com um publico especifi-
co. Isso vai fazer vocé crescer de forma mais assertiva.

Posicionamento é também escolher para quem vocé
nao fala.
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Clareza gera conexao. Confusao gera rejeicao. Aquilo que as pes-
soas nao entendem, elas rejeitam. Simplifique os termos técnicos.
Use analogias: visao, lente, foco. Fale como humano, ndo como
um artigo cientifico. O seu conteudo precisa enxergar o paciente
antes de ele te enxergar.

Uma marca forte é sobretudo uma marca nao apenas informa-
tiva, mas engajativa. Uma marca informativa € quando vocé soé
foca no que o consultério esta fazendo. Uma marca engajativa
— que sdo as marcas gue crescem hoje — enxerga o paciente pri-
meiro. Como vocé vai fazer isso? Vocé vai comecgar a notar quais
as principais duvidas dos teus pacientes e transformar em conte-
udo. Liste as dores reais: medos de cirurgia, duvidas sobre lentes.
Isso vai fazer vocé crescer demais.

O video é o novo consultério. Grave videos curtos de trinta a
sessenta segundos — quanto mais curto, melhor. Os videos que
mais viralizam estdo na casa dos quinze segundos. Responder
dudvidas, gravar video olhando nos olhos, falar com calma e cla-
reza, demonstrar dominio, contar stories, mostrar a jornada do
paciente.

Existe no marketing algo chamado “jornada do herdéi”, do livro de
Joseph Campbell. As pessoas se interessam por histérias que tém
drama. Ninguém vai assistir uma série cujo primeiro episédio co-
meca com “viveram felizes para sempre” —isso € sempre no final.
Entao vocé mostrar o problema do cliente, mesmo sem falar do
cliente, e como vocé foi levando para uma solucao, é algo que
transforma em uma jornada muito interessante.

Explicar processos: como € o processo na tua clinica, como é o pro-
cesso do teu atendimento —isso € muito bom para um story fixado.
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Seu consultorio fisico precisa refletir sua
marca. Experiéncia é tudo.

I F O MRO PATROCING. APOIOINSTITUCIONAL. REALIZAGAO
GENOM _#_ FPMed Sk oe

(L]
FORUM NACIONAL DE RESIDENTES EM OFTALMOLOGIA ~—— OFT/

Olha, estou fazendo uma analise aqui. “Duvida sobre catarata”
— quem aparece em primeiro lugar? O préprio jogo de palavras
com a pergunta ja faz o trabalho. “Duvida sobre catarata” é o pri-
meiro resultado.

Quando vocés puderem, contratem uma assessoria de imprensa.
Hoje vocé sair na midia — tradicional ou digital — € uma das me-
Ihores coisas para criar marca. Porque as IAs puxam o que ja se fala
sobre agquele assunto em outros portais. Se a tua marca nunca saiu
em outro portal, a IA vai entender que nao vale a pena cita-la.

Tem uma ferramenta de assessoria de imprensa digital chama-
da Dino — dino.com.br — que tem parceria com varios portais,
incluindo Folha de Sdo Paulo e Estadao. Vocé paga um valor, cria
um artigo sobre a tua area e ele publica em varios canais. Para
criar esse arcabouco na web é muito interessante.

Outra coisa: tudo que vocé transforma em numero tem mais en-
gajamento. O ser humano e o Google gostam de lista porque a

” o u

lista organiza. Entdo pensa sempre: “Cinco erros disso”, “cinco di-

”ou

cas daquilo”, “cinco fatos sobre aquilo.” Isso traduz o conteudo de
forma mais assertiva.

E nunca se esquecam dos Shorts do YouTube. Muita gente tem
preocupacao s6 com o reels, mas o YouTube é do Google. O
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Google ja tem uma aba de videos curtos. O simples fato de vocé
fazer um video com o teu nome e “oftalmologista + tua cidade” —
guando a pessoa procurar isso — vai ter o teu video curto 1a. E vai
gerar mais empatia porque o ser humano se conecta com outro
ser humano. O video é a melhor forma de fazer isso.

Vocé ndo vende consulta — vocé vende confianca.

Nesse sentido, € muito importante vocé trabalhar o teu tema com
repeticao, mas sempre pedir feedback. No final da consulta, fale:
“Maria, eu esclareci suas duvidas? Consegui te ajudar?” A Maria
vai dizer: “Nossa, muito obrigada, doutor, era isso que eu precisa-
va ouvir.” Dai vocé fala: “Que legal, Maria. A nossa secretdria vai
te passar um link de avaliagdo.”

As coisas tém que ser feitas no momento. Se vocé nao faz no mo-
mento, a pessoa muda de vibe. A pessoa sai da consulta e ja esta
em outro lance. Entdo é muito importante criar esse processo de
pedir avaliagao diariamente.

Uma das coisas que mais marcam, além do visual, é o afeto.
O teu consultério tem que ser uma experiéncia completa. Para
os residentes que estdao pensando no consultdério, dou a dica de
fazerem o seguinte no ChatGPT: peguem cinco fotos suas e co-
loquem: “Eu sou um residente de oftalmologia. Quero que, com
base nas minhas fotos, vocé crie um projeto de consultorio ins-
tagramavel, com frases sobre visdo, elegante e minimalista”
— e colocam o que vocés gostam de ser, porque vai representar
guem vocés sao. “Quero esse projeto para mostrar para o arqui-
teto.” Facam isso.

Para quem esta comecando: pense hoje em como as pessoas vao
se sentir no teu consultorio, e coloca frases impactantes. Porque
a melhor marca é agquela que a pessoa faz por vocé — é o que
chamamos de conteddo gerado pelo usuario. Se vocé tem uma
clinica instagramavel, a pessoa esta |a esperando, vé uma frase
interessante, faz uma foto e posta. Isso vai te ajudar a te divulgar
e vai criando uma percepcao de mercado.

Cuidado em todas as fases da comunicagdo — principal-
mente aquela que o paciente nao espera. O cuidado real no
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relacionamento: estd provado que uma das coisas que mais mar-
cam as pessoas No pds-consulta é vocé, uma semana depois — a
secretaria, no caso —, mandar uma mensagem perguntando como
a pessoa estd. Isso muda tudo. Porque a maioria dos médicos faz
a consulta acabar ali naquele paciente. Mas o que realmente traz
reciprocidade na nossa mente € quem lembra da gente nao s6 na-
guele momento. Entdo tenha esse cuidado de uma semana de-
pois, mandar uma mensagem perguntando como a pessoa esta.

A experiéncia do paciente comeca antes da consulta e termina
depois.

Eu sei que vocés, médicos, tém CRM. Mas dentro do marketing nés
também temos CRM — aqui para gerir o relacionamento com o
cliente. Tem essa ferramenta gratuita da HubSpot. A secretaria vai
cadastrar: nome do paciente, dia da consulta, dia do retorno. O sof-
tware vai sempre gerar notificagdes para a secretaria com o que
ela tem que fazer com cada paciente. Vocé comecga, assim, a ter
uma gestao do marketing do teu negdcio de forma mais assertiva.
Essa ferramenta tem integragcdao com WhatsApp — vocé pode pro-
gramar: “Depois de sete dias da consulta, mandar um WhatsApp
lembrando do retorno ou perguntando como a pessoa estad.”

No pré-consulta: instrugdes claras — “venha para a consulta
quinze minutos antes.” No poés-consulta: acompanhamento. O
pos-atendimento € onde a maioria perde pacientes e indicacdes.

O WhatsApp hoje € a nova recepcao. Uma coisa bem interessante
é vocé usar a IA do WhatsApp. Eu gosto muito da Blip, que permite
automatizar o primeiro atendimento. A pessoa manda um What-
SApp e ja recebe: “Boa tarde, vocé precisa de qué? Marcar consul-
ta? Tirar duvida?” Ja chega para a secretaria o paciente pronto,
com o que precisa ser feito. E muitas vezes, na propria automacao,
0 paciente vai ver que nao é a clinica que ele busca — “eu ndo te-
nho tal exame” — entao isso acaba aumentando a efetividade da
tua marca.

Follow-up via WhatsApp: perguntar evolucao, demonstrar cui-
dado real, mensagens padronizadas, tempo de resposta rapido
e tom humanizado. E obviamente: nunca dé o seu WhatsApp
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pessoal. Isso € muito importante. Vocé estd falando de sadde. Isso
pode gerar um comprometimento muito grande e, a longo pra-
Z0, Nao € bom.

Quem nao pede avaliagdo nao constroi reputagao.

Visdo sem acao nao gera resultado. Quando vocés sairem daqui
hoje, escolhnam uma coisa para fazer. Eu indicaria comecar reser-
vando o nome de vocés no Registro.br e comecar a pensar na tua
promessa como médico: o que eu faco, para quem eu faco, com
gual diferencial. Essa tem que ser a frase na capa do teu site, na
bio do teu Instagram.

Comece a olhar também para outros canais que poucos médicos
usam. Por exemplo, o Linkedln € uma rede social fantastica. Eu
estava palestrando numa cidade do Rio Grande do Sul, uma cida-
de pequena chamada Santa Rosa, e o pessoal me falou: “Rafael,
aqui no interior o pessoal ndo usa muito o LinkedIn.” Mas o Linke-
din vira um site. Quanto mais voceé tiver pegadas na web, mais as
pessoas vao te encontrar.

Nossa marca é como a Times Square. Quem vocé vai lembrar das
marcas que estao ali nos outdoors? Imagine que a web é uma
grande Times Square. Ganha, no final das contas, aquele médico
gue aparece mais, com melhores avaliagdes, e com a forma clara
do que entrega para o mundo. Porque se vocé nao tiver essa cla-
reza, o seu paciente nao vai ter também.

Averdade é que temos dois momentos importantes na vida: quan-
do a gente nasce e quando a gente descobre para que nasceu. O
digital € para potencializar a nossa mensagem para o mundo.

Eu espero, de coracdo, que nesses minutos eu tenha agregado
alguma coisa. Muito obrigado!

, , Quem nao pede avaliacao nao constroi reputacao.
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Pergunta da plateia:

A minha duvida é sobre a tua opinido sobre o TikTok e o uso pelo
médico. E sobre se, como residente, a gente ja deveria comecar a
se posicionar em rede social. Porque eu, particularmente, ainda ndo
me sinto em lugar de fala. Isso me gera uma certa inseguranca.

Rafael Terra:

Muito legal a tua pergunta — pergunta de milhdes. Olha sd: eu
tenho um aluno advogado. O escritério dele é especializado em
INSS. Se a gente pegar o tema INSS, nao tem muito a ver com o
TikTok — a pessoa olha e pensa “ndo tem nada a ver.” Ele tem um
milhao de seguidores |4 sé falando de INSS.

Entdo, sim, o TikTok hoje € um dos melhores algoritmos para vocé
crescer rapido. Quanto antes vocé entrar |13, mais vocé ganha terri-
torio.

Sobre a segunda pergunta: sim, com certeza ja comeg¢a como
residente. Mas deixando claro que vocé é um residente — inclu-
sive mostrando esse bastidor, a sua construcao como médico.
Isso conecta muito. E vocé vai gerando um desejo pela tua marca
quando vocé efetivamente puder atender. E o melhor dos mun-
dos: “comecei a atender e ja tenho pessoas querendo consultar
comigo.” Boa sorte!

Israel Rosemberg:
Qual é a sua opinidao sobre TikTokers com dancinha para médicos?

Rafael Terra:

Ah, nao, dai nao. Vocé é profundo demais para isso. Israel, o que
acontece é que existe uma coisa chamada persona de marca —
guem nds somos. Se vocé, por exemplo, € um residente bailarino
— como a minha sobrinha, que é bailarina —, super combina. Ela
como médica fazendo alguma coisa de danca faz sentido. Agora,
a pessoa que nunca dangou entrar numa dancinha soé para pegar
uma onda vai cair na seara da piada pronta. Entdo tem a ver com
a persona. Se a pessoa é confortavel e danca no dia a dia, nao tem
nenhum problema. Agora, entrar na onda sé para tentar viralizar
€ muito ruim, porque o outro detecta. E dai ndo é bom.
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Tecnologia, IA e o Futuro da Oftalmologia

Alexandre Taleb,
oftalmologistas e pesquisadores

- B
_ ﬂ!"i sobre IA

E um prazer estar aqui. Tanto eu como o Taleb temos um longo
histérico em olhar para a tecnologia, tentar entendé-la e tentar
trazer isso para o nosso dia a dia.

‘ x Pedro Carricondo e
a7

Pedro Carricondo:

Atecnologia é igual a uma ferramenta. Quando falamos em tecno-
logia, estamos pensando em recursos para que possamos melho-
rar. A tecnologia € o que marca a histéria, o que marca as diversas
eras. Comecamos com a tecnologia da pedra — a Idade da Pedra
—, fomos para a ldade do Bronze, e assim por diante, até chegar
hoje. Qual é a tecnologia que temos disponivel? A capacidade para
0 espaco. Estamos na era espacial.

A medicina, sem duvida nenhuma, sempre se beneficiou muito
da tecnologia. A tecnologia sempre foi rapidamente incluida na
medicina, e a medicina sempre pressionou por mais tecnologia
para melhorar o cuidado que oferecemos aos NOSsos pacientes.

Nos ultimos duzentos anos foram criados, boa parte dos instru-
mentos que caracterizam a medicina. O estetoscopio, o raio-X
— tudo isso apareceu nos ultimos séculos. E a oftalmologia, sem
ddvida nenhuma, é uma das especialidades que mais rapida-
mente abraca a tecnologia. Temos desde as inovacdes disruptivas
— Ccomo o aparecimento do microscopio — até as inovagdes que
seguem de maneira incremental, se somando, evoluindo.

Hoje, sem tecnologia, serd que ainda poderiamos nos dizer oftal-
mologistas? Serd que conseguiriamos exercer a medicina sem a
lampada de fenda, sem o oftalmoscoépio indireto? Tudo isso faz
parte do que somos hoje. A tecnologia esta imbricada no nosso
dia a dia e muda a forma como exercemos a medicina.
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Hoje ndo tem a necessidade de aprender no paciente. Temos a
capacidade de aprender antes do paciente. Simulacao € algo que,
para qualquer cirurgido, tem que fazer parte do dia a dia. Hoje
VOCé consegue chegar a uma técnica cirdrgica nova ja treinada, ja
praticada, ja testada em modelos, antes de executar no paciente.

Avancando um pouquinho — o dado é o que temos que olhar
com mais atencao. O entendimento do dado, a geracao do novo
dado — é o que vai ter o maior impacto no exercicio da medici-
na. Teremos a capacidade de avancar mais ainda nas doencas.
E mais que isso, teremos que lidar com todos os problemas que
vém disso. Sera que nao comecaremos a tratar imperfeicdes, tra-
tar exames incorretos?

Alexandre Taleb:

Percebemos, quando vamos discutir inovagcdao em oftalmologia,
como € que a inovagao faz parte do nosso dia a dia, como podemos
evoluir — tanto de forma incremental quanto de forma disruptiva.

A realidade de vocés, residentes, é indiscutivel. Sabemos que
vocés estdo usando LLMs todo dia. As diversas plataformas —
OpenAl com o ChatGPT, o Gemini, o Grok, o Perplexity, o Open
Evidence — todos eles fazem parte do dia a dia de vocés. Vocés
tém acesso, nas residéncias, a tecnologia de ultima geracao de
exames complementares e para realizacao de procedimentos ci-
rdrgicos. Vocés ja utilizam a inteligéncia artificial de alguma for-
ma na interpretacao de exames, tém acesso a aparelhos que ja
vém com uma tecnologia artificial embutida — seja um mapa de
calor, de hot spot. Junto com isso, vocés tém acesso a dados mais
estruturados nos prontuarios eletrénicos, utilizam aplicativos de
educacao como Cybersite, YouTube, o portal do CBO, e alguns ja
tém alguma pratica na Telemedicina durante a residéncia.

O fato € que precisamos entender qual € o préximo passo e como
fazer uma utilizacdao melhor de cada uma dessas coisas no dia a
dia. Como fazer com que a tecnologia ultrapasse a questao sé da
conveniéncia? Porque tecnologia nao € s6 conveniéncia— € uma
forma de levar equidade para a saude. Sao dois bilhdes de pesso-
as no mundo com alteracdes visuais significativas. Um bilhao e
duzentos milhdes dessas pessoas tém alteracdes preveniveis.
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Vamos discutir se vamos usar |IA ou nao vai usar IA? Nao vamos. A
IA esta posta, ela vai ser usada. O que temos que discutir € como
e quando usar, porque Nnés somos quem tem hoje ainda a capaci-
dade de ordenar o uso e de fazer o uso adequado.

Em 2018, o FDA aprovou uma IA para retina — o IDx-DR, hoje cha-
mado de Luminetics Core. De | para cd, sdao quatorze aprovadas
para uso em oftalmologia pelo FDA. A lista no pipeline é enorme
— devemos terminar o ano com mais de duzentas aprovadas para
uso em oftalmologia. Aqui no Brasil, ja temos oito aprovadas. Te-
mMos empresas brasileiras e empresas estrangeiras que fazem isso.

O indice de acerto da |IA é muito grande. Mas da para confiar
s6 na |IA?

Pedro:

Precisamos que o médico tome posse disso, que seja uma ferra-
menta para o médico. O médico informado é o melhor médico. O
meédico que usa a IA provavelmente vai ser o melhor médico, vai
exercer melhor a medicina.

AlANnao é para o médico que ndo sabe do que se trata. Nao & para a
pessoa menos qualificada. Ao contrario, é para a pessoa mais qua-
lificada, que consegue inclusive perceber os erros da inteligéncia
artificial. Nao é a pessoa ignorante no assunto que vai conseguir
perceber que a IA esta oferecendo um resultado incorreto.

Taleb:

Por isso eu, particularmente, prefiro chamar a IA nao de inteli-
géncia artificial, mas de inteligéncia aumentada. Se vocés me
pedirem para fazer uma aula aqui sobre o plantio de sandalo ver-
melho — que eu ndo entendo nada —, vou utilizar ela como inte-
ligéncia artificial. Vou apresentar uma aula com slides belissimos
produzidos pelo NotebookLM, que alids faz slides muito melhores
do que o Claude ou o ChatGPT, e vou fazer uma aula que nao é
minha. Mas se eu aplico os meus conhecimentos em oftalmolo-
gia somados ao que a |A pode trazer, eu consigo aumentar e am-
pliar a minha inteligéncia. Com inteligéncia aumentada, consigo
ser um médico melhor.
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Agora, temos que ter muito cuidado e estarmos muito atentos as
guestbdes éticas. Um dos exemplos que foi citado aqui algumas
vezes — e que muitos de vocés estdao usando hoje — é a transcri-
¢ao de audio para consulta. A maioria dos aplicativos de transcri-
¢ao sobem para a nuvem o audio que vocé gravou e devolvem
um relatdrio estruturado. Vocé pega aquele relatério e cola no
prontuario eletrénico.

Isso que vocé estd subindo para a nuvem precisa e deve ser ano-
nimizado. Se vocé entra num ChatGPT, Gemini, Grok, qualquer
plataforma, e coloca “mulher de 59 anos apresentando quadro cli-
nico ABCDE — que exame pe¢o?” — vocé esta colocando um caso
genérico. Mas se vocé grava um audio de toda a conversa com a
Dona Fulana— nome, familia, filho, marido, conversa inteira, dados
intimos —, tudo isso sobe. Isso Ndao é anonimizado. Vocé esta pas-
sando um audio que contém, além de dados clinicos valiosissimos,
dados pessoais da paciente, muitas vezes dados familiares, que
vao ser processados em servidores que nao sabemos onde estao,
utilizados para treinamento de maquinas que nao sabemos como
serdo. E que vao devolver para vocé um relatdrio estruturado que
te é conveniente. Por isso, quando falamos de inteligéncia aumen-
tada, estamos falando de saber utilizar da forma correta.

Pedro:

Atecnologia bem usada permite que a gente vd mais longe. Com a
teleoftalmologia vamos chegar em lugares aonde nao chegamos
hoje. A Telemedicina e a teleoftalmologia sao formas de cuidar.

Gosto muito dessa frase que o meu amigo Taleb trouxe ha alguns
anos: vocé cuida do paciente de uma maneira diferente. Todos
nds ndo precisamos fazer teleoftalmologia hoje em dia da mes-
ma forma. Toca meu celular, chega um WhatsApp: “Estou com
olho vermelho, estou com olho co¢cando, te mando uma foto do
olho.” Isso € uma forma de telecuidado, de cuidado a distancia. O
gue precisamos é entender qual a melhor maneira de fazer isso.

Taleb:

E fazer de forma ética. Hoje conseguimos fazer teleconsultoria
muito tranquilamente — todos fazem. Vocé recebe um outro
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colega te tirando uma duvida, vocé devolve isso, seja de forma
sincrona, em tempo real, ou assincrona. Conseguimos fazer teleo-
rientacao diretamente para os pacientes. Conseguimos até fazer
teleconsulta para os pacientes.

Eu faco telerrefracao. Atendo por Telemedicina ja ha seis anos,
praticamente diariamente. Vou ao meu consultério duas vezes
por semana — os outros dias todos atendo da minha casa. Quem
é de Goiania e convive comigo sabe disso. E funciona.

Como levar a telerrefracao para uma cidade de doze mil habitan-
tes, de oito mil habitantes, no interior de um estado que ndo tem
um oftalmologista residente |8? A telerrefracao funciona numa ci-
dade maior, mas eu preciso dela na ponta. Vou precisar dela para
interiorizar a nossa capacidade produtiva, mas acima de tudo a
nossa capacidade intelectual, cognitiva e ética de oftalmologista,
Nna prescricao correta de 6culos para os pacientes.

A teleconsulta é uma realidade e vai se tornar cada vez mais pre-
sente. Vocés residentes, ao se formarem, terdo esse novo merca-
do para explorar.

Pedro:

Acho que ai vem um ponto muito importante: tudo que a gente
ndo olha, tudo que a gente faz de conta que nao existe, vai acon-
tecer de uma maneira diferente do que imaginamos, nao neces-
sariamente da maneira mais ética.

E ingénuo achar que conseguiremos segurar a techologia. Preci-
samos tomar posse dela. Tudo que a deixamos de incluir no nos-
so portfolio, alguém vai incluir.

Taleb:

As maquinas autbnomas estdao chegando. Os quiosques de au-
torrefracao, de autoexame — aqui no Brasil ainda nao, mas |a fora
ja tem. A iBot sozinha recebeu um aporte multimilionario para
poder implementar isso. A gente tem que estar atento as mudan-
¢as de mercado.
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Pedro:

Mas a evolucdo traz outras facilidades também. O paciente, po-
dendo fazer o exame em casa varias vezes por dia ou por semana,
isso vai ser uma parte grande da realidade de boa parte de vo-
cés. E muito facil o paciente fazer campo visual toda vez que vai
ao consultério, se vocé tem um campo visual portatil que ele faz
em dois, trés minutos, que nao depende necessariamente de um
técnico. Ele vai poder fazer medida de pressdao em casa. Vai poder
fazer o OCT, talvez em casa, é questdo de custo.

Taleb:

O telemonitoramento vai se tornar uma realidade cada vez mais
frequente. Assim como a cirurgia robdtica, ja tem varios experi-
mentos e varios robds em oftalmologia em testes extremamente
avancados. Em breve, provavelmente teremos isso aqui.

Pedro:

So6 precisamos saber de uma coisa: isso vai ser significativamente
melhor do que nds, ou significativamente mais barato? Sdo esses
dois aspectos que vao ditar o que vai ou ndo acontecer.

Taleb:
Entao, conseguimos vislumbrar dois cenarios.

No cenario distopico — o pior deles: médicos burocratizados,
substituidos por robds, numa saude desigual, fragmentada, au-
tomatizada, em que as pessoas que nao tém acesso digital serdo
excluidas do processo como um todo. E a inteligéncia artificial
CoOMo uma caixa preta— ninguém sabe como funciona, ninguém
entende como ela processa, e ela devolve um resultado que vocé
€ obrigado a engolir, sem transparéncia e sem validacao.

Mas temos condic¢des de trabalhar para um cenario utdpico —
em gue nods, empoderados pelo que a inteligéncia artificial é ca-
paz de nos dar, tornemo-nos, através da inteligéncia aumentada,
mais capazes de atender 0s Nnossos pacientes. Em que possamos
fazer uma saude preditiva, preventiva, personalizada, que inclua
todos, e em que a inteligéncia artificial seja uma extensao ética
do nosso raciocinio clinico.
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Se for para sair com uma mensagem daqui, de tudo que estamos
falando: o Pedro e eu temos a mesma preocupacao. Como vocés
vao utilizar a inteligéncia artificial? E mais do que isso — 0 que vocés
vao fazer com o resultado que a inteligéncia artificial da para vocés?

A melhor forma de fazer isso melhor é desenvolver o Critical
Thinking. Se tem um curso que eu acho que deve ser feito, que
vocés precisam desenvolver como soft skill, € o Critical Thinking.
Isso é diferencial. E o que vai dizer para vocé, de verdade, como
aproveitar aquilo que esta recebendo da |A.

Principalmente o LLM — ele foi feito para te convencer. A lingua-
gem dele é feita para convencimento. Ele te conta a maior men-
tira de uma forma fantastica e vocé sai acreditando. Ele inventa
coisas. Se vocé nao tiver capacidade critica, vocé nao percebe.

Pedro:

No6s vamos ser espectadores ou vamos ser os protagonistas dessa
mudanca?

Para finalizar, em relacao a inteligéncia artificial em particular,
uma frase do Bertalan Meskd que eu acho excelente:

“A A ndo vai substituir o médico. O médico que usa a IA
provavelmente vai substituir guem ndo a usa.”

Muito obrigado.

Mercado de trabalho: grandes centros vs. novas
fronteiras

Cristiano Caixeta,
ex-presidente CBO

Vou falar um pouco sobre mercado de trabalho na oftalmologia.
Quando me convidaram para abordar a “Realidade dos grandes
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centros e das novas fronteiras”, pensei que a melhor forma de co-
mecar seria pelos dados. Afinal, opiniao de todos, quem detém o
dado consegue enxergar a realidade com mais clareza.

Em janeiro de 2026, durante a Prova Nacional de Oftalmologia,
realizamos uma pesquisa com os candidatos. Dos 1.835 partici-
pantes do exame, 1.212 responderam ao questionario. Foi uma
oportunidade Unica para entender o que os futuros oftalmologis-
tas pensam sobre carreira, mercado e perspectivas profissionais.

Mas antes de mostrar esses nUmeros, quero contar uma historia.

(VER SLIDE)

Em 2001, esse sujeito magro da foto era eu, ainda residente de
segundo ano. Eu e a minha colega de residéncia, Marcela Cypel,
resolvemos fazer uma pesquisa sobre a formacao dos residentes.
Coletamos os dados, escrevemos o trabalho e enviamos para o
Conselho Brasileiro de Oftalmologia - CBO. Naquela época nao
existia upload, plataforma online ou submissao digital. Colocava-
mos tudo no correio e torciamos para dar certo.

Algum tempo depois, recebi uma carta nos convocando para
uma reunido na Alameda Santos, sede do CBO. Fomos animadis-
simos! Pensei: “Pronto, nosso trabalho foi aceito. Vamos publicar
nossa primeira pesquisa em oftalmologia”.

Chegando 13, a historia era outra.
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Sentaram conosco e explicaram que aquilo que publicariamos
ficaria registrado para a histéria da especialidade. Em vez da pu-
blicacao que eu imaginava, ganhamos uma bela aula sobre res-
ponsabilidade cientifica.

Por que estou contando isso?

Porque muitos de vocés vao ouvir alguns “ndos” ao longo da car-
reira. Eu ouvi varios. Fiz a prova do CBO em 2002. Vinte anos de-
pois, tive a honra de me tornar presidente do CBO. Agquele “ndo”
ndo definiu minha trajetodria.

Entdo guardem isso: o primeiro “ndo” nao é o fim da histéria. Mui-
tas vezes ele € apenas o comeco.

Agora vamos aos dados.

Na pesquisa perguntamos aos candidatos: “Onde vocé planeja
exercer a sua carreira na oftalmologia em cinco anos?”. A resposta
mostra algo interessante. Quando analisamos residentes dos pro-
gramas credenciados pelo CBO, residentes da Comissao Nacional
de Residéncia Médica e candidatos independentes, percebemos
que a preferéncia pelos grandes centros € muito semelhante.

Temos a distribuicdo em grandes centros urbanos, centros urba-
nos de médio porte (cidade de cem mil a quinhentos mil habi-
tantes), e em pequenas cidades (menor que cem mil habitantes).

Onde voceé planeja exercer sua carreira como Oftalmologista
(Marque a opcao principal para os primeiros 5 anos apos a residéncia)?

&
deS00mi habtantes) natitantes k i) Nio Respondeu
I OI 20 GENOM ¥ FPMed T
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Nessa pergunta, conseguimos estratificar nossa amostra de res-
pondedores: o residente de cursos credenciados CBO, cursos
credenciados pela Comissao Nacional de Residéncia Médica, e o
candidato independente (aquela pessoa que nao fez residéncia
médica apenas acompanhou um servigo com a parte pratica em
oftalmologia) que prestou a prova do CBO. E interessante ver que
em relacao ao grande centro e ao centro de médio porte, esta
muito parecido. Mas quando vocé olha o candidato independen-
te na cidade de pequeno porte, esse colega que quer exercer a
oftalmologia pensa muito nessa cidade de menor porte.

Em outra pergunta questionamos “Se a sua escolha foi o gran-
de centro, o que te atraiu?” Por que vocé, como eu, que veio de
Goiania sem pai nem mae médico, resolveu ficar em Sao Paulo?
O que vocé buscou? Nesta questao temos aqui como opgao de
resposta: acesso a hospitais de alta complexidade (21,29%), maior
concentracao de pacientes e subespecialidades que vocé pode
exercer nos grandes centros (25,08%), maiores oportunidades na
pesquisa e na docéncia (7,34%), numero bem baixo. Maior remu-
neragao e infraestrutura de trabalho (19,31%) e ndo respondeu
(26,93%). Dado que me chama atencao, 27% nao sabe por que
quer ficar no grande centro. Esse € 0 espaco onde queremos con-
tribuir com vocés.

Se a sua escolha foi Grandes Centros Urbanos, qual o
principal fator de atracao?

I FON/\ a GENOM ¥_FPMed (B0
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Quando falamos do centro de médio e pequeno porte (de cem
mil a quinhentos mil habitantes), o perfil dos respondedores afir-
ma que optaram por ficar nestas cidades por maior qualidade
de vida e menor custo de vida (34,24%). Qualidade de vida é uma
guestao muito importante para o residente hoje.

E aqui a mesma preocupacao: 20,30%, optou por esta resposta,
mas também nao sabe por qué.

Se a sua escolha foi Cidades de Médio Porte ou
Pequenas/Interior, qual o principal fator de atragao?

IFON’\RO GENOM _¥_FPMed [}
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A possibilidade de atuar como oftalmologista geral aparece em
apenas 1,73%, ninguém quer ser oftalmologista pleno!

Vinte e sete por cento (27,81%) afirmou que esta escolha esta rela-
cionada a vinculos familiares.

Perguntamos: Onde vocé pretende se fixar quando acaba a resi-
déncia?

Comoopcaoderespostas:em suacidadedeorigem (42,57%),onde
fez a faculdade (3,80%), onde fez a residéncia médica (10,89%), em
um lugar de melhor oportunidade de trabalho (40,02%) e 2,72%
nao responderam. Isso € muito importante para entendermos e
buscarmos o planejamento da carreira.
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Onde pretende se fixar para exercer a profissao?

| FONARO

FORUM NACIONAL DE RESIDENTES EM OFTALMOLOGIA

No planejamento de carreira, o que vocé quer fazer de especia-
lidade? Catarata, retina e glaucoma lideram. Plastica ocular tem
subido bastante. Estrabismo me chamou aten¢ao com sete por
cento. Mas sera que nao precisamos ter uma formacao melhor
em uveite (0,58%), neuro-oftalmologia (0,58%), visdo subnormal
(0,17%), lente de contato (0,50%), orbita (0,50%)? Estd faltando
profissional nestas areas. Vocés vao ter que buscar aquilo que
gostam. Mas sejam oftalmologistas plenos. Ndo entrem na resi-
déncia querendo ser o especialista em algo desde o inicio. Fagcam
oftalmologia, trabalhem, sejam a referéncia nessas areas.

Acreditamos que menos de vinte por cento dos colegas continua
realizando cirurgias depois que sai da residéncia, seja pela con-
dicdo de estrutura hospitalar, seja pelo treinamento. Oitenta por
cento dos Nnossos colegas que nao serao cirurgides o tempo inteiro,
0 que vao fazer? Se nao fizerem o consultério bem-feito, ai sim po-
dem ser substituidos por alguma coisa. E eu nao sei nem por que,
nem por quem.

Aqgui existe uma enorme oportunidade! Enquanto muitos olham
para os mesmos caminhos, existem areas inteiras precisando de
profissionais qualificados.

Por isso, deixo um conselho: nao entrem na residéncia querendo
ser apenas especialistas em uma pequena parte da oftalmologia.
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Primeiro tornem-se excelentes oftalmologistas. Construam uma
base solida. Depois escolham o caminho que mais combina com
vocés. Porque as oportunidades costumam aparecer justamente
onde poucos estdo olhando.

PRINCIPAIS ACHADOS

NO BRASIL VAGAS DE _ R CONCORRENCIA
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A demografia médica publicada em 2025 aponta seiscentos e trin-
ta e cinco mil médicos no Brasil hoje. Em 2025, 448 escolas médi-
cas. Em 2023, 95 novas previstas com edital do Mais Médicos. Em
2024, 177 processos judiciais tramitavam no MEC pleiteando a li-
beracao de novos cursos. Em 2035, a expectativa € que tenhamos
cerca de um milhdo de médicos. Oitenta por cento das vagas no
sistema privado.

A procura pela educacao médica esta em alta, assimm como as men-
salidades, porém existem avaliagcdes, prospeccdes que a mensali-
dade pode comecar a baixar devido a grande oferta de vagas. Eu
ouvi de uma das grandes operadoras do ensino, em 2019: “Daqui a
pouco, medicina estard tdo barato quanto odontologia”. Os em-
presarios falavam que os alunos saiam devendo entre um milhao,
um milhao e duzentos mil reais quando acabava o curso de medi-
cina privada. O senador Hiran falou sobre isso ontem. Esse gestor
educacional mostrou o ciclo do grupo educacional dele: “traba-
Ihavamos com escola de terceiro grau, como nado estava tendo
publico suficiente na escola de terceiro grau compramos escolas
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de segundo grau, que alimentavam de alunos para a faculdade.
A escola de segundo grau nao estava tao boa, entdo montamos
a escolas de primeiro grau. E ele virou, na maior cara lavada, e dis-
se: “Meu aluno de terceiro grau nédo sai bem formado e estd me
devendo. Entdo, eu estou comprando hospitais para empregar o
meu médico mal-formado e garantir que cerca de quarenta por
cento da renda dele, trabalhando para mim, seja revertida para o
pagamento do meu financiamento”. Falando direto, aberto e reto.
Nao é por ai que a devemos ir.

Em 2035, cerca de um milhdao de médicos. Oitenta e cinco por
cento dos médicos terao menos de 45 anos, dado que pode ser
uma coisa boa por um lado, mas que devemos pensar em como
isso reflete na carreira. O mapa de densidade demografica de
meédicos no Brasil é extremamente concentrado na regiao Sul e
Sudeste. O mapa da oftalmologia ndo é diferente, mas tem mui-
tas oportunidades, muitos locais interessantes para olhar. Muni-
cipios com mais de 500 mil habitantes sao apenas 48 no pais. De
cem a quinhentos mil sdo 288 municipios. Acima de cinquenta
mil temos 675 municipios, sendo que entre 50 e 100 mil sao 339
dos 5570 municipios que existem.

DISTRIBUIGAO DE ESPECIALISTAS EM OFTALMOLOGIA NO TERRITORIO NACIONAL
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Fonte: Elabor res: CNRM, AMB, IBGE. Obs.: Para citagao, atribuir a (Scheffer, 2025), vide ficha catalografica
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Temos quase seiscentos mil médicos nesses 675 municipios, que
correspondem a setenta por cento da populacao nacional. Temos
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gue trabalhar esse dado, baseado no IBGE: 212 milhées de habi-
tantes. Voltando a questdo da renda mensal do médico, que foi
muito falado aqui, em 2012 o médico ganhava em média trinta
e nove mil reais. Dez anos depois, trinta e seis mil reais. Estamos
perdendo valor a cada ano. As profissbes com maior remunera-
cao: titular de cartério, membros do Poder Judiciario, membros
do Ministério Publico, diplomatas, defensor publico. E o médico
com trinta e seis mil reais. A economia olha para a classe médica
e fala: “Esses caras estdo muito acima da média nacional”. Que-
remos subir esse valor cada vez mais, mas esses sdo os nume-
ros com que o0s economistas e os agentes desse ecossistema de
sauUde trabalham sobre nds. Diante de um cenario tao diferente,
falamos de oportunidades.

Médicos e razao de médicos por 1.000 habitantes, segundo agrupamentos de municipios
por porte populacional, em 2024 | Brasil, 2025

Porte de municipios Numero de
(numero de habitantes) municipios

Médicos o Populagao %
2500 mil 48 371.787 A 65.685.625 308 5,75
100 2500 mil 288 178.514 f 57.977.268 213 3,08
502100 mil 338 42533 i 23.739.489 n2 179
20250 mil 1072 35.188 X 33.122.827 15,6 108
10220 mil 1.367 12.932 4 19.283.810 91 0,67
5a10 mil 1178 4.788 5 8.429.757 40 057
<5 mil 1.288 2.204 , 4.344.974 20 0,51
Brasil 5.570 663.945 100,0 212.583.750 100,0 3,08

Fonte: Elaborago dos autores; CFM/CRMs, IBGE. *Razdo de registros médicos por 1000 habitantes. Ob.: Para citagao, atribuir a (Scheffer, 2025) vide ficha catalogréfica
desta publicagéo.
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Nao comprem tudo que querem te venderem. Peguem a aula do
Rafael, peguem todas as aulas que vocés tiveram aqui e pensem,
como o Taleb e o Pedro mostraram no ultimo slide: pensem, ana-
lisem e busquem sua estratégia.

Quero terminar com a questao de oportunidade com este video,
acho que a grande maioria dos residentes ja deve ter visto. Banda
Foo Fighters, extremmnamente renomada, consagrada. De repente
um garoto pede paratocar. O vocalista do Foo Fighters chega para
uma crianca de 12 anos e pergunta o que ela quer tocar. O garoto
responde: “Eu quero tocar Metallica no seu show.” O vocalista vira
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para a banda: “WVamos /4.” O garoto conduz o show. Esse cara, que
€ o vocalista de uma das bandas mais conceituadas, teve a humil-
dade de entender, virar para a banda e falar: “Olha, vamos Ia.” Ele
embarcou na musica do garoto. Foi humilde para dar espaco. E o
moleque de 12 anos nao se intimidou, conduziu o palco, levou o
show da banda, cantando, tocando. E isso que vocés tém que ter:
guando a oportunidade chegar para vocés, abracem. Mas nunca
deixem de procurar o seu tutor, o seu coordenador, porque ele é
aqguele cara que vai te ajudar muito na carreira. Quero chamar o
senador Hiran e a presidente aqui no palco para finalizar. Estou
muito feliz com o que construimos juntos. Vocés sao parte dessa
construcao. Muito obrigado a todos vocés. Nao percam nunca as
oportunidades que vocés terdao ao longo da vida.

Anuncio do Prémio Jovem Talento em
Oftalmologia (Genom/Unido Quimica)

Rosangela. ............:

Boa tarde a todos. Estamos chegando na reta final, e o senti-
mento é de gratidao. Tivemos dias intensos — a visita a fabrica na
guinta-feira, onde eu pude ouvir de alguns médicos que tiveram
a primeira oportunidade de conhecer o processo produtivo da in-
dustria farmacéutica: “Puxa, eu ndo imaginava o envolvimento
de toda essa cadeia de qualidade até o produto chegar ao pa-
ciente.” Um conteuddo riquissimo desenvolvido ao longo desses
dois dias.

Estamos na reta final. Tivemos o momento de descontragao me-
recido ontem a noite. E agora € uma honra e alegria apresentar,
em nome da Genom e da Unidao Quimica, o Prémio Jovem Talen-
to em Oftalmologia.

Mas antes, se me permitir, Dra. Maria Auxiliadora, eu gostaria
de compartilhar uma reflexao a respeito de um tema abordado
ontem — e que hoje o Rafael Terra, num outro prisma, também
abordou. Ndo é ousadia em meio a uma assembleia de sabios,
mas porque hoje eu estou aqui como aprendiz.

214




Foi comentado ontem sobre fazer o que precisa ser feito e fazer o
gue se gosta. Ao longo da minha trajetéria, fui me convencendo
de que ha possibilidade de fazer as duas coisas.

Eu tinha tudo para dar errado na vida. Origem de uma familia
pobre — materialmente dizendo, menos abastada. Trabalhei com
mMeu pai na roga aos oito anos de idade. Cheguei a morar em duas
favelas ainda quando menina. Mas hoje eu estou aqui.

Sempre fui avida na busca da identificacao dos meus dons e em
tentar enxergar os dons daqueles que me rodeiam. E sobre isso
que venho comentar. E possivel, sim — se nés unirmos as duas
coisas, se nos trabalharmos o olhar para a identificacao dos nos-
sos dons e dos dons daqueles que nos rodeiam. Porque o0 Nosso
olhar geralmente estd mais voltado para enxergar o errado, o lado
ndo tdo bom das pessoas. E quando a gente identifica esse dom
em nos e o coloca em acao, € ai que a gente consegue tocar vidas.

Vocés podem dizer: “Rosdngela, isso € muito romantico. NJs ja
escolhemos a medicina, ja estamos na oftalmologia.” Mas cada
um aqui tem um dom especifico. O Rafael falou um pouquinho
disso — dois momentos importantes: o momento em que a gen-
te nasce e o momento em que a gente identifica o nosso dife-
rencial. Por isso as comissdes sao formadas: a diretoria, uns mais
voltados para a ciéncia, outros para as finangas, outros para a in-
teracao com pessoas. Nenhum melhor ou pior — cada um com
o0 seu dom.

Colocar esses dons em acao vai muito além. Dons identificados
e colocados em ac¢ao dao luz ao que ha de importante em cada
um. E a soma deles faz alcancar o extraordinario — que € um pou-
co do que nds fizemos aqui. O doutor Ricardo comentou: “Eu ndo
tive essa oportunidade na minha residéncia.”

E é s6 o comeco. E o primeiro FONARO. Juntos vamos desenhar
0s proximos, pensar naquilo que ja vivenciamos no primeiro ano,
no segundo, no terceiro de residéncia, e auxiliar aqueles que es-
tdo chegando, acolher aqueles que estdao chegando.
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Foi assim também que a Genom chegou a lideranca absoluta na
oftalmologia brasileira ao longo dos vinte e trés anos de mercado
farmacéutico brasileiro.

E o que isso tem a ver com o prémio? Vamos chegar no prémio
agora.

A Genom, através do Prémio Jovem Talento em Oftalmologia,
faz justamente esse convite a todos vocés: coloquem os seus dons
mMais preciosos em acdao com o objetivo de tocar vidas. Porque no
final das contas, esse é o objetivo final de todos os estudos — se-
nao a cura, a melhoria dos sintomas, a qualidade de vida desses
pacientes.

Esse é o convite. Esta dada a largada.

Aqui vamos apresentar somente o escopo da premiacado. Na se-
guéncia, o CBO vai divulgar o edital.

Os prémios serao:

Serao premiados os trés melhores trabalhos cientificos no proxi-
mo Fonaro, em 2027. Seis premiados no total: os trés autores mais
os trés orientadores.

1° lugar: Pacote completo para o American Academy of Ophthal-
mology + R$ 15.000,00. O orientador também receberd o pacote
completo para o congresso americano.

2° lugar: Pacote completo para o CBO + R$ 8.000,00. O orientador
também receberd o pacote completo.

3° lugar: Pacote completo para o CBO + R$ 5.000,00. O orientador
também receberd o pacote completo.

Gostaram? E uma bela premiacéo! Esta dada a largada. A Comis-
sdao de Ensino do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, junto com
a Cientifica, estudara e publicara o edital com toda a seriedade e
transparéncia.

O préoximo FONARO certamente acontecera, provavelmente no
final de maio. E o prémio esta aqui — estamos chegando.
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Em nome da Unido Quimica — Genom, gratidao por tudo que
vivemos nesses trés dias. Gratidao ao CBO, a Dra. Maria Auxilia-
dora, a toda a equipe organizadora do CBO, ao corpo diretor, em
especial doutores Frederico Pena e Caixeta, com os quais interagi
mais nesse periodo de organizacao do evento. A Frente Parlamen-
tar de Medicina — senador Hiran —, gratidao pelo seu incansavel
trabalho em prol da medicina e da nossa populacao brasileira.
Ao nosso presidente Fernando Castro Margues, sempre com seu
olhar visionario e empreendedor — gratidao por ter tornado esse
evento grandioso, que ja € um marco na residéncia oftalmolégica
do Brasil.

E principalmente ao time do qual eu faco parte — eventos, marke-
ting, forca de propagandistas. E a maior forca de propaganda mé-
dica do mercado farmacéutico brasileiro na oftalmologia.

Um agradecimento também ao time de comunicagcao — as maos
por vezes invisiveis que ficam nos bastidores para que tudo pudes-
se acontecer. O time do som. E um agradecimento muito, muito,
muito especial a vocé, Vania, nossa coordenadora de eventos.

Por fim, desejo que tenham um retorno seguro aos seus lares e
que, sobretudo, Deus abencoe o dom de cada um de vocés para
gue vocés possam tocar vidas. Muito obrigada.

Encerramento

Dra. Maria Auxiliadora Frazéo, presidente do CBO

Vou repetir todos os agradecimentos falando de equipes, porque
falar nome é sempre muito complicado.

Toda a equipe da Genom, toda a equipe do CBO, o Paulinho —
gue é um gigante. Senador, muito obrigado pela oportunidade,
por tudo que o senhor ajudou. A todos os palestrantes. A todos
gue aceitaram estar aqui. E aos residentes — a maior motivacao
do conselho.

Sou entusiasta do ensino. Todo mundo sabe que estou no CBO
ha doze anos, dez deles no ensino. E vejo, em todos os residentes
gue passam, a grande motivacao que temos no CBO: construir
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uma oftalmologia cada vez melhor, cada vez mais ética, que atue
de fato no que aponta, no que € o fim —que é o bem do paciente.

Acredito muito que a gente consegue mudar realidades Unica e
exclusivamente através do ensino, da capacitacao, da formacgao
de pessoas criticas e conscientes para atuar na sua realidade.

Parabéns aos que estiveram aqui. E muito obrigado a todos que
participaram.
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ENQUETES

Para enriquecer os debates apresentados ao longo do | FONARO
e registrar a visdo pratica de quem vivencia o day after da forma-
¢ao, reunimos a seguir o resultado das enquetes realizadas com
os participantes durante os sete blocos do evento.

Estas consultas revelam as percepcdes, 0os anseios e as decisdes
do jovem oftalmologista diante de temas centrais como regula-
mentacao, consolidacao de mercado, escolhas de carreira, mo-
delos de remuneracao, atuacao no SUS e uso ético da tecnologia.

| FONARC

S — -

1. Qual o principal fator que mais impacta a saude no Brasil hoje?

Financiamento insuficiente
0,0%

2 Gest&o e eficiéncia

Regulagdo e politicas publicas
3,7%

Todos tém peso semelhante
-

44,4%

S — .-

2. Quem vocé acredita que mais influencia os rumos da satude do pais?

! Governo e legislativo
Y14,3%

2 Entidades médicas

2

14,3%

? Mercado (operadoras / industria)
D 23,8%

4 Todos tém influéncia relevante
_—

47,6%
RS CONSELHO

FPMed

BBU BRASILEIRO DE
NS’ OFTALMOLOGIA i
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3. Apoés este bloco, vocé percebe que o médico deve:

Participar mais ativamente de decisdes politicas
™ 55,6%

Focar na pratica clinica
2

22,2%

Buscar atuagdo em gestéo
2

22,2%

Ainda néo sei
0,0%

mais influencia o valor do trabalho médico hoje?

Tipo de vinculo (CLT, PJ etc.)
% 20,9%

Mercado e negociagdo
-

58,3%

Formagao e diferenciagéo
? 20,8%

N&o ficou claro
0,0%

2. Sobre os modelos de atuacao, vocé se identifica mais com:

Seguranga (CLT / estabilidade)
0,0%

Autonomia (PJ / consultério)

Modelo hibrido
-

43,8%

4 Ainda estou em duvida

6,2%
- ™ CONSELHO

[:B“ BRASILEIRO DE . FPMed
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3. Depois desse bloco, vocé pretende:

Rever suas escolhas de vinculo
» 25,0%

Buscar mais informagdo antes de decidir
-

50,0%

Manter o caminho atual

Nunca tinha pensado nisso

5,0%

1. Na sua opinido, o papel das agéncias reguladoras no mercado é:

Essencial
™ 37,5%

Limitador

2

12,5%

Insuficiente
-

50,0%

N&o sei opinar
0,0%

2. 0 mercado de saude tende a ser:

! Mais concentrado
?15,8%

2 Mais competitivo

3 Mais regulado
2

21,1%

4  Mais imprevisivel

2

10,5%
- ™ CONSELHO
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3. Vocé se sente preparado para esse cenario?

? 20,0%

Parcialmente

-

52,0%

»

24,0%

Nunca tinha pensado nisso
! 4,0%

1. A tecnologia na oftalmologia é hoje:

Uma grande oportunidade

Um fator de aumento de custo
2,8%

Uma ameaca
y

5,6%

Um diferencial competitivo

»

33,3%

2. O maior desafio para sustentabilidade hoje é:

! Custos crescentes
1 23,1%

2 Relagdo com industria
) 15,4%

? Uso da tecnologia

0,0%

4  Todos os fatores juntos
™ 61,5%
o= CONSELHO
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3. Na pratica, vocé pretende:

Investir em tecnologia
™ 28,5%

Ser mais criterioso com custos

Buscar parcerias

Ainda nédo sei
D 14,3%

-

42,9%

1. A entrada de grandes grupos e capital no setor traz:

Escala e eficiéncia
) 8,4%

Risco a autonomia médica

Expansédo do acesso
' 8,3%

Precarizagdo da relagdo médico-paciente
D 22,2%

~

61,1%

2. Vocé vé esse movimento como:

! Oportunidade
»
25,0%

? Depende da forma como ocorre

4 Ainda ndo tenho opinido

2,5%
= CONSELHO

[:B" BRASILEIRO DE . FPMed
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3. Pensando na sua carreira, vocé:

Consideraria entrar em um grande grupo

3,9%

Prefere atuar de forma independente

37,2%

Avalia combinar modelos
-

56,9%

Ainda ndo sabe
2,0%

1. Comparando SUS e setor privado:

S&o muito diferentes

Tém desafios semelhantes

Depende da regido

N&o tenho experiéncia
) 5,6%

2. Na sua opinido, o maior desafio do SUS é:

! Financiamento
0,0%

? Organizagdo dos servigos

? Modelo de remuneragéo
) 10,5%

4 Todos os anteriores

o™ CONSELHO

I:B“ BRASILEIRO DE ] FPMed

o=~ OFTALMOLOGIA i~




P g—

™ 45,1%

Ja atuo
»

31,4%

4 Talvez

Y

13,7%
#ER N CONSELHO
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: 4 No tenho experinci
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