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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo explorar sb@acao entre a realizacdo de
acoes de promocdo da saude e prevencdo de doeardésvasculares e a utilizagdo de
servicos de saude, além dos correspondentes aqustatencdo a saude dos beneficiarios de
uma operadora de plano de salde, a Caixa de Awssst@os Funcionarios do Banco do
Brasil (CASSI). O método envolve um estudo de cdsa;arater descritivo, com a selecéo de
beneficiarios com idade maior ou igual a 30 an@sddas capitais, Curitiba e Goiania, e
posterior constituicdo de dois grupos: os cadassrad Estratégia de Saude da Familia e em
programas voltados para a prevencao doencas casdidares até 31/12/2004, e os nao
cadastrados nos programas. Primeiramente, foraroritdss as caracteristicas gerais da
operadora e dos programas desenvolvidos. Além ,dresdizou-se a descricdo do perfil
demografico dos individuos selecionados e dosdatde risco para doencas cardiovasculares
entre os cadastrados. Em seguida, foram realize@aanalises: a primeira refere-se a analise
dos cadastrados, a fim de verificar a evolucdo thisres de risco para doencas
cardiovasculares, no periodo de 2004 a 2007; andegtiz respeito a avaliacdo do perfil de
utilizacdo de servigcos, com 0s correspondenteogusio mesmo periodo; e, na terceira
andlise, a utilizagdo de servicos e os custos foreamparados entre cadastrados e néo
cadastrados nos programas. No que se refere aib gerfalde dos cadastrados, foram
observadas reduc¢des no IMC e colesterol total estr@besos; na pressao arterial sistolica e
diastolica entre os hipertensos; e na glicemiaeflem entre os diabéticos. Na analise da
utilizacdo de servicos pelos cadastrados, veridfgmuma reducdo do numero total e da média
de consultas por beneficiario e do custo médio.efmmes e procedimentos diagnodsticos
apresentaram aumento dos numeros totais e pelcapin a consequente elevagdo dos
custos assistenciais. Em Curitiba, ocorreu aumeéontonimero meédio de internacdes por
beneficiario e do custo médio, enquanto, em Gojdtarreu reducdo desses numeros. No
gque tange a comparacao entre cadastrados e n&iradda, constatou-se a maior utilizacdo
de consultas e exames entre 0s cadastrados, orguesperado. O custo médio com
internacdes foi maior entre os ndo cadastradogroggamas em todos os anos analisados
para Curitiba e em 2007 para Goiania. Espera-se egie trabalho contribua para a
diminuicdo da lacuna existente no que tange a aizsée estudos que avaliem os resultados
obtidos através do desenvolvimento de programaproi®ocdo da saude e prevencao de
doencas, apontando para o potencial da realizagsges programas tanto na mudanca do
perfil de utilizagdo de servicos quanto na melhddagerfil de satde dos individuos.

Palavras-chave Promoc¢do da Saude. Prevencdo de Doencas. Do@agdivasculares.
Saude Suplementar. Prepaid Health Plans. Serv&e&adde. Saude da Familia.
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ABSTRACT

The aim of this study was to explore the associdbetween health promotion actions
and cardiovascular diseases prevention and the afiséealth services, besides the
corresponding costs to the attention when it cotndbe health of beneficiaries of a private
health plan, the Assistance Fund to the WorkersifRrazil Bank (CASSI). The method
involves a case study, of descriptive characteth) wWie selection of beneficiaries at the age
above or equal 30, from two capitals, Curitiba &adania, and later formation of two groups:
those registered in the Health Family Strategy @ndrograms linked to the prevention of
cardiovascular diseases up to 12/31/2004, and thaseegistered in the programs. First, the
general characteristics of the private health pland of the developed programs were
described. Besides that, the description of theadgaphic profile of the selected individuals
and of the risk factors to cardiovascular diseasesng those registered in the programs was
performed. Then, three analysis were carried dw: first refers to the analysis of those
registered, with the aim of verifying the evolutiaf the risk factors to cardiovascular
diseases, in the period from 2004 to 2007; therseeolinked to the evaluation of the profile
of services use, with the corresponding costsenstime period; and, in the third analysis, the
use of services and costs were compared betwesp tlegistered and not registered in the
programs. When it comes to the health profile okthregistered, reductions in the body mass
index and total cholesterol among obese people wleserved, as well as in the systolic and
diastolic blood pressure among those with hyperanand fasting glucose among diabetic
people. In the analysis of the use of serviceshmgéd registered, a reduction of the total
number of the average of appointments per bengfieiad of average cost were verified. The
diagnostic procedures and exams showed increagee dbtal numbers and per capita, with
the consequent increase of the assistential das@uritiba, there was increase of the average
number of hospitalizations per beneficiary andha average cost, while, in Goiania, there
was reduction of such numbers. When it comes taongparison between registered and not
registered, a greater use of appointments and eaamgsg the registered was proved, what
was already expected. The average cost with hdigpiians was bigger among those not
registered in the programs in all analyzed yearsCharitiba and in 2007 for Goiania. It is
expected that this work can contribute to the dighimg of the gap that exists when it comes
to the absence of studies that evaluate the resioftsned through the development of health
promotion and prevention from diseases programsntipg at the potential of the
development of such programs both in the chandgbeoprofile of services use, as well as in
the improvement of the health profile of the indivals.

Key-words: Health Promotion. Disease Prevention. Cardiovasdbiseases. Supplemental
Health. Prepaid Health Plans. Health Services. Fyargalth.
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO

O debate em torno da Promocéo da Saude influeagalédicas publicas de distintos
paises, tendo em vista 0 questionamento do paradigomédico e a mudanca do perfil
epidemioldgico da populagédo nas Ultimas décadasieoensejou o surgimento de propostas
em torno da reorientacdo de um modelo de atendéaxwgpara préaticas preventivas e para a

integralidade do cuidado em saude.

No que tange a regulacao do setor de assisténcaara saude, o tema da Promocao
da Saude e da Prevencgdo de Doencas foi colocagaeta pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) em 2005, a partir da publicagi®dsolucdo Normativa (RN) n° 94 em
23 de marco de 2005, que estabeleceu os crit@iesentes a prorrogacao dos prazos para a
integralizacdo de garantias financeiras exigidda peNS para as operadoras de planos
privados de assisténcia a saude que desenvolvgasgramas de promoc¢do da saude e

prevencao de riscos e doencas (ANS, 2005a).

Essa iniciativa desenvolvida pela ANS levou as ap@ras de planos de saude a
discusséo do tema, ao planejamento das atividad=sjtratacdo de equipe especifica para os
programas e a apropriacdo dos conceitos epidentokdg de protocolos clinicos referentes
aos programas. Tal motivacdo muitas vezes estadzalca busca de reducdo de custos por

parte das empresas.

Vérios fatores contribuem para o aumento constdogecustos em saude, como o
envelhecimento populacional, o perfil de morbimiadtade da populagdo, com o aumento das
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT), e arpwacdo excessiva de tecnologias.
Na saude suplementar, a regulamentacao do setartimda Lei n°® 9.656/98, contribuiu ainda
mais para a elevacao dos custos, devido a algpestas como: a ampliacédo de coberturas, a
inclusédo de tratamento para DCNT, e a obrigatodedte aceitacdo de individuos de todas as
faixas etarias (BRASIL, 1998).

Embora prestem servi¢os na area da saude, as asideeplanos de salude sao regidas
pela l6gica de mercado e, portanto, visam ao IUdmentanto, € necessario conciliar esse

objetivo com as politicas empreendidas pelo M$eaitando as particularidades do setor, a

18



fim ndo s6 de aumentar a qualidade da atencadode,sedmo também de contribuir para a

melhoria das condi¢des de saude da populacdodirasil

Através da realizacdo de programas de promocad@u#ese prevencdo de doencas
cardiovasculares por uma operadora de plano deesagdera-se uma mudanca no perfil de
utilizacdo de servigos pelos individuos participantom aumento da realizacdo de consultas
e exames e, a longo prazo, reducgao das internag@pse se refletiria na reducdo dos custos
assistenciais. No entanto, ha poucos estudoswijdeneiem os resultados dessas ac¢des néo
s6 em relacéo ao perfil de utilizacdo de servigosjo também no que concerne a saude dos

beneficiarios e aos custos assistenciais.

A necessidade de demonstrar os resultados obtidoga da realizacdo de programas
de promocéao e prevencado levou ao aumento da denpamndaetodologias de avaliacdo de
efetividade e de custo das intervencdes, no sedidorientar a alocacdo dos recursos em
saude. Porém, Coombes & Thorogood (2000) ressajteemao ha somente um método para
a avaliacdo nessa area, uma vez que cada tipovitladé em promocao da saude demanda
uma diferente forma de avaliar, sendo necessamsdns rigorosos de avaliacdo capazes de

sustentar as conclusdes obtidas.

Ao estudar um programa de promocao da saude enmd@vede doencas em uma
operadora de plano de saude mais um desafio é&anga ter que desenhar uma metodologia
capaz de avaliar os resultados em termos de sadderesetor que, até bem pouco tempo

atras, preocupava-se apenas com o pagamento deslipnentos realizados.

Nesse sentido, espera-se que este trabalho sejalidepara o aprofundamento do
conhecimento nessa éarea, através da avaliacdoodeapras voltados para a promoc¢éo da
saude e prevencdo de doencas cardiovascularevdesdrs por uma operadora de plano de
saude, e ensejara o debate a respeito dos possEseitados obtidos a partir da realizacao

desses programas.
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CAPITULO 2 — JUSTIFICATIVA

2.1. Impactos potenciais das acdes de promocaosiaide e prevencao de doencas

Ao longo dos ultimos dois séculos, com os procedgogansicdo epidemiolédgica e
demografica, ocorreu uma mudanca importante nal glerfmorbimortalidade da populacao
mundial, com predominio de DCNT, como os transtercardiovasculares e neoplasias. Os
paises em desenvolvimento vém presenciando, nasaslidécadas, o0 mesmo fenémeno.
Essas mudancas tém contribuido para uma cresdemge& dos gastos em saude, além de
custos sociais importantes como invalidez precexmindo abordagens que respondam de

forma efetiva a esses problemas (BRASIL, 2006a).

Estima-se que nos proximos dez anos os oObitosladés DCNT devem aumentar em
17%. Isso significa que, da estimativa de 64 mihde 6bitos em 2015, 41 milhdes serdo em
decorréncia de uma DCNT. Uma reducao adicion@danas taxas mundiais de mortalidade
por DCNT, por ano, durante os proximos dez anasgrév36 milhdes de mortes prematuras
até o ano de 2015 (OMS, 2005).

As DCNT séao hoje consideradas verdadeiras epidemmass devastadoras que a
prépria epidemia de AIDS. Em 2005, cerca de 3%h@e$ de pessoas em todo o mundo
morreram de DCNT; € o dobro do nimero de mortesdo@ncas infecciosas (incluindo
HIV/AIDS, malaria e tuberculose), condicbes matsregerinatais e deficiéncias nutricionais
combinadas (OMS, 2005).

As doencas cardiovasculares sdo responséaveis pdengm do total de mortes no
mundo, embora sejam passiveis de prevencdo (WH@3)20Calcula-se que,
aproximadamente, 38% das mortes nos EUA sejam ubateis a quatro fatores
comportamentais: tabagismo, alimentacéo inadequatajidade fisica e consumo de alcool
(MOKDAD et al, 2004 apud WOOLF, 2007).

Segundo estimativas da OMS (2005), a cada anonhpehos:

« 4,9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia ducunde tabaco;
« 2,6 milhdes de pessoas morrem como consequénestalem acima do peso ou serem

obesas;
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« 4,4 milhdes de pessoas morrem devido aos niveis ¢ colesterol elevados; e

« 7,1 milhdes de pessoas morrem por causa de presmsgoinea elevada.

No Brasil, as doencas cardiovasculares constitieera-smaior causa de morte.
Segundo dados do Ministério da Saude (MS), estar@guis, no Brasil, existam 23 milhdes de
pessoas portadoras de Diabetes Mellitus (DM) ertépséo Arterial Sistémica (HAS). Essas
taxas tém se elevado e tendem a se agravar, nfele@rocesso de envelhecimento da
populacdo, como também e, principalmente, pela teag@o de habitos inadequados de

alimentacéo; sedentarismo e tabagismo (BRASIL, @D06

Através da prevencdo de doencas em grandes poesjagéquenas reducdes na
pressdo arterial e no nivel de colesterol sangupueteriam acarretar uma diminuigdo de
morbidade, mortalidade e de custos na saude. Gass éatores de risco fossem reduzidos
através de mudancas no estilo de vida, pelo mebsd® todas as doencas do coracao, dos
derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam semdedt Além disso, mais de 40% dos

canceres poderiam ser prevenidos (OMS, 2005).

A maior parte das DCNT ndo resulta em morte sUbRa. contrario, elas
provavelmente levardo as pessoas a tornarem-seepsogamente enfermas e debilitadas,
especialmente se nado tiverem o tratamento adeq@d8, 2005). Tal fato tende a aumentar
a utilizacdo dos servicos de saude, principalmestede média e alta complexidade e,
consequentemente, onera a prestacao da assiséémaizde. A prevencdo e o controle das
DCNT, portanto, aumenta a longevidade e a qualidkdeida, além de contribuir para a
reducao dos custos nos sistemas de saude. Vs#dtaegjue, de acordo com Lakdawalla et al
(2005 apud WOOLF, 2007), a prevencao de DCNT pedazir custos para empregadores e
contribuir para uma forca de trabalho mais saudavel

Estima-se que os custos diretos da obesidade lmoinétin com 6,8% (ou US$ 70
bilhdes) e o sedentarismo, com US$ 24 bilhdes th tos custos na assisténcia a saude,
respectivamente, nos EUA em 1995. Embora o0s cusdicstos em outros paises
industrializados sejam menores, eles consomem uanag propor¢ao do orgamento nacional
da saude. Outros custos dessa doenca se relaciooamdias perdidos de trabalho,

mortalidade prematura e baixa qualidade de vidaQ/N2002).
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As estratégias envolvidas no controle e reducadatoses de risco devem abordar os
diferentes niveis de aten¢céo a saude por meioad@meao primaria, secundaria e terciaria. A
prevencdo primaria deve estar voltada ao contraledacdo dos fatores de risco. Dessa
forma, deve-se enfatizar o controle do tabagisramlsbsidade, do sedentarismo, do consumo

de sal e de bebidas alcodlicas e o estimulo a imardacdo saudavel (BRASIL, 2001a).

A prevencdo secundaria, por sua vez, envolve aghidee tratamento precoce das
DCNT, destinando-se aos individuos com doencasngéaladas. Tem como objetivos:
alcancar o controle da doenca, evitar o aparecorgmicomplicacdes e retardar a progressao
do quadro clinico. Deve-se identificar a presateéatores de risco associados, de lesdes em
orgdo-alvo e de comorbidades. Quanto a prevencémaria, busca-se minimizar as
complicacbes, tendo como finalidade melhorar aidadé de vida e evitar morte precoce

(BRASIL, 2001a).

2.2. Transicado demografica e epidemiolégica

O envelhecimento da populacdo € um dos fendmenasailer impacto tanto nos
paises desenvolvidos como naqueles em desenvoldanegvido ao aumento da esperanca
de vida ao nascer. Esse envelhecimento populdciesalta de um processo gradual de
transicdo demografica e tem como consequéncia mmerimaior de pessoas acometidas por
DCNT (LITVOC & BRITO, 2004).

A diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalide&ae alterando a estrutura etaria
da populacéo brasileira. Entretanto, mais do qderénuicdo da mortalidade, a explicacéo
para o crescimento da populacdo idosa reside mticrdeducdo das taxas de fecundidade,
principalmente nos centros urbanos. Uma das paixipazfes para estas mudangas no
ambito da reproducao € a necessidade crescernitaitbgdio do tamanho da familia, tendo em
vista 0 contexto de crise econdmica, a progressie@rporacdo da mulher no mercado de

trabalho e as mudancas nos padrbes socio-cul{fMaRAS, 2001).

Dentre os 600 milhées de idosos que vivem atuaknaont mundo, cerca de 370

milhdes residem em paises em desenvolvimentogande as estimativas para 0s proximos
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20 anos, a populacdo sera composta de mais delbéo e idosos, dos quais 70% (700
milhdes) serdo provenientes de paises pobres (LOYM@RITO, 2004).

De acordo com estes autores, o fendmeno do envel®o populacional ocorrido
nos paises da Ameérica Latina e Caribe, diferentelikervado nos paises desenvolvidos,
apresenta as seguintes caracteristicas: 1) rapédoimento: os paises em desenvolvimento
envelhecerdo em menos de 30 anos, enquanto oss paésenvolvidos envelheceram
lentamente durante cerca de 100 anos; 2) situazfoltteza: os paises em desenvolvimento
enfrentam os problemas da pobreza e do envelhetmnaenmesmo tempo; 3) iniquidade:
com o processo de envelhecimento, a equidade @dafet aumentam as diferencas

biopsiquicas e sociais dentro da sociedade.

No que tange ao rapido crescimento da populacé&njdas projecdes indicam que
num periodo de 70 anos (1950 a 2020), enquantpalgg@o brasileira estara crescendo 5
vezes, 0 grupo dos idosos estara se ampliando emezZEs. Neste mesmo periodo de 70
anos, os idosos dos Estados Unidos, Japado e (Hstaado crescendo apenas 3,5; 5 e 6,5

vezes, respectivamente (VERAS, 2001).

Quanto a transicao epidemiologica, o Brasil temeerpentado alteracdes relevantes
no quadro de morbimortalidade. As doencas infeotdagiosas que, em 1950, representavam
40% das mortes registradas no pais, hoje sdo pria por menos de 10% do total. As
doencas cardiovasculares, que eram responsavel#odas mortes em 1950, atualmente,
representam mais de 40% do total (VERAS, 2001).

A organizacado dos servicos de saude deve levaromsideracdo a cronicidade das
doencas mais prevalentes em idosos e o fato debkemas de salde nessa faixa etaria, além
de serem de longa duracédo, exigirem profissionaalifqgados, equipe multidisciplinar,
equipamentos e exames complementares de alto disgse sentido, é importante destacar o
consenso de que envelhecimento e despesas canjuntitas) e ndo existem recursos capazes
de suportar a légica atual do sistema de saudmtada pela “doenca” e ndo pela “saude”.
Tal l6gica se apoia, fortemente, nos diagnésticeslizados através de exames
complementares, baseados na tecnologia dos equipzsnde custo altissimo (VERAS,

2001), sendo de extrema relevancia a incorporagio agdes de promocao da saude e
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prevencdo de doencas, a fim ndo sé de reduzirgusias também de melhorar a salde e a
gualidade de vida.

2.3. Aumento dos custos no sistema de saude

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude,d&meia dos custos em saude é
determinada pelos seguintes fatores: causas deficagranecessidade de pessoal nos
servicos de saude, qualidade dos servicos de saxdgncias dos cidadaos, mudancas do
quadro epidemiolégico como consequéncia do desenwehto econdmico, organizagcado e

estrutura do sistema de atencao sanitaria e extelaséobertura (OMS, 1976).

Médici (1995) aponta os fatores relacionados aoeatncrescente dos gastos em
saude: a extensdo horizontal e vertical da col@rtarenvelhecimento da estrutura etéria da
populacdo; as transformacfes nas estruturas deimuwotalidade — com elevacdo da
importancia das doengas crénico-degenerativasefrast doencas infecto-contagiosas; as
mudancas tecnoldgicas, que, ao aumentarem o disgn@s a qualidade dos servicos de
saude, significam a incorporacdo de mais capitalreeursos humanos; fatores
socioecondmicos e culturais, uma vez que o auntentenda per capita leva ao aumento dos
gastos com saude; e as estruturas securitariasg,ist seguro como fator de indenizacéo e
protecdo dos riscos de prestadores de servicabwednos.

A incorporacgédo de tecnologias esta relacionadauateato dos custos em saude. De
acordo com Mendes (1980 apud SILVA JUNIOR, 2006)o&acéo tecnologica na medicina
nao é substitutiva, uma vez que a introducédo dastdécnicas ndo significa o deslocamento
das anteriores. Além disso, 0 consumo de novospamentos e medicamentos ocorre de
forma acritica, com poucas vantagens para 0 pacgeunina importante elevacao dos custos.

Merhy classifica as tecnologias envolvidas no tfadbam saude comdeve (como no
caso das tecnologias de relagdes do tipo produgiwidculo, autonomizacao, acolhimento),
leve-duras (como no caso de saberes bem estrutsiqui® operam no processo de trabalho
em saude, como a clinica médica e a epidemiologidlras (como no caso de equipamentos

! A extensao horizontal da cobertura é entendideoainclus&o de novos segmentos da populagaoerieay
significa complexificacdo e diversificacdo da ddede servicos (MEDICI, 1995, p. 56).
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tecnologicos do tipo maquinas, normas e estrutorgsnizacionaisYyMERHY, 2002, p. 49).
Nesse caso, 0 aumento dos custos em salude tagaaeiom a incorporacdo de tecnologias

duras ao processo de trabalho em saude.

A inflagdo médica, que tem sido superior a inflaghservada em outros ramos da
producdo de bens e servigos, ocorre devido a cardiin dos fatores relacionados ao
aumento do gasto com saude e de outros fatoremestao setor. Cabe frisar que a partir de
um determinado nivel, 0 aumento dos gastos de s@aéva a melhoria na expectativa de
vida da populacdo. Logo, torna-se necesséaria adadde medidas racionalizadoras que
aumentem a eficiéncia dos servicos, sem que hajaipos na eficacia - no alcance das metas
planejadas - ou na efetividade - no alcance caletias acbes de saude, ou sejae nao

impliguem em resultados negativos nos niveis ddesdé populacaMEDICI, 1995).

Nesse contexto, surge o conceito de “atencédo gadaicque indica a necessidade de
um “gerenciamento do cuidado em saude” capaz dgiljidar um equacionamento entre
racionalizacdo dos custos da producdo dos atoalke £ qualidade dos servigos prestados
(MERHY, 2002).

No setor de saude suplementar, muitas operadotéds dssenvolvendo acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas, enquamds estdo adotando préaticas de
“atencdo gerenciada” ou de “gerenciamento de risas cronicos”. Cabe diferenciar se tais
praticas tém a devida preocupacdo com a qualidadesdrvicos e com a saude dos
beneficiarios ou se estdo baseadas tdo someneslngéo de custos e no controle do acesso

dos individuos aos servigos.

Sabe-se que as operadoras de planos e segurogdaebsescam a reducdo dos gastos
com assisténcia meédica de alto custo. No entantecessidade de racionaliza¢do dos custos
por parte dessas empresas deve priorizar a qualidad servicos, assim como ser

complementar a politica do Ministério da Saude dempcdo da saude da populacdo

brasileira.
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CAPITULO 3 — OBJETIVOS

Objetivo Geral

O presente trabalho tem como objetivo explorar sb@acdo entre a realizagédo de
acoes de promocado da saude e prevencdo de doang@yasculares e 0 uso de servigos de
saude (consultas ambulatoriais, internacdes, sere apoio diagndstico e terapéutico), bem
como custos correspondentes, na atencdo a saudeedeBciarios de uma operadora de

plano de saude pertencente a modalidade de aliogest

Objetivos Especificos

1. Conhecer o programa de promocao da saude engéevee doencas de uma empresa
de plano privado de assisténcia a saude da modaldaautogestao;

2. Descrever o perfil de salude da populacéo defibEmms cadastrados no programa de
prevencdo de doencas cardiovasculares da opedepiano de saude;

3. Avaliar a associagédo entre o desenvolvimentagdes de promocao e prevengao e o
perfil de saude dos beneficiarios cadastrados ograma;

4. Avaliar a associacao entre o desenvolvimentagdes de promocao e prevencgao e o
perfil de utilizacdo de servigcos ambulatoriais;

5. Avaliar a associacéo entre o desenvolvimentagdes de promocgao e prevencéo e o
perfil de utilizacdo de exames, procedimentos @bmiambulatoriais e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos;

6. Avaliar a associacdo entre o desenvolvimentagdes de promocao e prevencao e a
ocorréncia de internagdes por causas cardiovassykar

7. Avaliar a associagao entre o desenvolvimentacdes de promogao e prevengao e 0s

custos assistenciais.
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CAPITULO 4 — REVISAO DA LITERATURA

4.1. Antecedentes: movimento da promocao da saude

O movimento de promocdo da saude surgiu no Caramha, 1974, através da
divulgacdo do document®“new perspective on the health of canadiat@nbém conhecido
como Informe Lalonde A realizacdo deste documento teve como panami@ofos custos
crescentes da assisténcia a saude e o questiowmadrentodelo médico-centrado no manejo
das doencgas cronicas, visto que os resultadosempael®s eram pouco significativos (BUSS,
2003).

O Informe Lalonde divide o campo da salude em quetnmponentes: biologia
humana, ambiente, estilo de vida e organizacassiaténcia a saude. ldentificou-se que 0s
trés primeiros componentes supracitados estavaatioebdos as principais causas de
morbimortalidade no Canada, porém, a maior parsegdstos diretos com saude concentrava-
se na organizacao da assisténcia. Dessa fornaa) famopostas cinco estratégias para abordar
os problemas do campo da saude: promocao da sagudacdo, eficiéncia da assisténcia

médica, pesquisa e fixacdo de objetivos (BUSS, 003

Embora o Informe Lalonde néo tenha se constiturdauma politica governamental
no Canad4, favoreceu a criagdo da Diretoria de &gdmda Saude no Ministério da Saude,
em 1978, bem como a realizacdo da | Conferénaganational sobre Cuidados Primarios de
Saude, no mesmo ano, em Alma-Ata, com grande negsio em quase todos os sistemas de
saude do mundo (BUSS, 2003).

A | Conferéncia Internacional sobre Promocdo dad8adcorreu em 1986 e deu
origem a Carta de Ottawa, que se tornou referéfuridamental em todo o mundo e

identificou cinco campos de acdo para a promoca&adde:

« Construgdo de politicas publicas saudaveis;
« Criacdo de ambientes favoraveis a saude;

« Desenvolvimento de habilidades;

« Reforgo da acdo comunitaria; e

« Reorientacdo dos servigos de saude.
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A Carta de Ottawa determina as condi¢des e ossesdundamentais para a saude,
como paz, habitacdo, educacédo, alimentacdo e réradando a seguinte definicdo para a
promocao da saude:

“Promocéo da saude € o nome dado ao processo deitagin da comunidade

para atuar na melhoria de sua qualidade de vida@éde, incluindo uma maior

participacdo no controle deste processo. Para atimgn estado de completo

bem-estar fisico, mental e social (...) Nesseidgnt salude € um conceito
positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e pessbam como as capacidades
fisicas. Assim, a promocao da saude ndo € respdisale exclusiva do setor

saude, e vai para além de um estilo de vida saudasaedirecdo de um bem-

estar global (WHO, 1986; OPAS, 2008).

Na opinido de Carvalho (2005), tanto a Carta dav@itquanto a Declaracdo de Alma-
Ata afirmam como pré-requisitos para a salude assetale de maior justica social, equidade,
educacdo, saneamento, paz, habitacdo e salariogsdifNo entanto, esta privilegia a
reorganizacdo do sistema de atencdo, tendo a AteAgénaria a Saude como eixo de
organizacdo dos servigos, enquanto aquela priagdas externas a assisténcia, a partir da
proposta de criagdo de ambientes favoraveis a salmlenecessidade de promover o
desenvolvimento sustentavel, de ampliar os enfoguegtivo e clinico e de fortalecer as

acOes voltadas para uma pratica integral em saude.

Posteriormente, foram realizadas outras Confergript@rnacionais sobre Promocao
da Saude. Segundo Buss (2003), as conferénciandoienais realizadas em Ottawa (1986),
Adelaide (1988) e Sundsval (1991), estabelecerambases conceituais e politicas
contemporaneas da promoc¢ao da saude. As confesé&egaintes realizaram-se em Jacarta,
em 1997, no México, no ano 2000, e na América batm 1992.

A Conferéncia de Adelaide, realizada na Austraiial®88, teve como tema central as
politicas publicas saudaveis, que se caracterizdmipteresse e pela preocupacao de todas as
areas das politicas publicas em relacdo a saudegeidade, e pelos compromissos com o

impacto dessas politicas na saude da populacdsaNg®rtunidade, foram identificadas
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quatro areas prioritarias para promover acdes ewesliem politicas publicas saudaveis
(OPAS, 2008):

» Apoio a saude da mulher;
» Alimentacao e nutricao;
* Tabaco e alcool; e

» Criacéo de ambientes favoraveis.

A Il Conferéncia Internacional de Promoc¢éo da ®auedalizada em Sundsval, na
Suécia, em 1991, foi a primeira a abordar a impoitd dos ambientes favoraveis ou
saudaveis, devido a interdependéncia entre salmlabgente em todos 0s seus aspectos.
Foram ressaltados os seguintes aspectos paracaccda ambientes favoraveis e promotores
de saude (OPAS, 2008):

* A dimenséo social;

* A dimenséo politica;

* A dimensédo econdmica; e

* A necessidade de reconhecer e utilizar a capacidadleonhecimento das mulheres

em todos 0s setores, inclusive os politicos e eo@Ts.

A partir da declaracéo langada por essa conferéasipessoas, as organizacoes e 0s
governos foram convocados, em todas as partes dolana se engajarem ativamente na
promocdo de ambientes mais favoraveis a saudeideoasdo os aspectos fisicos, sociais,

econdmicos e politicos.

A Conferéncia Internacional de Jacarta, ocorridal®8v na Indonésia, foi a primeira
a realizar-se em um pais em desenvolvimento el@irimcsetor privado no apoio a promogao
da saude. A Declaracédo de Jacarta reafirmou a tanmia da saude como essencial para o
desenvolvimento social e econémico, enfatizou giswento de novos determinantes da
saude e buscou identificar as direcdes e estratégieessarias para enfrentar os desafios da
promocdo da saude. Nesse sentido, foram definiote® @rioridades para o campo da
promocao da saude (OPAS, 2008):
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* Promover a responsabilidade social com a saude;

* Aumentar os investimentos no desenvolvimento ddesau

» Consolidar e expandir parcerias para a saude estdiferentes setores em todos os
niveis do governo e da sociedade;

* Aumentar a capacidade da comunidade e fortalededngduos; e

» Assegurar uma infraestrutura para a promocéo diesau

A Declaracdo do México, fruto da V Conferéncia ingzional sobre Promocéo da
Saude, realizada no ano 2000, constatou a necdssitia fortalecer os mecanismos de
colaboracdo para a promocgdo da salude em todos tosessee niveis da sociedade,
recomendando, entre outras, as seguintes agoesS((2PA8):

» Colocar a promocédo da saude como prioridade funai@ingas politicas e programas
locais, regionais, nacionais e internacionais;

* Assegurar a participagéo ativa de todos os sewudss sociedade civil na instituicao
das acbes de promocao da saude que fortalecam Ierangs parcerias na area da
saude;

 Identificar as prioridades de saude e estabelesiicps e programas publicos;

» Apoiar as pesquisas que ampliem o conheciment® sabéreas prioritarias; e

* Mobilizar recursos financeiros e operacionais quéafecam a capacidade humana e
institucional para o desenvolvimento, implantag@mnitoramento e avaliacdo dos

planos de ac&o nacionais.

Essa Conferéncia reafirmou a importancia da promalgdsalude, a necessidade de
focalizar os determinantes da salude e a necessiltatlescar a construgcdo de um mundo
mais equitativo (BRASIL, 2001b).

Em 2005, ocorreu a VI Conferéncia Global de Prornad@ Sadde, em Bangkok na
Tailandia. A questdo da globalizacéo e sua infliZ&nas questbes de saude foram discutidas,
ressaltando os aspectos negativos e também os/pesifa difusdo de conhecimentos, pelos

meios tecnoldgicos de informagdo (WESTPHAL, 2006).
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A realizagdo da | Conferéncia Latino-Americana denid¢éo da Saude, em Bogota,
na Colébmbia, no ano de 1992, marcou o inicio deaudsao do tema nos paises da América
Latina. Nessa oportunidade, a equidade adquiritralefade nas discussoes, tendo em vista a
preocupacao com as iniquidades e com a participgg&ociedade no processo de tomada de
decisdo sobre saude e qualidade de vida (WESTPRZQS).

Evidencia-se que as Conferéncias InternacionaiBrdmocao da Saude reafirmaram
0s preceitos estabelecidos na 12 Conferéncia gargra novas questdes e estratégias de acao
voltadas para areas prioritarias, a fim de gerditigas publicas saudaveis e incluir a
promocédo da saude como um componente fundamesstalofiticas e programas publicos em
todos os paises.

4.2. Promocdo da saude: conformacdo de uma agengara o sistema de saude

brasileiro

No Brasil, a reorganiza¢do do Estado e a reformaistema de saude formaram as
principais estratégias da Salude Coletiva no perote 1974 e 1988 (DAMASO, 1990 apud
CARVALHO, 2005). O debate sobre a promoc¢éao da eaimincidiu com o processo de
reformulacdo do sistema de saude, através do Mowintke Reforma Sanitaria, que, segundo
Carvalho (2005), visou a racionalizacdo e ao aumeat eficacia das acdes setoriais com
estratégias voltadas para a unificacdo e desdeattab do sistema de saude, o controle

publico do setor privado e a participacéo popular.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizadaX¥386, em Brasilia, apresentou os
principais elementos da proposta da Reforma Samnitampliacdo do conceito de saude;
reconhecimento da saude como direito de todos erdiy Estado; criacdo de um Sistema
Unico de Saude; participacdo popular; e constitugampliacdo do orcamento social. Os
principios e diretrizes estabelecidos eram relados ao direito a saude, a cidadania, a
universalizacdo, a equidade, a democracia e a mteslizacdo (CNS, 1987). Muitas das
deliberagbes dessa Conferéncia foram incorporadd3orstituicdo Federal de 1988 e

influenciaram a legislacdo que normatiza o Sistgimiao de Satde (SUS).
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A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo pdéconiza que o Estado deve
garantir politicas sociais e econdmicas que viseredacado do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso a agles e servigos para pmrpogiecao e recuperacao da saude. A
Lei n° 8.080/90 corrobora com esta prerrogativa e acnéscpie a assisténcia as pessoas por
intermédio de acfes de promocdo, protecdo e reagfmerda salude, com a realizacao
integrada das acdes assistenciais e das ativigmdesntivas, € um dos objetivos do SUS
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Em 2006, o MS definiu a Agenda de Compromissos Palale, que agrega trés eixos:
O Pacto pela Vida, O Pacto em Defesa do SUS e to BadGestdo. Destaca-se aqui o Pacto
pela Vida, que constitui um conjunto de comprongsgm torno de prioridades que
apresentam impacto sobre a situacao de saude dagé@p brasileira. Sao seis as prioridades
deste pacto (BRASIL, 2006b):

» Saude do idoso;

» Controle do cancer do colo do utero e da mama;

* Redugéo da mortalidade infantil e materna;

» Fortalecimento da capacidade de resposta as doemgagentes e endemias;

* Promocéao da Saude, com énfase na atividade fesicdar e alimentacdo saudavel; e

» Fortalecimento da atencéo basica.

A Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNP®)ligada em 2006, ratifica o
compromisso estabelecido pelo MS no Pacto pela ¥idsstitui acdes especificas voltadas

para importantes eixos, como (BRASIL, 2006c):

» Alimentacao saudavel;
» Pratica corporal / atividade fisica;
» Prevencao e controle do tabagismo; e

* Reducéo da morbimortalidade em decorréncia do bssia de alcool e outras

drogas.
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Através da publicagdo da PNPS, o MS firma o com@so com a ampliacdo e
qualificacdo das a¢Bes de promocdo da saude ndgosee na gestdo do SUS, a fim de
envolver diversas areas do setor sanitario, osetmes do Governo, setores privados e nao-
governamentais e a sociedade no debate em tormuatidade de vida e do cuidado em saude
(BRASIL, 2006c).

Considerando a finalidade e as diretrizes estaidalema PNPS, foi instituido o
Comité Gestor da Politica Nacional de Promocaoadal& (CGPNPS), através da Portaria n°
1.409 de 13 de junho de 2007, que possui as seguatribuicdes (BRASIL, 2007a):

» Consolidar a implantacdo da Politica Nacional derficdo da Saude;

» Consolidar a Agenda Nacional de Promocdo da Saduecansonancia com as
politicas, as prioridades e os recursos de cadadamasecretarias do MS e com 0
Plano Nacional de Saude;

* Articular e integrar as acbes de promocao da saddanbito do SUS, no contexto do
Pacto pela Saude;

e Coordenar a implantacdo da Politica Nacional denBgdo da Saude no SUS e em
sua articulagcdo com os demais setores governarsentd@io-governamentais;

* Incentivar a inclusdo da Promoc¢ao da Saude e aralgin, por parte dos Estados do
Distrito Federal dos Municipios, de Planos MunigpaEstaduais e termos de
compromisso do Pacto de Gestao; e

» Monitorar e avaliar as estratégias de implantagéBdalitica Nacional de Promocao da

Saude e seu impacto na melhoria da qualidade dedeidujeitos e coletividades.

O Comité é integrado por diversos representargeSeatretarias do MS, bem como
seus institutos, fundacdes e autarquias, inclusi®géncia Nacional de Saude Suplementar,
tendo sua composicéo estabelecida pela Porta68,nde 24 de junho de 2008 (BRASIL,
2008a).

Em 2008, o Ministério da Saude instituiu o Progaaviais Saude: Direito de Todps
definindo as seguintes diretrizes estratégicasqueiam os eixos de intervenc¢do, as medidas
adotadas, as metas-sintese e 0s investimentosstpevijue estruturam o documento
(BRASIL, 2008b):
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. Avancar na implantacdo dos principios constitogis para a consolidagdo de um
sistema de saude universal, equanime e integraljamte um conjunto de acdes
concretas organizadas em eixos que permitem asgodesenvolvimento econémico
e o social, envolvendo tanto o investimento emtabfisico quanto nos trabalhadores
e profissionais de saude.

. Consolidar as a¢bes de Promocéao da Saude selaiéalidade no centro da estratégia,
como decorréncia da articulacdo das acdes de saade nova orientacado do padrao
de desenvolvimento brasileiro, vinculando crescimeaquidade e sustentabilidade
com um novo modelo de atengéo centrado na busgaalelade de vida como uma
politica nacional e federativa de governo.

. Priorizar, em todos os Eixos de Intervencaooplgstivos e as metas do Pacto pela
Saude, na dimensdo do Pacto pela Vida, a sabede sad idoso, mental, do
trabalhador e da pessoa portadora de deficiérmidrate do cancer de colo de Gtero e
de mama; reducao da mortalidade infantil e matdantglecimento da capacidade de
resposta as emergéncias de saude publica de rekevéacional e a ocorréncia de
doencas, com énfase em dengue, hanseniase, toigerculalaria e influenza, além
da Promocéo da Saude e do fortalecimento da AteBé&sioa,;

. Aprofundar a estratégia de regionalizacdo, deicgemcdo social e de relacdo
federativa, seguindo as diretrizes aprovadas pektoPda Saude, buscando um
aumento decisivo da eficiéncia sistémica e orgaiopal em saude e retomando o
papel central do Governo Federal na organizacdedts integradas e regionalizadas
de saude no territorio brasileiro.

. Fortalecer o Complexo Produtivo e de InovacdoSandde, permitindo associar o
aprofundamento dos objetivos do Sistema Unico d&d&acom a transformacéo
necessaria da estrutura produtiva do Pais, torrandompativel com um novo
padrdo de consumo em saude e com novos padrledomgicns adequados as
necessidades de saude.

. Dar um expressivo salto na qualidade e na eft@édas unidades produtoras de bens
e servicos de gestdo em saude, para associaitalifiexie gerencial ao compromisso
com metas de desempenho, mediante a introducdo deanmmos de
responsabilizacdo, acompanhamento e avaliagdo euoaanclara priorizacdo dos
profissionais de saude em termos de qualificacdo estabelecimento de relacbes

adequadas de trabalho.
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7. Equacionar a situacao de subfinanciamento do SbMdlvendo a regulamentacéo da
legislacdo existente e a participacdo adequadatévebsda receita publica no
financiamento da saude, de acordo com 0s preamttgitucionais que asseguram a

populacao brasileira a atencao universal, integegjuanime.

O ProgramaMais Saude: Direito de Todaeconhece que a perspectiva adotada para o
avanco do SUS requer de um lado, a expansao @msiste atencdo a saude, envolvendo a
assisténcia basica, as acbes de alta e média codagle, a regulacdo e a qualificacdo da
saude suplementar, além da integracdo com acOeadasl para 0o monitoramento, a
prevencdo e a vigilancia em saude. Por outro lemtma-se imprescindivel o avanco do

complexo industrial e de inovacao em saude.

Com o objetivo de construir um sistema de saudeetsal e para um padrdo de
desenvolvimento centrado na qualidade de vida ddesd&os brasileiros, as medidas do
programa sao estruturadas pelos seguintes eixosedeencao (BRASIL, 2008b):

Promocao da Saude;

Atencédo a Saude;

Complexo Industrial da Saude;
Forca de Trabalho em Saude;
Qualificacao da Gestéo;

Participacdo e Controle Social; e

N o gk~ wDd e

Cooperacéao Internacional.

O eixo da Promocao da Saude perpassa todos asdeiqmrograma, pois articula o elo
saude e desenvolvimento, e tem como diretriz a lmabéo da sociedade e do Estado em
torno de um grande esfor¢co articulado e intersdtquara uma acao convergente nos
determinantes sociais da salde e para a conseigiizias pessoas para as praticas e 0s

comportamentos saudaveis.

A partir do estabelecimento dos eixos supracitadésos indicadores e metas foram

pactuados e possibilitardo, futuramente, o acongraehto e avaliacdo do programa.
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4.3. Promocéao da saude e prevencdo de doencas:amiios e diferencas

Os primeiros conceitos de promocéo da saude foedimidbs pelos autores Winslow,
em 1920, e Sigerist, em 1946. Winslow identificogstfases no desenvolvimento da saude
publica: a primeira, entre 1840 e 1890, foi card@aela pela higiene ambiental; a segunda, de
1890 a 1910, pelos desenvolvimentos em bacterml@ga terceira, iniciada em 1910, pela

énfase na educacao e na higiene pessoal (BERRIPIBE).

Sigerist, por sua vez, definiu como as quatro @arefssenciais da medicina: a
promocao da saude, a prevencdo das doencas, anmagip e a reabilitacdo. Posteriormente,
Leavell & Clark, em 1965, delinearam o modelo datdria natural das doencas, que
apresenta trés niveis de prevencdo: priméria, gédane terciaria. As medidas para a
promocao da saude no nivel de prevencao primanoséé voltadas a determinada doenca,

mas destinadas a aumentar a saude e o bem-estiar(§&/SS, 2003).

Arouca (2003) define que a historia natural dasndag, em sua geometrizacdo, esta
baseada em um esquema cartesiano em gue no eaduscigsa esta o tempo e a ordenada
divide dois espacos, segundo a presenca ou naofelanelade. Para o autor, o sistema das
ordenadas da histéria natural ganha uma dimensicab@ente qualitativa e a divide em dois
momentos. No primeiro momento, o aparecimento dasghs esta determinado pela relagédo
estabelecida entre os trés elementos: o homem,beelat® e os fatores determinantes das
doencas. O segundo momento define a evolugédo @degso saude/doenca no individuo, em
gue esse processo € acompanhado para um ponteotie&®: a cura, o 6bito ou outro estado

intermediario.

Tendo em vista que o conceito de Leavell e Clarkspo enfoque centrado no
individuo, com uma certa projecado para a familiagoupos, verificou-se sua inadequacédo
para as DCNT, uma vez que a prevencao de tais ao@myolve medidas ndo sé voltadas
para os individuos e familias, como também paranbiente e os estilos de vida (BUSS,
2003).

Segundo Westphal (2006), reflexdes e criticas dmssgmlores da area da Saude
Coletiva e da Medicina Social puseram em pauta tiquesnentos a triade ecologica,

considerando que esse modelo explicativo ndo cerssid os efeitos positivos e negativos
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das condi¢cBes de vida e trabalho, e da insercéal slos individuos nos niveis de saude das
populacdes.

Dessa forma, o significado do termo promoc¢ao dalesddi mudando ao longo do
tempo e, atualmente, associa-se a valores comea, &dlde, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participagd parceria. Além disso, esta
relacionado a ideia de “responsabilizacdo multjpletia vez que envolve as acfes do Estado
(politicas publicas saudaveis), dos individuos €deslvimento de habilidades pessoais), do
sistema de saude (reorientacdo do sistema de saude)parcerias intersetoriais (BUSS,
2003).

De acordo com Carvalho et al (2004), a promoc¢asadiae consiste em um conjunto
de conceitos e praticas orientadas para a conetsagdal da autonomia e equidade, que séo
fundamentais para a saude e a qualidade de vidssaldlorma, a Promocéo da Saude pode ser

entendida como uma estratégia para a mudanca, éemddsta trés fatores:

« Assisténcia a saude, o que requer a desmedicaizagdeorientacdo dos servigos de
assisténcia a saude;

« O desenvolvimento local, no qual a¢des intersatopara a saude e a qualidade de
vida sdo implementadas como o resultadoedmpowermenda populacdo e dos
individuos; e

* O desenvolvimento de politicas nacionais.

As autoras COOMBES & THOROGOOD (2000) entendem que&onceito de
promocao da saude inclui politicas publicas platejgara a melhoria da saude, intervencdes
clinicas para a prevencao da saude, educacéao tioalidade de capacitar os individuos para
cuidar da propria saude, e uma variedade de imedes que visam ao fortalecimento das

comunidades e ao aumento do capital social.

No que tange ao debate sobre promocao da salde;s®mrelevante diferencia-la da
prevencdo de doencas. O enfoque da promocao dae sedth relacionado aos
macrodeterminantes do processo de saude-doencalEGBEZ et al, 1997 apud BUSS,

2003) e envolve a ideia de fortalecimento da calaaa individual e coletiva para lidar com

37



os condicionantes de saude, enfatizando a modificdas condic6es de vida e de trabalho
através de uma abordagem intersetorial (CZERESRDA3).

Vale ressaltar que termos como “empoderamemoippwermente autocuidado vém
sendo cada vez mais utilizados, uma vez que a m@onba saude envolve o desenvolvimento
de habilidades individuais, a fim de permitir a tata de decisbes favoraveis a qualidade de
vida e a saude.

As acdes preventivas, por sua vez, definem-se ¢oravencdes orientadas a evitar o
surgimento de doencas especificas, reduzindo si@déntia e prevaléncia nas populacoes.
Para tanto, baseiam-se no conhecimento epideniolddg doencas e de outros agravos
especificos (CZERESNIA, 2003). Com isso, a prefiengrienta-se as acfes de deteccao,
controle e enfraquecimento dos fatores de riscendermidades, sendo o foco a doenca e os

mecanismos para ataca-la (BUSS, 2003).

De acordo com Lefevre & Lefevre (2004), a preveneéia relacionada as medidas
tomadas antes do surgimento ou agravamento de oemga ou de um conjunto destas, para
que tal condicdo ndo se manifeste ou se manifestertha menos grave nos individuos. A
promocao, para se diferenciar da prevencao, dieitesa uma intervencado ou ao conjunto de
intervencdes com o objetivo de eliminar de manpeananente, ou duradoura, a doenca a
partir das suas causas mais basicas, e ndo apétasoeaparecimento das doengas nos
individuos e nas coletividades.

Verifica-se, portanto, que o conceito de promocacalide € de grande amplitude, e
diz respeito as medidas para aumentar a saudem-@$tar, englobando os determinantes da
saude, como as condi¢des de vida e trabalho, assimo varias praticas orientadas para a
construcdo social da autonomia e equidade. A fagd de estratégias em torno da
promocdo da saude deve articular a assisténcialde,s®@ desenvolvimento local e a
elaboracéo de politicas publicas. Enquanto isgpoeeencao esta relacionada as intervencoes

para evitar o surgimento ou o agravamento de deergaindividuos.

38



4.4. Promocéao da saude e modelos de atencédo a aud

De acordo com Paim (2003, p.164-165), modelos de¢édb a saude ou modelos
assistenciais podem ser definidos cosmmbinacdes de tecnologias (materiais e néo-
materiais) utilizadas nas intervencdes sobre protale e necessidades sociais de saBRdea
0 autor,modelondo € um modo de administrar o sistema e os sarde saude, e sim uma
l6gica que orienta a agdo, constituindo-se, partarhum dado modo de combinar técnicas e
tecnologias para intervir sobre problemas de saudenos e/ou riscos) e atender
necessidades de saude individuais e coletivas; & maneira de organizar os ‘meios de

trabalho’ (saberes e instrumentos) utilizados neiipas ou processosedrabalho em saude.

Merhy, Cecilio e Nogueira (1992, p. 10-13), por sea, definem quenodelo técnico
assistencial constitui-se na organizacao da produgé servicos a partir de um determinado
arranjo de saberes da area, bem como de projetosagies sociais especificos, como
estratégias politicas de determinado agrupamentwatoEntendemos desse modo, que 0s
modelos tecno-assistenciais estdo sempre apoiatosuma dimensao assistencial e
tecnoldgica, para expressar-se como projeto detipafi, articulado a determinadas forcas e

disputas sociais

O modelo hegeménico de atengdo a saude caraeserigalo enfoque biologicista da
saude-doenca-cuidado, desconsiderando seus dedatasrsociais, com ac¢des desarticuladas,
desintegradas, pouco cuidadoras, centradas naéassasmédico-hospitalar especializada e
com incorporacao acritica de novas tecnologiasstitamdo-se em um modelo caro e pouco
eficiente (BRASIL, 2005).

O padrdo de desenvolvimento cientifico, tecnoldgica organizacdo da atencdo a
saude sob a légica de mercado, direcionada patasade doencas e centrado na prética
médica realizada, constituiram formas de produc@mrsumo de servicos de saude que
tiveram como consequéncias a elevacdo de custmExo impacto na saude da populacao, a
especializacdo e o0 aumento das barreiras de ades&o a insercdo das necessidades de
saude no ambito do consumo privado (PASCHE & HENBITON, 2006).

Evidencia-se o distanciamento do compromisso peddifqgacdo da vida, tanto pela
medicalizacdo quanto pela iatrogenia (ILLICH, 1%f5ud PASCHE & HENNINGTON,
2006) e, consequentemente, o descompromisso comdagdo de saude, transformada na
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execucdo de procedimentos diagnosticos e terap8utitamente incorporados no processo
de trabalho (CAMPOS, 2003 apud PASCHE & HENNINGTQROQ6).

A Promocdo da Saude surge nesta conjuntura apaesentcriticas ao modelo
biomédico e proposicdes para a reorientacdo doslowdle atencdo a saude, buscando
intervir sobre os determinantes da saude e basaaragfes de acordo com as premissas da
intersetorialidade (PASCHE & HENNINGTON, 2006).

Teixeira considera que processo de mudanca do modelo de atencao naqubinsp
da integralidade do cuidado exige a ‘introducéo idevacdes nas dimensdes gerenciais,
organizativas e técnico-assistenciais das pratidassaude’, inovacdes essas que podem
incidir tanto no conteddo das praticas, de modo a direciona-las para a sé&ugos
problemas e atendimento das necessidades e demdadaspulacdo, quanto narma de
organizacdodo processo de trabalho nas unidades de prestagiservicos nos diversos
niveis de complexidade (basica, média e alta) ebé&mna drma de organizacdadas
unidades em redes assistenciais que contemplentipios de economia de escala na
distribuicao territorial dos recursos e, ao mesnenpo busquem o ajuste possivel entre o
perfil de oferta de acfes e servicos e as necedssda demandas da populagd@®&IXEIRA,
2003 apud TEIXEIRA, 2006, p. 100).

Outra pratica que se opBe ao modelo hegemodnico eldicma tecnoldgica é a
“atencdo gerenciada”, que indica a necessidadendtgerenciamento do cuidado em saude”
capaz de possibilitar um equacionamento entre makikacdo dos custos da producdo dos
atos de saude e qualidade dos servicos prestadasecdo gerenciada” aposta na producao
de tecnologias no campo da gestdo de processaoaldghb em saulde, trazendo uma nova
forma tecnolégica de constituir o préprio ato delaue o modo de operar a sua gestao, tanto
no interior dos processos produtivos em saude,tquan campo de organizacdo do proprio
sistema (MERHY, 2002).

Nesse contexto, o “gerenciamento do cuidado” edtkionado a uma racionalidade
instrumental, propria dos modelos de gestdo orgaitinal e dos processos de trabalho em
saude, como lugar de uma transicao tecnoldgica paranovo patamar produtivo. Essa
transicao tecnologica imprimida pela “atencéo geesla” preconiza a constituicdo de quatro

atores sociais que viabilizardo a constru¢cdo denowo modelo de producdo do cuidado: os
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captadores de recursos e administradores, os fatames, os provedores e 0s consumidores
(MERHY, 2002).

Na opinido de Merhyyarios militantes do movimento de reforma sanitaviam
procurando equacionar a construcdo de modelos dengéto a saude, ao nivel dos
estabelecimentos e das redes de servigos, no ted&mestdo organizacional e do trabalho,
mostrando que, para superar o modelo médico hegemadreoliberal, devem constituir-se
organizacdes de saude gerenciadas de modo maisvoplalém de processos de trabalho
cada vez mais partilhados, buscando um ordenamerganizacional coerente com uma
l6gica usuario-centrada, que permita construir didhamente vinculos e compromissos
estreitos entre os trabalhadores e os usuériosfoasatacdes das intervencdes tecnoldgicas
em saude, conforme suas necessidades individeaietvas(MERHY, 2002, p. 39).

O autor discute, ainda, qoetrabalho em saude é centrado no trabalho vivoasome
nao pode ser globalmente capturado pela l6gica dabalho morto, expresso nos
equipamentos e nos saberes tecnoldgicos estrutsyguns o0 seu objeto ndo € plenamente
estruturado e suas tecnologias de acdo mais eglie configuram-se em processos de
intervencdo em ato, operando como tecnologias @edes, de encontros de subjetividades,
para além dos saberes tecnoldgicos estruturadosppootando um grau de liberdade
significativo na escolha do modo de fazer essaygad(MERHY, 2002, p. 48 e 49).

Considerando que as tecnologias envolvidas no ltmbam saude podem ser
classificadas como: leve (relagbes como vinculcca@hanento), leve-duras (saberes que
operam no processo de trabalho em saude), e degagpdmentos tecnolégicos) (MERHY,
2002), a forma como elas se configuram nas pratidatadas pelo processo de trabalho em
saude permite o conhecimento dos modos de prodig&@onidado, assim como os distintos
modelos tecnoassistenciais em saude. Dessa formegtiaa da promocgédo da saude nos
servicos exige a incorporacdo de tecnologias leegprocesso de trabalho, a partir do
estabelecimento de vinculo, acolhimento e autonagéiz, que ocorre por meio do encontro

do trabalho vivo em ato com o usuario.
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4.5. Modelos de atengdo a saude e a interface corsetor de salude suplementar

A assisténcia no setor suplementar de salde besai@ atendimento a partir da
demanda esponténea, suscitada pela presenca dmasnbu doencas, e na concentracao
crescente de consultas meédicas especializadasesxdiagnosticos, terapias, internacdes e
cirurgias que nem sempre se traduzem em maiorutesdbde e recuperacdo da saude das
pessoas. Em contrapartida, as préaticas de pronag&aide e prevencao de riscos e doengas
ainda sao utilizadas de forma acessoria ou salnetée desconsideradas, contribuindo para

a baixa efetividade dos servicos prestados (BRAZIDS).

Cabe destacar a peculiaridade da assisténcia privadide, uma vez que a discussao
em torno de uma atencédo integral deve ser aplidad&ro da cobertura contratada e das
possibilidades de plano, ou seja, ambulatorialaspitalar (com ou sem obstetricia), além de

planos exclusivamente odontologicos.

Propostas e alternativas de modelos de atencaaide stevem incorporar novas
formas de organizacdo da atencdo. A producdo ede sleve operar tecnologias de trabalho
voltadas a construcdo de uma atencdo mais cuidadpeaa a constituicido de servicos de
saude centrados nas necessidades dos beneficldaospinido de Caleman et @008), a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar busca aséveto modelo vigente no setor de
saude suplementar, pautado pelos principios des@cescessario e facilitado, atendimento
gualificado, integral e resolutivo.

Incentivar acfes de promocédo da saude e prevercdoeahcas no sistema privado de
assisténcia a salde é competéncia da ANS, umaueezlg acordo com a Le? 8.961/00,
esta tem por finalidade institucional promover ées@ do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regulando as operadorasasgtorclusive quanto as suas relagdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para enselvimento das acdes de saude no pais
(BRASIL, 2000).

A Lei anteriormente citada estabelece, ainda, em a®igo 4°, que uma das
competéncias da ANS é “fixar as normas para a iteigéio, organizacdo, funcionamento e
fiscalizacdo das operadoras de planos de saud®jinthe os conteddos e modelos

assistenciais”.
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Dessa forma, a ANS adotou a Politica de Qualificagd Saude Suplementar, que
conta com mecanismos de regulacdo indutores dangadid modelo de atencdo no setor,
como o programa de qualificacdo da saude suplement@gulacdo sobre a incorporagao
tecnolégica e o programa de promocdo da saudeverm@ de riscos e doencas. Nessa
perspectiva, considera-se que o setor de saudenseipiar deve produzir acdes de saude nos
territérios da promocdao, protecdo, recuperacd@lglitacido da saude dos individuos, com o
estabelecimento de vinculo entre profissional dedesae beneficiarios e, principalmente,

responsabilizacdo das operadoras pela gestao da daseus beneficiarios (ANS, 2007a).

4.6. Estratégias da Agéncia Nacional de Saude Suplentar em prol da promocdo da

saude e prevencao de doencas

A primeira iniciativa da ANS no sentido de estimmudae as operadoras implantassem
acoes de promocao da saude e prevencdo de ristmeneas para seus beneficiarios foi a
publicacdo da Resolucdo Normativa (RN) n° 94, del@3narco de 2005. Essa Resolugao
estabeleceu os critérios referentes a prorrogag&opthzos para a integralizacdo de uma
garantia financeira exigida pela Agéncia, favoréoemas operadoras que desenvolvessem
programas de promocdo da saude e prevencdo de deemcas. Com isso, a Instrucdo
Normativa (IN) n°® 10 da Diretoria de Normas e Hé&édgho dos Produtos (DIPRO/ANS)
estabeleceu os procedimentos de apresentacdoégosripara a avaliagcdo dos programas
propostos (ANS, 2005a; ANS, 2005b; ANS, 2007a; JBRGal, 2008).

A partir da iniciativa em questéo, 215 operadompldnos privados de assisténcia a
saude enviaram um total de 596 programas. Des3aspkradoras e, consequentemente, 420
programas foram aprovados. Em 2007, foi realizadmanitoramento e avaliagdo dos
programas, de acordo com os critérios estabeleaadsstrucdo Normativa n° 14 da DIPRO
(ANS, 2007a; ANS, 2007b; JORGE et al, 2008).

Entre os programas avaliados, os principais prodédeencontrados foram: a baixa
abrangéncia e cobertura, com pequeno numero deiaswEderidos; baixa consisténcia
técnica dos programas, baseados em acbes sem aaid@e eficacia, auséncia de
monitoramento e avaliacdo das acdes implementadasséncia de acdes que garantissem a
sustentabilidade das ac¢des (ANS, 2007a; JORGE 20@8).
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Outra importante estratégia de inducéo foi a pabio de duas edi¢cdes do Manual
Técnico de Promocgéo da Saude e Prevencdo de Rid2osncas na Saude Suplementar. A
primeira edicdo, publicada em 2006, abordou ascip@is acdes relativas a promocao da
saude e prevencao de riscos e doencas direciopadaseas de atencdo a saude (saude da
crianca, saude do adolescente, saude do adultn/idagdde da mulher, saude bucal e saude
mental) (ANS, 2006).

A publicacdo da 22 edicao, revisada e atualizad2@0id, enfocou a prevencdo e o
controle dos fatores de risco como uma abordagesui@ relevancia, independente da area
de atencdo a saude na qual a operadora estruusapssgramas. Além disso, a area de
atencdo a saude do trabalhador foi acrescentadfapértancia da avaliacdo dos programas
também recebeu destaque nesta edicdo, tendo eaqguista avaliagdo € uma ferramenta de
planejamento que viabiliza a tomada de decisbedddimicdo das estratégias de intervencao
(ANS, 2007a).

O principal objetivo dessa estratégia foi estimalanudanca do modelo de atencao a
saude vigente na saude suplementar através de portestiedrico e técnico, com base em
evidéncias cientificas, para que as operadorastasgem a organizacao e o planejamento dos
programas (ANS, 2007a).

A ANS realizou, ainda, quatro Seminarios Naciondés Promocdo da Saude e
Prevencdo de Doencas na Saude Suplementar, nd@peddd004 a 2007, a fim de introduzir
essa tematica no setor e discutir a importanciareddizacdo de acdes de promocado e

prevencao junto as operadoras de planos de saude.

A fim de tracar o perfil dos programas de promogdsalde e prevencdo de doencas
desenvolvidos no setor de saude suplementar, &dizada uma pesquisa com todas as
operadoras de planos de saude do pais, através &eguerimento de Informacdes enviado
pela ANS. Esse trabalho teve como objetivos: (hheoer o numero de operadoras de planos
de saude que desenvolvem programas de promoc¢@&venpao; (2) identificar as estratégias
adotadas pelas operadoras, considerando a simtadare a diversidade das regides do pais e
0s mecanismos de planejamento e gestao utilizaglas pperadoras; (3) conhecer as areas de

atencdo abrangidas pelos programas; (4) identificaimero de usuarios beneficiados pelos
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programas; e (5) subsidiar a ANS no planejamentoodes mecanismos de inducdo a adogao

de programas por parte das operadoras (ANS, 2008a).

O Requerimento foi enviado para 1842 operadorasgondido por 1351 (73,3%), as
quais concentram cerca de 96,0% dos beneficiagqdahos de saude. Dentre as operadoras
que responderam o questionario, 641 (47,5%) dealara realizacdo de programas de
promocdo da saude e prevencdo de riscos e doekgaseas de atencdo mais abordadas
pelas operadoras foram: satde do adulto e idos8%j3saude da mulher (49,6%) e saude da
crianca (30,9%), seguidas da saude bucal (24,68a)jesdo adolescente (20,9 %) e saude
mental (13,1%) (ANS, 2008a).

Os autores Santos, Malta e Merhy (2008), ao ameiisaos principais resultados
alcancados pela regulacdo do setor de saude supi@mapontam os impactos positivos
trazidos pelo projeto de promocdo da saude e pgéwede doencas para a regulacdo
assistencial. Os autores reconhecem que, emba@gidica ainda ndo tenha conseguido se
estabelecer como uma das principais acdes dentmdelo de atengéo das empresas, o tema
foi incorporado na pratica discursiva e marketingde diversas operadoras, que inseriram,
inclusive, o lema do cuidado a saude e da respitidsale com a saude dos beneficiarios,

pratica antes inexistente no setor.

O desenvolvimento de acfes de promocgéao e prevéngésuma importancia no setor
de saude suplementar. Nesse sentido, torna-seamgdevo estabelecimento de novas
estratégias para incentivar tanto a adocdo de ar@g quanto a qualificacdo dos ja
existentes, assim como avaliar o impacto destassegrbre a saude dos beneficiarios e sobre

0s custos e despesas com assisténcia a saude.

4.7. Avaliacao de programas

Avaliacao significa um julgamento sobre uma intap&® com o objetivo de auxiliar
na tomada de decisbes (CONTANDRIOPOULOS et al, 1&37d SILVA, 2005), sendo
considerada uma importante ferramenta para verificaficacia das acbes estabelecidas e

subsidiar o processo de planejamento.
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A OMS (2000) conceitua a avaliagdo como um procdsstdeterminacao, sistematica
e objetiva, da relevancia, efetividade, eficiéneianpacto de atividades fundamentadas em
seus objetivos, sendo de suma importancia pararejplmento, programacao e tomada de

decisao.

Furtado (2006) estabelece os sete passos a sag®a da conducdo de um processo

avaliativo:

1. Identificar os grupos de interesse 0os grupos de interesse incluem a equipe do
programa ou servico, individuos, instituicdes paaseetc.

2. Definir os propositos da avaliacdo é importante definir as principais motivacées
gue levaram ao desenvolvimento da avaliagéao.

3. Descrever o programa os aspectos centrais do programa devem ser ass@ssim
como os problemas enfrentados, a populacao-ahaij\adades executadas etc.

4. Definir as questbes da avaliacdadevem ser definidas as perguntas que merecem
atencdo no processo avaliativo, considerando an@edia, a capacidade de levantar
informacgdes importantes, 0s recursos e o tempo.

5. Coleta e analise dos dadosuma vez definidas as questdes da avaliacao, skeve-
decidir quais informacfes sdo necessérias parandégas, além de como e onde essas
informagdes serdo obtidas.

6. Comunicagdo dos resultadasé resultante de todo o processo desenvolvido. O
relatorio deve conter os propdsitos da avaliacB@eaguntas definidas, os indicadores
estabelecidos e a analise dos dados.

7. Utilizagdo dos resultadosas informagdes devem ser Gteis e criveis, deitala que

os resultados sejam reconhecidos como subsidiasagamada de decisdes.

De acordo com Navarro (1992), um programa é umuctojde atividades dirigidas
para atingir certos objetivos, com dados recurstesnéro de um periodo de tempo especifico.
Para Shortell & Richardson (1978), citados por Nsv&000), os programas podem estar
relacionados tanto a implantacdo de formas de @bepara populacdes especificas (atencao
domiciliar para idosos, por exemplo) e que envoliestituicdes, servicos e profissionais
diversos, como podem envolver as atividades desgdas em servigos de saude, que tém a
finalidade de prestar um determinado tipo de ateadio a uma clientela especifica.
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A avaliacdo de programas envolve dois tipos deidailes: a producdo de
informacdes, referentes ao andamento dos prograre@ss produtos, e o estabelecimento de
um juizo de valor a respeito do mesmo (NAVARRO, 2)9Além disso, esse tipo de
avaliacdo como foco de andlise os programas, capueg§sos complexos de organizacao de

praticas voltadas para objetivos especificos (NOSAE00).

A selec¢do dos atributos é importante na definigifiodo da avaliagdo e podem estar

agrupados de acordo com as seguintes caractesi€dilta/A, 2005):

* relacionados com a disponibilidade e distribuic@ciad dos recursos (cobertura,
acessibilidade e equidade);

» relacionados com o efeito das acbes e praticasadeesimplementadas (eficécia,
efetividade e impacto);

» relacionados com os custos e produtividade dasdelieiéncia);

 relacionados com a adequacao das acfes ao conhg&xi@enico e cientifico vigente
(qualidade técnico-cientifica);

» relacionados com a adequacdo das acOes aos objetivproblemas de saude
(direcionalidade e consisténcia — analise estreaggi

* relacionados com o processo de implantacdo dass a@eliacdo do grau de
implantacéo e/ou avaliacdo de processo, analigaglantacéo); e

e caracteristicas relacionais entre os agentes dass agusuario x profissional -
percepcdo dos usuarios sobre as praticas, satistdgs usuarios, aceitabilidade,
acolhimento; profissional x profissional — relacdestrabalho e no trabalho; e gestor x
profissional — relagfes sindicais e de gestao).

No que tange a avaliacdo em promocdo da saudemadgudas dificuldades
encontradas séo decidir qual valor sera atribuisidle e como quantificar os resultados, até
porgue o proprio conceito de saude tende a sdiviela subjetivo. Com isso, as avaliagdes
tendem a se concentrar somente em resultados raaisndnte quantificados, como
morbidade e mortalidade, bem como podem utilizarafieentas inapropriadas, gerando
resultados ndo confiaveis (COOMBES & THOROGOOD,®00
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Tendo em vista 0os problemas evidenciados e o matgueé cada tipo de atividade em
promocédo da saude demanda uma diferente formaatiarando ha somente um método para
a avaliacdo nessa area. Para demonstrar a relag@&uena intervencdo em promocao da
saude e um determinado resultado, sdo necessa&todan rigorosos de avaliagdo que deem
sustentabilidade as conclusdes evidenciadas. Ramrtam dos desafios enfrentados € o
desenvolvimento de métodos utilizaveis, significadi e apropriados para avaliacdo em
promocao da saude (COOMBES & THOROGOOD, 2000).

No que tange as possiveis abordagens metodolédaras, 0 método quantitativo
quanto o qualitativo sdo necessarios para as @iaaem promocdo da saude. Uma
abordagem ndo é superior a outra, tendo em visgtaaqubas sdo baseadas em diferentes
epistemologias. O método quantitativo permite avade ha relacdo entre uma determinada
intervencdo e um resultado na saude, demonstramdagaitude da mudanca no estado de
saude com precisdo. Enquanto isso, 0 método dualitadentifica a relacdo entre um
resultado na salude e os processos e contextosiassesse resultado ocorreu (COOMBES,
2000).

Utilizando o exemplo da doenca cardiovascular, Mta§i (1993 apud COOMBES,
2000, p.32) sugere gue promocao da saude adota um enfoque ‘downstrearahdp as
intervencdes sao voltadas para terapias medicansaste cirurgias. O enfoque ‘midstream’
seria relacionado as intervencdes nos niveis degmedo primaria e secundaria, voltadas
para a cessacdo do tabagismo, o aumento da atieidésica e outros fatores de risco
comportamentais. Ja a promocao da saude ‘upstrdana enfoque sobre as intervencdes
voltadas para as comunidades e para as politicasrmsaociais. A abordagem quantitativa
seria mais utilizada para avaliar atividades ‘dovmeam’, enquanto a metodologia
qualitativa seria mais apropriada para a avaliacde atividades ‘upstreamPara o autor,
nao ha abordagem metodoldgica melhor nem pior,gqigestao central deve ser a adequacéo

ao proposito da pesquisa.

Segundo Macdonald (1996 apud COOMBES, 2000), ésséde combinar as
metodologias qualitativas e quantitativas paraiavddnto indicadores intermediarios, de
processo, quanto indicadores de resultado, ou dejamorbidade e mortalidade, pois irdo
contribuir para aumentar a validade e a confiaddel dos resultados obtidos a partir das

avaliacOes de programas e intervencgoes.
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O “Guia metodologico de avaliagédo e definicdo dicadores: doencgas crénicas nédo
transmissiveis e Rede Carmen”, uma iniciativa dagjaf@izacdo Mundial da Saude\
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), emrjzax®n o Ministério da Saude do
Brasil, constitui-se em um instrumento pratico paraalizacdo de avaliacdo de programas e
recomenda sete passos para o planejamento e iagdande uma avaliacdo de programas ou
intervencao, conforme disposto a seguir (BRASILQ72).

1. Que decisdes precisam ser tomadas e quem st@madores de decisao?
Definir quem vai fazer a avaliacao.

3. Definir que indicadores serdo medidos.

Que tipo de inferéncia é requerida?

Dadas as respostas anteriores, que tipo de estdseapropriado e factivel?

Escrever o protocolo da avaliagéo.

Preparar os instrumentos de pesquisa, coletalisa

Elaborar o relatério final.

N o g k&

Disseminar os resultados e as recomendacdesmliacao.

Além de recomendar 0s passos para a avaliacdoadgapras, o Guia ressalta a
importancia de conhecer as caracteristicas do gmgpara o planejamento da avaliacdo, a
partir dos seus objetivos, metas, conteudo, metgdnl instrumentos e atividades. O
conhecimento do programa viabiliza a definicdo deeththo mais adequado de avaliacdo e

orienta a construcao dos indicadores.

Os responséveis pela realizagdo da avaliacdo podemdo fazer parte do programa,
podendo ser denominados avaliadores internos @unast As vantagens e desvantagens dos
avaliadores internos e externos estao dispost@uadro 1 (BRASIL, 2007b).
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Quadro 1 - Vantagens e desvan

tagens dos avaliadtegsos e externos.

Avaliadores Internos

Vantagens
- Conhece a organizacao, o programa
funcionamento
- Compreende e pode interpretar

comportamentos pessoais

ameaca
- Tem maior chance de adotar as

recomendacdes

- Conhecido da equipe, ndo representa

Desvantagens
2 & mais dificil de ser objetivo
- Pode evitar chegar a conclusdes negati
- Tende a aceitar os pressupostos da
organizacao
- Geralmente, tem pouca disponibilidade
tempo
- Pode faltar capacidade técnica e

treinamento para avaliar

vas

de

Avaliadores Externos

Vantagens
- Mais objetivo, ndo pessoalmente
envolvido
- Livre do viés da organizacao
- Pode trazer novas perspectivas
- Pode ter experiéncia em avaliagao

- Maior disponibilidade

Desvantagens
- Pode ndo conhecer a organizacéo, sus
politicas, procedimentos e pessoal
- N&o vai acompanhar as recomendagoe
dadas
- Pode desconhecer a realidade local

- Pode desconhecer as limitacdes a

realizacdo das recomendacoes

IS

S

Fonte: BRASIL, 2007b.

Instituido o programa, este precisa ser oferegidoessivel a populacdo-alvo, além de
ter adequada qualidade. Com isso, é necessaria populacdo aceite o programa e o utilize.
Esta utilizacdo resultarda em uma dada coberturantéavencdo que, uma vez alcancada,
produzira um impacto (resultado populacional) sabrecomportamento ou sobre a saude.

Para que essas etapas sejam devidamente avaliadesse imprescindivel a escolha de

indicadores, 0 que dependera das caracteristicaprdjorio programa ou intervencao

(BRASIL, 2007h).
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Para a realizacdo da avaliacdo, séo utilizadosaddres, que sdo medidas utilizadas
para demonstrar uma mudanca ou resultado de umdaate, projeto ou programa. Um bom
indicador deve ser (BRASIL, 2007b):

* Quantitativo: mensuravel (percentagem, razdo, ngmer
» Factual: ter o mesmo significado para diferentssqas;

» Valido: mede o que se propde a medir;

» Confiavel: pode ser checado; e

» Sensivel: reflete as mudancas na situacao.

Donabedian (1984) identifica trés tipos de indicadode avaliacdo: estrutura,
processo e resultado. Indicadores de estruturenmdiespeito a area fisica, tecnologia
apropriada, recursos humanos, medicamentos, aeessomas de avaliacdo e manejo de
pacientes, entre outros; e identificam as condigdbsas quais o cuidado a saude é oferecido

aos usuarios.

Os indicadores de processo indicam o que é readmafierecido aos usuarios no
ambito do cuidado, apontando o que os profissidiazism, em termos de coleta de histéria,
exame fisico, exames complementares, tratamentcompanhamento. Geralmente, esses
indicadores sdo comparados a padrbes previamerigbelesidos, comoguidelines
protocolos e consensos. Enquanto isso, os indieadde resultado indicam o quanto o
usuario do servico teve seu problema resolvido apdse periodo de tempo. A satisfacdo do
paciente e do profissional também séo dimensdessiitado (DONABEDIAN, 1984).

Os indicadores de processo sdo tdo importantestajuas de resultado, pois
determinar como um programa atua e também os adssgltna populacdo sdo de suma
relevancia. Alids, as avaliacbes de resultado n@pedsam a coleta de indicadores de

processo (oferta, utilizacdo e cobertura) (BRAZMO7b).

O indicador especifico a ser utilizado na avaliagépende das caracteristicas do
proprio programa. A populacdo a que o programairggedgjera indicadores de cobertura. A
natureza do programa, 0s instrumentos, equipamentoscursos humanos utilizados, o
meétodo de veiculacdo para a populacdo-alvo, eniteosy fornecem elementos para a

formulacdo de indicadores de oferta. Os regisoise a implantacdo do programa séo Uteis
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para a construcao de indicadores de utilizacdaeeraofOs objetivos do programa, por sua
vez, permitem construir indicadores de resultad®ABIL, 2007b).

As avaliacOes de processo e resultados devemfitealialade de responder perguntas
importantes a respeito da implantacdo e/ou do teskulalcancado sobre a saude da
populacdo-alvo. Torna-se imprescindivel definirataente as decisbes a serem tomadas, a
fim de orientar o planejamento das etapas a seuempradas e viabilizar a efetiva tomada de

deciséo a partir dos resultados obtidos.

E de extrema relevancia estimular a incorporacdavédiacio e do monitoramento
das acdes de promocdo da saude e prevencdo deaslammo pratica permanente nos
servicos de saude, assim como a ado¢cdo de met@mgropriadas, a fim de viabilizar a

tomada de decisfes e a definicdo de estratégiasetieencao por parte dos gestores.

4.8. Avaliacdo de estratégias e programas de pron@g e prevencdo: resultados

evidenciados em estudos cientificos

Estudo realizado com uma operadora de plano det@&ssia privada a saude no Brasil
avaliou dois programas de prevencao de doencaspaaijetivo de verificar “se e como” a
pratica da medicina preventiva e da promoc¢ao ddesauxilia as operadoras a minimizarem
e controlarem seus custos (SILVEIRA, 2004).

Um dos programas foi desenvolvido para cuidar gmtels com doencas relacionadas
a cardiopatias e diabetes, nos moldes de prograteasggerenciamento de doencas
desenvolvidos nos Estados Unidos e em outros paiessnvolvidos. De acordo com
informacgBes da propria operadora, o programa erst@oeao longo de dois anos, reduziu o
namero de internacdes de sua populacdo acompamizadeadem de 50% e obteve uma
reducdo no gasto anual total desse grupo de pasiaatordem de 60%. No que se refere aos
indicadores de desempenho do programa, em 2003ntole da pressdo arterial em
hipertensos diabéticos atingiu 52% (SILVEIRA, 2004)

O outro programa desenvolvido pela empresa tinhabjetivo de identificar e
controlar grupos de risco, estimulando o cuidado eosaude. Diferentemente do primeiro

programa citado, que trabalhava unicamente comtebeque ja possuem patologia cardiaca
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ou DM, este segundo programa buscava identificdre @s clientes supostamente saudaveis,
agueles que apresentavam riscos de contrair essag;as, promovendo a intervencao
precoce e estimulando o cliente a ir a0 médicosathbeaparecimento da doenca (SILVEIRA,
2004).

Era aplicado um questionario para identificar poi#@s grupos de risco para patologia
cardiaca ou diabetes entre os funcionarios dasesapue contrataram a operadora de plano
de saude. A partir desse levantamento, a operddoracia a empresa contratante um mapa
de prevaléncia de fatores de risco associados &éocta de doencas cardiovasculares:
sedentarismo, tabagismo, obesidade, dislipidemie&s i DM. Além disso, os profissionais
do programa entravam em contato com 0s entrevistqde apresentavam riscos, sugerindo
que buscassem o0 acompanhamento profissional em rade especial credenciada da
operadora para que um medico, cardiologista ou aimidogista, elaborasse uma

programacao terapéutica (SILVEIRA, 2004).

Dados do estudo identificaram que o questionangahsido aplicado para quarenta
mil pessoas e, da populacdo entrevistada, cerdal, @86 era hipertensa e 40,0% nao sabia
dessa condicédo. Aproximadamente, 1,0% ja sabiposexrdor de DM, enquanto mais de 4,0%
das pessoas entrevistadas foram identificadas semao de alto risco para serem diabéticas
e, destas, 65,0% foram confirmadas como tal (SIRA12004).

Nunes et al (2006) realizaram estudo, em S&o Peain,0 objetivo de verificar os
efeitos de um programa de condicionamento fisiapsugpervisionado e acompanhado via
internet por um periodo de seis meses, na pressao adem@alcomposicao corporal de 135
individuos normotensos e pré-hipertensos. No gdepré-hipertensos, o programa levou a
gueda significativa na pressdo arterial sistélicadiastdlica, no peso corporal e na
circunferéncia da cintura. No grupo de normotensosondicionamento fisico diminuiu a

circunferéncia da cintura no sexto més de programa.

A avaliacdo do programa “North Karelia Project”eqem a finalidade de reduzir os
percentuais de tabagismo, e é baseado na diss@wmidacinformacdo para a populacdo, na
organizacdo de servicos preventivos, na promocaamndeientes livres do tabaco e no
treinamento de profissionais, identificou que eégi@as populacionais voltadas para a

prevencdo de DCNT sé&o efetivas na redugcdo do whagiForam analisados os dados de

53



cinco inquéritos populacionais (em 1972, 1977, 198B7 e 1992) e observou-se que o
percentual de homens fumantes diminuiu de 52,0% $2/0% durante os 20 anos, enguanto
entre as mulheres, a proporcdo de fumantes aumeletdl0,0% para, aproximadamente,
20,0%. A prevaléncia de individuos que nunca famacomecou a aumentar a partir do ano
de 1977 (VARTIAINEN et al, 1998).

Estudo realizado por Araudjo et al (2005) demonsiwoausto direto e indireto do
tratamento ambulatorial e hospitalar da insufid@&rardiaca, no ano de 2002, no Hospital
Universitario Antbnio Pedro, Niteroi. A populacastiedada contou com 70 pacientes, sendo
39 mulheres, e a idade média foi de 60,3 anos. dfah de 20 pacientes (28,5%) necessitou
de internacao ou reinternagéo no periodo estudeiddizando 386 internacdes em enfermaria
e 79 em unidade de tratamento intensivo. A estiaate custo com essas internacdes foi de
R$ 84.706,70 (custo médio com internacdo de R$346@Q3por paciente internado/ano). Os
custos com exames complementares alcangcaram R$3R00(custo médio por paciente/ano
de R$ 557,28), enquanto o custo com consultas atabialis foi de R$ 6.048,00 (custo
unitério, por consulta ambulatorial, de R$ 14,43) hospitalizacdes representaram 39,7% e a
utilizacdo de medicamentos 38,3% do custo diretean® aos custos indiretos, o estudo
apontou a perda de produtividade de R$ 182.00€eddo em vista que 20 pacientes foram
aposentados pela insuficiéncia cardiaca.

Uma pesquisa realizada na Australia analisou otquamprevencao primaria do DM
tipo 2 era custo-efetiva comparada com outras ppiigsides de utilizacdo dos recursos da
assisténcia a saude. Os tipos de programas armaif@@m cirurgia para obesidade morbida,
programa em grupo para mudangas comportamentagpacda de midia, aconselhamento
sobre habitos de vida saudaveis pelo médico géstarale programas baseados na
alimentac&do e nos habitos de vida. Cada programalftado a um grupo especifico, entre
individuos com obesidade, mulheres com diabetdaaesal prévia, homens com sobrepeso
e a populacdo geral. Os resultados demonstrarano guegrama voltado para homens com
sobrepeso e a campanha de midia geraram economiaedorsos em saude, além de
favorecerem a reducdo da incidéncia do DM e o atonda expectativa de vida. Os
programas baseados na alimentacdo e nos habitodgddepara grupos de alto risco
apresentaram maior custo-efetividade em compare@doos outros programas (SEGAL et
al, 1998).
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Milman et al (2001) avaliaram 23 pacientes dialétitipo 2 portadores de lesfes em
membros inferiores, internados no Conjunto Hospitdle Sorocaba, no periodo de abril a
novembro de 1999, sendo 14 homens e 9 mulheresidame entre 39 e 80 anos. Vale
ressaltar que 11 pacientes (48%) eram tabagist@§%) eram etilistas, 14 (61%) possuiam
hipertenséo arterial e 5 (22%) dislipidemias. A angparte dos pacientes (n=8; 35%)
apresentava lesbes grau 4. Além disso, as les@es mcidivantes em 39% dos casos.
Evoluiram para amputacao 65% dos pacientes (nd&Bjre as quais 30% eram de coxa. O
tempo de internacdo variou de 3 a 61 dias (medign&4 dias). O custo das internacdes
variou de R$ 211,16 a R$ 7.164,05 (mediana de 60159).

Em uma reviséo sistematica sobre avaliagcbes eceaémia prevencao primaria das
doencas cardiovasculares, Schwappach et al (2@é@jificaram haver poucos estudos que
realizam avaliacbes econdmicas de intervencdoesatiasena promocdo da saude, quando

comparadas com prevencao clinica.

Observa-se, dessa maneira, a importancia da a&@liag campo da promocéo e
prevencédo, tanto para medir o impacto na saudepiagciao quanto nos custos assistenciais,
principalmente, pela lacuna evidenciada frentecug@ea quantidade de estudos envolvendo o

setor suplementar de saude.
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CAPITULO 5 — METODOS

Nesse capitulo serdo apresentados os métodos eaisatélizados para a realizacdo
da presente pesquisa, centrada nos perfis de saude utilizacdo de servicos entre
beneficiarios de uma operadora de planos de satgigitos e ndo inscritos no programa de

promocédo da saude e prevencédo de doencgas carditarasc

5.1. Desenho do estudo

O programa de uma operadora de plano de saude dalidamle de autogestdo que
adotou a Estratégia de Saude da Familia (ESF)jxa @a Assisténcia aos Funcionarios do
Banco do Brasil (CASSI), foi avaliado no que seemefao perfil de saude dos beneficiarios
cadastrados no programa e a associacao entreizacéal de acdes de promocao da saude e
prevencao de doencas cardiovasculares e a utiizbgdervicos de saude, além dos custos na

atencao a saude dos beneficiarios.

De acordo com sua modalidade, as operadoras midgmtalares podem ser:
administradora, autogestdo, cooperativa médicantfibpia, seguradora especializada em
saude e medicina de grupo (ANS, 2008b). A autogestda modalidade de plano de
assisténcia privada a saude na qual a prépria empre organizacdo administra o programa
de assisténcia a saude dos seus empregados e eapsndALMEIDA, 1998;
DERENGOWSKI, 2004). S&o entidades que operam sEvide assisténcia a saude
destinados, exclusivamente, a empregados ativosseafados, pensionistas ou ex-
empregados, bem como a seus respectivos grupokafasidefinidos, limitado ao terceiro
grau de parentesco consangliineo ou afim, ou, ammdaarticipantes e dependentes de
associacfes de pessoas fisicas ou juridicas, foeslagindicatos, entidades de classes

profissionais ou assemelhados (ANS, 2008b).

As operadoras de autogestao representavam 14,8%pdesdoras ativas no mercado
privado de planos de saude e abrangiam cercaaac®) milhdes de beneficiarios em todos
0 pais, em setembro de 2008, segundo informacdesSistema de Informacbes de

Beneficiarios da ANS (ANS, 2008b). Uma das car#stiens dessa modalidade € né&o visar ao
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lucro. Os servicos meédicos podem ser proprios.ede credenciada ou do sistema de livre
escolha, através de reembolso (ALMEIDA, 1998; UNB)AR005).

Segundo os resultados da Pesquisa Nacional Uni2&2D04, que contou com a
participacdo de 227 planos de saude de autogestdiiizacdo de consultas médicas, exames
e internacbes foi superior entre a populacdo dasogl de aposentados e agregados em
comparacdo com a utilizacdo pelos usuarios atigos,virtude, principalmente, da faixa
etaria. O mesmo perfil foi identificado no que séere aos gastos com servicos médico-
hospitalares, pois também foram maiores nos pldecgposentados e agregados. Conforme
demonstrado nos resultados da pesquisa, a faika dt@s usuarios desses planos justifica o
volume maior de recursos financeiros com internaigdservicos daome care(UNIDAS,
2005).

De acordo com a Unido Nacional das Instituicbes Adgogestdo em Saude
(UNIDAS), os investimentos em medicina preventiuenantaram na estratégia de assisténcia
a saude dessa modalidade assistencial, pois osregesém constatado que as acgbes de
promocao e prevencao estdo diretamente relacioradstucdo dos gastos com tratamentos
que podem ser evitados. Entre os fatores que mdflam essa direcdo estdo o aumento da
expectativa de vida e o crescente envelhecimenpmpialacéo brasileira, que colaboram para
0 aparecimento de patologias crénicas. Dessa naareiautogestdo tem a capacidade de
planejar e implementar politicas visando a redugé@ogastos com assisténcia médica-
hospitalar, promovendo, ao mesmo tempo, a qualidielevida dos seus beneficiarios
(UNIDAS, 2005).

Optou-se pela realizagdo do estudo em uma empeesatdgestao, tendo em vista ser
maior a chance de permanéncia do beneficiario aoeoppor um longo periodo de tempo, o

que permite acompanhar a evolucdo de um prograrpeodecao e prevencao.

Trata-se de um estudo de caso, de carater descritd qual foram consideradas as
caracteristicas da operadora de plano de saud#adstuda ESF implantada e dos programas
de promocédo da saude e prevencdo de doencas degtsoem Curitiba e Goiania. Além
disso, foram descritos o perfil demografico dosivitiios cadastrados e ndo cadastrados
selecionados para a pesquisa e o perfil de saudie fatores de risco dos beneficiarios

cadastrados.
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Segundo Hartz (1997, p.103)s “estudos de caso” sao indicados quando se deseja
examinar o conjunto de relacbes que existem erifexedtes variaveis necessdrias para
entender um fenbmeno complexo, quando o investigein pouco controle sobre os

acontecimentos ou quando trabalhamos sobre umderatiica contemporanea

Quanto a validade interna, os estudos de casoasgalimdos pela qualidade de
articulacdo tedrica na qual se apoia a pesquisglaegulequacdo entre os modos de andlise
utilizados e o modelo tedrico escolhido (YIN, 19ud HARTZ, 1997). No que se refere a
validacdo externa, esse tipo de estudo tem o s#erde generalizar um quadro tedrico ou
modelo relacionado a compreensdo de um determipextdema em diferentes situacdes,
sem a pretensao de alcancar uma generalizacaistisasiHARTZ, 1997).

No que se refere ao universo de beneficiarios,nfocansiderados os associados a
CASSI de duas capitais, Curitiba e Goiania, comdedanaior ou igual a 30 anos.
Posteriormente, foram constituidos dois gruposeateficiarios: os cadastrados na ESF e em
programas de prevencdo de doencas cardiovascalgrexl/12/2004, e os ndo cadastrados
nos programas. Vale ressaltar que a escolha désisaqupracitadas deve-se ao fato de que

foram as primeiras regionais da CASSI a adotar&8k, em 1999 e 2003, respectivamente.

Primeiramente, foram descritas as caracteristiesiaigyda operadora de plano de
saude em questdo e dos programas de promocdo da salprevencdo de doencas
desenvolvidos dentro da ESF. Além disso, realizoa-glescricdo do perfil demografico dos
individuos selecionados para a pesquisa, além dib ¢ salde e dos fatores de risco para

doencas cardiovasculares entre os beneficiaricstados.

Em seguida, foram realizadas trés andlises: a panwonsistiu na andlise dos
beneficiarios cadastrados nos programas de promogdmrevencdo de doengas
cardiovasculares, a fim de verificar a evolucagddil de salude e dos fatores de risco para
essas doencas, no periodo de 2004 a 2007, duraetdizaacdo das acdes programaticas de
promocédo e prevencdo; a segunda diz respeito iagdaldo perfil de utilizacdo de servigos
de saude (consultas ambulatoriais, internacdesvieae de apoio diagnostico e terapéutico)
por esses beneficiarios cadastrados, com o0s corréeptes custos na prestacdo da assisténcia
a saude, durante o periodo em questao; e a teadigse teve 0 objetivo de comparar o

perfil de utilizacdo dos servicos mencionados &nm@ente e 0S Custos com esses Servigos
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entre beneficiarios cadastrados e ndo cadastragogragramas de promocao e prevencao de

doencgas cardiovasculares.

Os métodos utilizados em cada tipo de andlise estéidamente descritos a seguir. E
importante frisar que todas as informacfes nedasspara descricdo do programa e para a

realizacdo das andlises foram fornecidas pelaiprépipresa de autogestéo.

5.2. Andlise dos dados
5.2.1. Analise descritiva dos dados

A primeira analise refere-se a descricdo dos progs de promocdo da saude e
prevencdo de doencas desenvolvidos pela operadopdado de saude, das caracteristicas
demograficas da amostra selecionada para anaties éatores de risco apresentados pelos

beneficiarios do plano de saude.

A descricdo dos programas consistiu no levantameathistorico da implantacéo e
das caracteristicas organizacionais da ESF na CAR84& tanto, foi realizada andlise de

documentos e materiais cedidos pela empresa éorsdaos a Estratégia em questao.

A andlise do perfil de saude somente foi possingkeos individuos cadastrados nos
programas de promoc¢do da saude e prevencdo deadpampa vez que, O prontuario
eletrénico, implantado pela CASSI a partir de 20@&stina-se a insercdo de informacdes
relativas apenas a essa populagdo especifica, tipgloniconhecer o perfil de consumo
excessivo de alcool, dislipidemia, sedentarismioadesmo, obesidade, HAS e DM, que séo
fatores de risco para o desenvolvimento de doarggd#ovasculares (BRASIL, 2006a; WHO,
2007).

Aproveitando as informacdes contidas no prontuélédronico, em 2006, a empresa
de plano de saude comecou a realizar a avaliacasan de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares dos beneficiarios cadastrados B &ravées do escore de risco de
Framinghan(ERF), que permite o célculo do risco absolutedentos coronarianos (morte,
IAM e angina de peito) acontecerem no individuoléhanos. Para estabelecer o percentual,

sao atribuidos pontos para idade, pressao arsesialica e diastdlica, colesterol total, HDL-c,
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tabagismo e presenca ou ndo de DM. A classificag@le ser de alto (> 20% de chance de
desenvolver doenca arterial coronariana em 10 anmasjio (entre 10 — 20%) ou baixo risco
(< 10%) (SBC, 2001; SBC, 2007).

5.2.2. Acompanhamento do perfil de saude dos berméirios cadastrados durante a
realizacdo do programa

A partir dos registros de perfil de saude e fatade risco de cada beneficiario
cadastrado na ESF, em programas de prevencdo deadoeardiovasculares, foi possivel
avaliar os resultados obtidos no periodo de 20@60%. O ano de 2004 nao foi analisado
porque o prontuario eletrénico, utilizado para ptagdo de tais informacdes, somente

comecou a ser implantado no ano seguinte.

As variaveis utilizadas nessa andlise foram: Ili€sséao arterial sistélica e diastdlica,
colesterol total, HDL-c e glicemia de jejum. Prina@nente, essas variaveis foram analisadas
em todos os beneficiarios que possuiam registreedagsultados no prontudrio eletrénico da
CASSI, independente do perfil de saude. Posterioignea analise considerou: IMC,
colesterol total e HDL-c em obesos, PAS e PAD epeirteénsos e glicemia de jejum em
diabéticos, tendo sido adotados os seguintes pa@ET@RASIL, 2006d; BRASIL, 2006€;
BRASIL, 2006f; SBC, 2007):

Obesidade
IMC maior que 30 kg/m

HAS
Presséo arterial sistolica (PAS) maior ou iguad@ ihmHg

Presséo arterial diastolica (PAD) maior ou igu@DanmHg

DM

Glicemia de jejum acima de 126 mg/dL
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Dislipidemia
Colesterol total — acima de 200 mg/dL
HDL-c — abaixo de 40 mg/dL em homens e de 50 mgfdLmulheres

Dessa forma, os resultados obtidos por cada lwérédi foram avaliados, levando-se
em consideragdo a primeira e a Ultima afericdsemtido de identificar resultados atribuiveis
a participacdo no programa de promocdo e prevengaojue ser refere aos perfis de

sobrepeso, obesidade, HAS, DM e dislipidemia.

5.2.3. Perfil de utilizacdo de servigos entre os meficiarios cadastrados nos programas

A presente analise contou com um estudo longitlidima qual os beneficiarios
cadastrados, até 31/12/2004, na ESF da CASSI d&b@ue Goiania, com idade maior ou
igual a 30 anos, foram analisados no que se rafatdéizacdo de servigcos de saude (consultas
ambulatoriais, internacfes, exames e procedimectoicos e ambulatoriais) e o0s

correspondentes custos na atencao a saude, ndpde@004 a 2007.

A base de dados contou com as seguintes variasei®, data de nascimento,
consultas, internacdes, exames e procedimentdsadie ambulatoriais realizados, além dos

valores pagos por cada procedimento.

O Indice Geral de Precos Disponibilidade Inted@PQl) foi utilizado para fins de
comparacao dos custos com consultas ambulatomésnacoes, exames e procedimentos
clinicos ambulatoriais entre os quatro anos deismdPara tanto, foram considerados os
valores médios anuais para 2004 e 2005, e os safleralezembro para os anos de 2006 e
2007, sendo este ano utilizado como referéncia @a@mparacio (FUNDACAO GETULIO
VARGAS, 2008).
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5.2.3.1. Andlise do perfil de utilizagdo de consalé

hY

No que concerne a andlise da base de dados deltasngaram selecionadas as
consultas com clinico geral, cardiologista, endwmddgista e nutricionista. A escolha
justifica-se por serem esses profissionais os eraislvidos em programas de prevencao de
doencas cardiovasculares. Além de nutricionista, foBam encontrados registros de outros

profissionais de saude ndo médicos na base de dadqaestao.

5.2.3.2. Andlise do perfil de utilizacdo de examesprocedimentos selecionados

A fim de verificar o perfil de utilizagdo de examesprocedimentos selecionados,
foram considerados os exames listados na ProgramBe&tuada Integrada (PPI), do
Ministério da Saude, no que se refere aos prograoitslos para a Saude do Adulto e ldoso,
com foco em HAS e DM (BRASIL, 2006g), assim como m®cedimentos clinicos
ambulatoriais, subitem “monitorizacdes”, e proceshitos diagndsticos e terapéuticos
constantes na Classificacao Brasileira HierarqaizdeProcedimentos Médicos (CBHPM) da

Associacao Médica Brasileira (AMB, 2005), conforoseitens listados abaixo.

PPl — exames

- Acido urico

- Clearance de creatinina
- Colesterol HDL

- Colesterol LDL

- Colesterol total

- Creatinina

- ECG

- Glicose

- Hemoglobina glicosilada
- Hemograma

- Lipidograma completo

- Microalbuminduria
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- Potéssio
- Exame de urina (EAS)

- Triglicerideos

CBHPM — procedimentos clinicos ambulatoriais

- Holter de 24 horas
- Monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial -IVWX24 horas)

- Tilt teste

CBHPM — procedimentos diagnoésticos e terapéuticos
- ECG (também indicado pela PPI)

- Ergoespirometria ou teste cardiopulmonar de exercampleto

- Teste ergométrico

5.2.3.3. Andlise do perfil de utilizagdo de interngbes por causas selecionadas

Para fins de analise das internacdes entre os ibiénes cadastrados, foram
selecionadas causas de internacdo por doencasvatclilares e por doencas relacionadas ao
alto risco de eventos coronarios, além da real@zaegdprocedimento cirdrgico. As causas de
internagao selecionadas encontram-se descritagia.se

Causas de internacao pela clinica médica ou ciargi

- Acidente vascular cerebral (AVC)
- Crise hipertensiva

- Diabetes Mellitus

- Hipertensédo maligna

- Infarto agudo do miocardio (IAM)
- Insuficiéncia cardiaca

- Insuficiéncia coronariana aguda
- Insuficiéncia renal cronica

- Revascularizagdo do miocardio
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- Tratamento da obesidade e cirurgia de obesidadeidadr

A hipertensdo arterial sistémica ¢ a mais frequelsi® doencas cardiovasculares,
constituindo um dos principais agravos a satderasiBE também o principal fator de risco
para complicacbes como IAM e AVC, estando presemte50% a 80% dos casos desta
doenca (AMB/CFM, 2001; BRASIL, 2006e). Além disgstima-se que 40% das vitimas de
infarto do miocardio apresentam hipertensao assa¢BRASIL, 2001a).

A principal relevancia da identificacao e contrdéeHAS consiste na reducao das suas
complicagfes, tais como: doencga cérebro-vascutengh arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca e doenca renal cronica (AMB/CFM, 2002; BRA 2006€), o que explica a elei¢ao

dessas doencas na analise.

A selecéo das internagdes por DM justifica-se felom de que o DM tipo 2 aumenta a
ocorréncia de complicagbes macrovasculares, corvb dAAVC, além das microvasculares
(neuropatia, nefropatia e retinopatia) (AMB/CFMQ8Q Estudos cientificos demonstram que
a diminuicdo de 10 mmHg na PAS em diabéticos do fpreduz em 12% qualquer
complicagdo relacionada ao diabetes, 11% de intltmiocérdio e 13% das complicacdes
microvasculares (AMB/CFM, 2004).

Cabe ressaltar que, por motivos de registro, napdssivel utilizar a Classificacao
Internacional de Doencas (CID) para a selecdo aasas de internacdo, o que levou a opcgao
de selecionar as causas descritas na base de dawhexida pela operadora de plano de
saude. Sabe-se que, dessa forma, alguns dados pstiemnsubestimados, tendo em vista que
muitas internacdes para realizacdo de procedimeirtogicos podem ter sido motivadas por
doencas cardiovasculares ou pelas demais doenlgasosadas, ndo identificadas na base

pelo ndo preenchimento da CID.

Apés a selecdo das causas de internacdo paraeamdiiervou-se que a internagado de
um mesmo beneficiario poderia aparecer em maisntdl@agistro na base de dados, com
valores de pagamento diferentes, devido as dilesegtias emitidas durante a internacéo,
fato que dificultou a identificacdo do numero dieiinacées de cada beneficiario e do custo
total de cada internacdo. Para tanto, os registoss beneficiarios e os correspondentes
valores foram considerados como provenientes detmta internacdo quando as datas de

pagamento possuiam o intervalo de, no maximo dsate
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5.3.4. Perfil de utilizacéo de servicos entre beneiffarios cadastrados e beneficiarios nao

cadastrados nos programas

Adicional e complementarmente, realizou-se a coagaar da utilizacdo de servicos
de saude (consultas ambulatoriais, internagdedgesrde apoio diagndstico e terapéutico) e
0S correspondentes custos na atencdo a saude, rimalopele 2004 a 2007, entre o0s
beneficiarios cadastrados no programa e benefisiando cadastrados, considerando os
mesmos critérios de selecado definidos para a ané@lizada somente com os individuos

cadastrados.

Nesse tipo de analise, duas limitagcbes podem sgtifidadas. A primeira relaciona-se
ao fato de que os programas de promocao e preveegdoencas cardiovasculares podem ter
maior contingente de individuos doentes, que swtorprioridade como critério de selecéo
para entrada no programa. Essa limitacdo poderiaeselvida caso o perfil de saude dos
individuos ndo cadastrados fosse conhecida, paisup®s seriam selecionados de forma que
a distribuicdo fosse a mais homogénea possivekeranto, a operadora de plano de saude
nao possui informacdes a respeito do perfil de esams beneficiarios ndo cadastrados,

configurando a segunda limitacdo desta analise.

5.4. Indicadores

Os indicadores relacionados ao perfil de salude @aulpacdo cadastrada e os
indicadores de atencdo a saude e econdmico-fimascque serdo utilizados nas analises

encontram-se dispostos a seguir.

5.4.1. Indicadores relacionados ao perfil de saudka populacdo cadastrada

a. Proporcdo de beneficiarios cadastrados com admksi(IMC maior ou igual a 30,0
kg/m?) — N° de beneficiarios cadastrados que apresentmsidade em relacdo ao
total de beneficiarios cadastrados
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b. Proporcéo de beneficiarios cadastrados com Eabdellitus — N° de beneficiarios
com DM cadastrados em relacdo ao total de benefisi@adastrados

c. Proporcéao de beneficiarios cadastrados com tédipso Arterial Sistémica — N° de

beneficiarios com HAS cadastrados em relacdo abdetbeneficiarios cadastrados

d. Proporcdo de beneficiarios cadastrados que edlizam atividade fisica — N° de
beneficiarios cadastrados que ndo realizam atieidé&ica em relagdo ao total de

beneficiarios cadastrados

e. Proporcdo de beneficiarios cadastrados que epess dislipidemia — N° de
beneficidarios cadastrados que apresentam dislipgdeem relacdo ao total de
beneficiarios cadastrados

f. Proporcdo de beneficiarios cadastrados tabagisthl® de beneficiarios cadastrados

que fumam em relacdo ao total de beneficiariossteatios

g. Proporcédo de beneficidrios cadastrados que expiges consumo elevado de bebidas
alcoolicas — N° de beneficiarios cadastrados guesaptam consumo elevado de

bebidas alcoolicas em relacéo ao total de bena@isig@adastrados

5.4.2. Indicadores para andlise da utilizacdo ders&;os entre beneficiarios cadastrados e
nao cadastrados

Indicadores de atencéo a saude
a. Utilizacdo de consultas

- Numero total de consultas com clinico geral, cdodista, endocrinologista e
nutricionista, em relacdo ao numero total de bergios cadastrados ou néo

cadastrados, no ano considerado
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- Numero total de consultas com clinico geral, cdodista, endocrinologista e
nutricionista, em relacdo ao numero total de bergios cadastrados ou néo

cadastrados que realizaram as consultas em questaap considerado

b. Utilizacdo de exames, procedimentos clinicos udabbriais e procedimentos

diagnosticos e terapéuticos selecionados

- Numero total de exames e procedimentos selecionadoselacdo ao nimero

total de beneficiarios cadastrados ou nao cadastrad ano considerado

- Numero total de exames e procedimentos selecionasiogelacdo ao nimero
total de beneficiarios cadastrados ou ndo cadastraple realizaram o0s

procedimentos em questdo, no ano considerado

c. Utilizagao de internagdes por causas selecienada

- Numero total de internacdes por causas selecionadaselacdo ao numero
total de beneficiarios cadastrados ou ndo cadastrgde foram internados
pelas causas selecionadas, no ano considerado

- Numero total de internacdes por causas selecionadaselacdo ao numero
total de beneficiarios cadastrados ou ndo cadastrgde foram internados

pelas causas selecionadas, no ano considerado

Indicadores econdmico-financeiros

a. Custo médio per capita com consultas — Valoriongalsto em consultas com clinico
geral, cardiologista, endocrinologista e nutricébai por beneficiario no ano

considerado.
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b. Custo médio per capita com exames, procedimentmicos ambulatoriais e
procedimentos diagndsticos e terapéuticos seleddmna Valor médio gasto com

exames e procedimentos clinicos ambulatoriais eoeficiario no ano considerado.

c. Custo médio com internacdes por causas sele@ena Valor médio gasto com

internagdes por causas selecionadas no ano caider

5.5. Andlise estatistica

As andlises dos dados tém carater descritivo exydloo, centrando-se na
caracterizagdo dos beneficiarios cadastrados, modoede 2004 a 2007, e na comparagao dos
grupos de beneficiarios submetidos e ndo submetidggograma de promoc¢ao da saude da

operadora de planos de saude, no mesmo periodo.

Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxamapa comparacdo das medias de
variaveis numéricas, como as que discriminam a anddiniumero de consultas, exames e

internagdes, bem como os custos assistenciais.

Utilizou-se o pacote estatistico SAS
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CAPITULO 6 — RESULTADOS

6.1. Caracteristicas da CASSI e do programa de proomgdo da saude e prevencao de

doencas

As informacdes a respeito da Caixa de Assisténog Flincionarios do Banco do
Brasil e dos seus programas de promoc¢do da sapdevencdo de doencas foram obtidas
através do documento intitulado “Documento Direfmara Organizacdo dos Servicos
Proprios” (CASSI, 2001) e dsite da empresa — www.cassi.com.br (CASSI, 2008).

6.1.1. Caracteristicas da CASSI

A CASSI, cuja sede localiza-se em Brasilia, € umparesa de autogestdo em saude.
Foi fundada em 27 de janeiro de 1944 por um grupdudcionarios com o objetivo de
ressarcir as despesas de saude dessa populacamekite, a CASSI possui onze Unidades
Regionais e onze Unidades Estaduais, instaladaprimzspais capitais do pais. Além disso,
os mais de 700 mil participantes estdo divididosdem planos: Plano de Associados e Cassi

Familia.

O Plano de Associados é destinado aos associadG#88| e seus beneficiarios,
totalizando cerca de 400 mil vidas. Esse plancadaste pela grande abrangéncia de sua
cobertura. N&o exige caréncia e a adesdao € fdiaaticamente no ato da contratacdo do
funcionario pelo Banco do Brasil. O Plano Cassi fHanpor sua vez, foi criado em 1997
para atender os familiares dos beneficiarios que sgienquadravam nos requisitos do
Plano de Associados. Os requisitos para particgpagd planos da CASSI encontram-se

descritos a sequir.

Plano de Associados
» Conjuge ou companheiro, incluidos os do mesmo sexo;
* Filhos até 24 anos de idade, incluidos os adotivos;

* Enteados até 24 anos de idade;
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Menor sob guarda em processo de adocéo; e
Filhos de pensionistas até 21 anos, desde quednasihe gravidez iniciada antes do

estado de viuvez.

Plano Cassi Familia

Parentes consanguineos ou afins até o 3° graund®iarios do Banco do Brasil —
da ativa ou aposentados — ou de seus pensionistas;

Ex-funcionarios do Banco do Brasil e seus paret@sanguineos ou afins até o 3°
grau;

Parentes consanguineos ou afins até o 3° grawdcsharios da CASSI da ativa ou
aposentados — ou de seus pensionistas;

Ex-conjuges de funcionérios do Banco do Brasil,spemstas ou funcionarios da
CASSI (da ativa, aposentados e pensionistas);

Menores sob guarda, em processo de adoc¢ao devittanwmnprovado, de parentes
consanguineos ou afins, até terceiro grau, de doadibs, ex-funcionarios,
aposentados ou pensionistas do Banco do Brasitidin@rios, aposentados ou
pensionistas da CASSI;

Menores sob guarda de funcionarios, ex-funcionaapssentados ou pensionistas
do Banco do Brasil, ou de funcionarios, aposentadgsensionistas da CASSI,
Recém-nascido, filho de participante do CASSI Fanff)ai ou méae), mesmo com
vinculo de parentesco superior a 3° grau, desde dguoscricdo ocorra até o 30° dia
contado a partir do nascimento;

Filho adotivo de participante (pai ou mée) do CA&Sinilia, menor de 12 (doze)
anos de idade, ainda que o vinculo de parentegonséor que 3° grau, desde que a
inscricdo ocorra até o 30° dia, contado a parttata de homologacéo da adocéo;
Enteados de parentes, desde que néo ultrapastmaaé 3° grau; e

Ex-funcionarios da CASSI e seus dependentes inscnid CASSI Familia, exceto

nos casos de demissao por justa causa.
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6.1.2. Acdes implantadas na CASSI na direcdo de umovo modelo assistencial

A implantacdo de um novo modelo assistencial inise a partir da Reforma
Estatutaria da empresa, em 1996, ano no qual a Cd&®u de ser uma simples empresa
pagadora de servicos e procedimentos médicos egoonaeadotar acdes para a prevencéao de

doencas.

A Reforma Estatutaria baseou-se nos seguintesipigsc mudanca do negocio (de
intermediadora de servigcos para administradoraatdeley; ajuste do custeio (aumento da
contribuicdo dos patrocinadores); abertura paracado (criacdo de novos planos de saude
e planos administrados); e mudanca do modelo essiat (atencdo integral a saude).
Ademais, a CASSI assumiu a missdo de "prestart@ssia integral a salde do participante
com acoes de promocéo, protecao, recuperacaoibtagab, para a melhoria da qualidade de

vida".

Tendo em vista a missdo assumida, a entidade péereorganizar a assisténcia
com foco na atencdo priméria e na coordenacdo btadm prestado pelos seus servigcos
proprios aos participantes. Com isso, varias Umdade Atencdo Integral a Saude,
denominadas CLINICASSI, foram inauguradas em varegionais da empresa. Tais
unidades potencializaram a utilizacdo dos servigagprios de saude, focados no novo

modelo assistencial.

Em 1998, foi lancado o novo programa assistenoi@empre Saude CASSI. Nessa
acdo, uma equipe multidisciplinar visitava periadiente a residéncia dos usuarios,
aplicando questionarios a fim de conhecer o pedittemiologico e os habitos de vida da
familia para, em conjunto, definirem medidas quariouissem para maior qualidade de vida

e bem-estar.

Os programas de prevencdo do tabagismo (Tabas) gredencdo de acidentes
(Pavas), foram implantados no ano 2000. Em 20&5Rfoi ampliada e implantada em doze
capitais brasileiras, e os médulos foram: Tereziia, Branco, Manaus, Salvador, Brasilia,
Goiania, Cuiab4, Campo Grande, Belo Horizonte,dRidaneiro, Curitiba e Floriandpolis.

O lancamento oficial da ESF ocorreu em Brasilia, sstembro de 2003. Nessa

oportunidade, a CASSI reafirmou a misséo instituddade a sua Reforma Estatutaria. No
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mesmo ano, a CASSI também lancou o Programa Pt=te,| que objetiva elevar o bem-

estar da populacao idosa, com o desenvolvimentacdes voltadas para a promocao do
envelhecimento saudavel, a prevencao de doengasuperacdo da saude e a reabilitacdo
daqueles que venham a ter sua capacidade funcestahgida. No ano seguinte, mais dez

modulos da ESF foram implantados, com novas esasigihumanas.

A CASSI implantou a ESF em Sao Paulo, em 2005,destande existe o maior
namero de participantes, e consolidou o sistemaad@sno modelo de atencédo integral a
saude em todas as regides do Pais. Foram inaugur@édanddulos na capital paulista e trés
no interior (Ribeirdo Preto, Santos e CampinasgnAldisso, houve o langcamento do
Programa Bem Viver, para as pessoas com deficiéamiaparceria com a Associacdo dos
Pais e Amigos das Pessoas Portadoras de Defici@osi&uncionarios do Banco do Brasil
(APABB). Também foi lancado o Projeto ExcelénciaReacionamento, que visa melhorar o

atendimento prestado aos publicos externos e ogata CASSI.

Outra acao importante foi a implantacdo da PolidieeReferenciamento, que agrega
prestadores de servicos aos principios da ESFmadé que estes conhecam a rede e
direcionem os participantes prioritarios para asiges, facilitando uma aproximagdo mais

individualizada.

Ainda em 2005, a CASSI desenvolveu diversos prejeto ferramentas que
contribuiram para melhorar a assisténcia aos lmdefis. O apoio tecnolégico ganhou
reforcos com os projetos Back Office, que melhar@erenciamento da Instituicdo por meio
do software SAP, que consolida numa Unica basedesdnformacdes das areas de financas,
tesouraria, controladoria, compras, contratacoesergicos, planejamento e manutengéao,
gerenciamento de projetos e recursos humanos, tpetmique todas essas areas se
comuniguem e integrem seus processos gerenciammnea implantacdo do Sinergis, novo
sistema de informacdes em saude que desenvolvetnesiros prontuarios eletrénicos do
pais, sistema esse de suma relevancia para o acloamento das informacdes assistenciais
relacionadas aos beneficidrios cadastrados na ESF.

Nesse sentido, segundo a documentacdo consultad2ASS! busca pautar a

assisténcia de acordo com as seguintes caracasisti
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e Atencdo a saude centrada na promocao da saudesnpéev de doencas, cura e
reabilitacéao;

* Resposta as necessidades de saude, referidas qQudeadorma continua e
racionalizada;

« Enfase na integralidade, regionalizac&o e hieraagdio da assisténcia;

» Usuarios como sujeitos do processo saude/doeriegranlos ao ambiente familiar, de
trabalho e social;

» Otimizacéo e utilizacdo adequada de servicos patemdimento dos problemas de
saude;

» Conhecimento e poder distribuidos na equipe deesaud

» Vinculo entre os profissionais e servicos com awudade;

* Relagéo custo beneficio mais adequada;

» Estimulo a autonomia do individuo e ao autocuidado;

» Racionalizac&o do uso de tecnologias, incorporasdade forma critica;

» Definicdo epidemiologica de problemas prioritan@sando agir preventivamente.

Ainda, estabelece a CASSI que os servigos de spigladotam o Modelo de Atencgéo

Integral & Saude sao orientados pelos principissriies a seguir:

» Acesso: Facilitar 0 acesso aos usuérios, buscanedugdo de barreiras burocraticas,
culturais, geograficas e outras.

* Acolhimento: Tratar os beneficiarios de forma huipatia. Discriminar 0s riscos,
assim como as urgéncias e emergéncias, encaminhasdmasos as opcoes de
intervencao e tecnologias mais apropriadas a cage&o.

» Vinculo e responsabilizacdo: Diz respeito a resploilidade e ao compromisso que a
equipe tem com cada usuério e os problemas queaplesentam. E necessario o
estabelecimento de relacdes claras e proximas casué@rio e sua familia, visando
transformar-se em referéncia nas suas questfesaulde,scontribuindo para a
construcdo da autonomia.

» Resolutividade: Colocar a disposicao do usuari@a tadecnologia necessaria para a
realizacdo da acdo adequada a cada caso, abordandonensdes individuais e

coletivas do problema de saude. A resolutividadsgupde a busca da resolucdo dos
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casos por um servico de saude, através das ing@eenerapéuticas necessarias,
percorrendo 0s varios niveis de assisténcia e tjadara integralidade.

» Autonomia: Estimular a autonomia tanto dos prafisais de salde, para que possam
construir processos de trabalho mais efetivos e owmaior satisfacdo, tanto dos
beneficiarios, através do estimulo ao autocuidado eferecimento de informacdes
sobre os processos de saude/doenca, aumentandos@éogcia a respeito da sua

saude.

Tendo em vista a misséo instituida pela empresaa@steristicas definidas para a
prestacdo da assisténcia e os principios que aneas servicos de saude, a CASSI adotou a
Estratégia de Saude da Familia nos seus servigpsigs, como eixo norteador da mudanca
para um Modelo de Atencdo Integral a Saude. Pavi®,t@ empresa forneceu subsidios
técnicos para as unidades regionais a fim de #abih implantacdo de novos servicos e a

reestruturacao dos existentes.

6.1.3. A Estratégia de Saude da Familia

De acordo com o Documento Diretor para Organizad@® Servicos Proprios, 0
modelo de atencéo integral a saude, estruturaddoegmna ESF, deve buscar a ampliacéo da
oferta organizada e atividades programaticas, dereido o0s principais agravos da
populacdo da area de abrangéncia. Tal enfoquerpracgue todo o contato dos usuarios com
0 servico deve ser considerado uma oportunidadealzar acbes de promocéo, protecao e
recuperacdo da saude. Além disso, o servico devwgsmizar de forma a ser a porta de
entrada do servico de saude, oferecendo ateng@damaia populacédo da &rea de abrangéncia,
capaz de resolver entre 85 e 90% dos problemasugie sdos usuarios, encaminhando os

casos nao resolvidos para os demais niveis deésses
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Equipes de Saude da Familia
Os servigos oferecidos pelas unidades propriastdSCque adotaram a ESF séo:

* Realizacdo ativa de cadastro nas agéncias e nogiliosn ou espontadneo nas
unidades;

» Atencao priméria por médico de familia, para pae®de todas as idades e sexos;

» Atendimento de psicologia, enfermagem, servicoasonutricdo e outros conforme o
perfil epidemioldgico da populacdo cadastrada;

* Procedimentos ambulatoriais médico, cirdrgico eamt

* Procedimentos de enfermagem,;

» AcOes de educacdo em saude (individuais e colgtivas

* Formacéao de grupos de apoio;

» Visitas domiciliares e hospitalares de supervisdoampanhamento;

» Visita domiciliar, programadas ou por demanda espwma, com a finalidade de
monitorar a situacéo de saude da familia;

* Vigilancia em saude;

* Realizacdo do Exame Periodico de Saude dos fur@isnda CASSI e do Banco do
Brasil cadastrados;

» Atendimento a demanda espontanea e programada,;

» Realizacdo de pericias médicas;

» Participagcdo em reunides comunitarias de usuapmsnovendo e incentivando a
participacdo destes em discussdes relativas abtepras de saude e fatores de risco
existentes, bem como as alternativas para a résptigstes problemas.

Dessa forma, cada Equipe de Saude da Familia @darnpor: 1 médico da familia, 1
auxiliar/ técnico de enfermagem, 1 nutricionistaerifermeiro, 1 psicologo e 1 assistente
social, dependendo do porte da Unidade CASSI. Todgsrofissionais contratados passam
por uma fase de capacitacéo e treinamento no basioo de saude da familia, realizado por
monitores da CASSI. As competéncias da Equipe ddesda Familia encontram-se descritas

a seguir:
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* Conhecer a realidade das familias pelas quais effmomsaveis, com énfase nas
caracteristicas sociais, demogréficas e epidemaasép

 Identificar problemas de saude prevalentes e €iasage risco na populacéo;

* Prestar assisténcia integral, respondendo de forominua e racionalizada as
demandas e necessidades da clientela adscrita;

* Ordenar a referéncia e a contra-referéncia, ded@uequada;

» Desenvolver trabalhos de educacdo em saude, velfga o autocuidado e para a

melhoria da qualidade de vida dos usuarios doggervi

Cada equipe contratada diretamente pela CASSI tdnssa responsabilidade uma
populacdo demarcada por um prévio cadastro, pecaraenacdo dos cuidados em saude. O
objetivo desse cadastro é identificar e conhecethaneas condicbes de saude dos
participantes para que seja iniciado um vinculosntliradouro entre os profissionais e 0s
usuarios. Além disso, o cadastro € um importarggumento para subsidiar o planejamento
das acdes a serem desenvolvidas, podendo ocorderageformas: cadastro ativo, atravées de
visita domiciliar, nos locais de trabalho e no egameridodico de saude; e cadastro
espontaneo, na propria unidade, a partir da demsuiggequente a divulgacdo da estratégia

assistencial.

Visando melhorar o impacto dos beneficios, prifoigate no inicio da implantacéo
da ESF, foram estabelecidas “populacdes prior#gréaa cadastro”, sendo os individuos com
60 anos ou mais, os usuarios do Programa de Assst@omiciliar e os usuarios
considerados “maiores beneficiarios”, ou seja, EBgueue mais utilizam os servigos

fornecidos (consultas, exames, internagdes).

Definiu-se, também, uma “populacao prioritaria paraoordenacdo dos cuidados”,
composta pela populacdo prioritaria para cadastreseida dos usuarios, portadores de
algumas DCNT como: HAS, cardiopatias crbnicas, dasncronicas do sistema nervoso

central, DM, HIV e nefropatias cronicas.

Além da “populacéo prioritaria para a coordenagégmaliidados”, 0os usuarios também

podem ser cadastrados na ESF através de demarmtbdesa.
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De acordo com os critérios utilizados para o cadass individuos séo inseridos nos
programas desenvolvidos dentro da ESF. As carsiites desses programas — Plena Idade,
Viva Coracdo, Bem-Viver, Saude Mental e ProgramaGimtrole Médico de Saude

Ocupacional — estdo descritas no topico a seguir.

Vale ressaltar que as unidades regionais estabeléoentratos de gestdao” com o
nivel central, nos quais sao pactuados 0s compsomis as metas que devem ser atingidas

pelas Equipes de Saude da Familia.

6.1.4. Programas desenvolvidos dentro da ESF

Plena ldade

O Programa Plena ldade tem o objetivo de elevaradidade de vida da populacao
idosa da CASSI, a partir da manutengcao de sua icipolec funcional, pelo maior tempo
possivel. A elevacdo do bem-estar dessa populagéascada por meio de acdes voltadas para
o envelhecimento saudavel, para a prevencdo deca®er recuperacdo da saude e a

reabilitacdo daqueles que venham a ter sua capiacidacional restringida.

Com oPlena Idade a populacdo idosa cadastrada na Estratégia Sidamilia
(ESF) tem, de forma planejada, o agendamento dsultas médicas e atendimento com
equipe de saude do Servico Proprio da CASSI, computesenfermeiro, psicologo, assistente
social e nutricionista, sempre que necessario. AdisBo, 0 programa organiza atividades
coletivas vivenciadas pelos Grupos de Vida Saudaéusd tém por objetivo a educacdo em

saude com enfoque no autocuidado.

E importante ressaltar que todos os individuos &@manos ou mais formam a

populacao alvo para cadastro na ESF, sendo insetm®rograma Plena Idade.

77



Viva Coracgao

7

O Programa Viva Coracdo € direcionado as pessoapemsas a doengas
cardiovasculares, o qual oferece acompanhamentornmdizado pela Equipe Saude da
Familia. Um dos enfoques do Programa € o incergtivaudanca de habitos de vida, como
alimentacdo saudavel e préatica de atividades §isibessa forma, os participantes que
apresentam risco cardiovascular — hipertensao, ethap dislipidemia, tabagismo,

sedentarismo e obesidade — sdo acompanhados pgtee g Saude da Familia.

O Viva Coracao busca acompanhar o0s participantes que apresenisco r
cardiovascular e tem por objetivo contribuir parqualidade de vida por meio de acdes de
prevencdo de doencas, promocdo da salde, recupesagdabilitacdo visando a saude

cardiovascular.

Programa Bem Viver

A CASSI desenvolveu o Programa Bem Viver para o8ggaantes com deficiéncia e
seus familiares, em uma acao conjunta com a Agsaridos Pais, Amigos e Pessoas com

Deficiéncia de Funcionarios do Banco do Brasil €daunidade (APABB).

O Bem Vivertem o objetivo de promover o acesso da pessoalefimiéncia e de seus
familiares ao atendimento de suas necessidadeside,proporcionando ac¢des de prevencao,
deteccdo precoce, diagnéstico, tratamento e reafdib, na perspectiva de autonomia,

inclusédo social e melhoria da qualidade de vida.

O Programa oferece acompanhamento a saude pefgeaquitiprofissional (médico,
enfermeiro, psicélogo, auxiliar de enfermagem, iogtnista e assistente social), consultas,

participacdo em atividades de grupo e acompanhanfemiliar.
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Saulde Mental

O Programa de Saude Mental foi desenvolvido pelaS®lApara assistir aos
participantes que apresentam transtornos mentaescessitam de cuidados especializados

nessa area.

Destacam-se no programa o atendimento diferen@addomanizado e as atividades
em grupo, as quais sao oferecidas informactes sobs€éde e a atencdo aos familiares. Vale
destacar, as visitas hospitalares e autorizac@asppaoterapia, como forma de disponibilizar

recursos conforme as necessidades dos participaogaormativos institucionais.

Programa de Controle Médico de Saude Ocupacion@MBO)

Através de convénios firmados ao longo dos an@A&SI| tem assumido o papel de
responsavel pela execucao de eventos e examestpsavo Programa de Controle Médico de
Saude Ocupacional (PCMSO) do Banco do Brasil aosidnarios da instituicdo, em todo o
Brasil.

O PCMSO tem como objetivo o diagnostico precocepaiblemas de saude que
podem ou ndo estar vinculados ao trabalho exeqadlos funcionarios da ativa, a0 mesmo
tempo em que preconiza o acompanhamento de afast@dadiagndstico precoce ocorre
através de avaliacBes clinicas e laboratoriaisididas entre 5 (cinco) eventos: exame
admissional; exame periodico; exame de retornoadiatho; exame de mudanca de funcgéo; e

exame demissional.

Além do quadro préprio de profissionais, participamedicos especializados
provenientes da rede de prestadores e capacitadostodologia especialmente desenvolvida
e definida a partir das indicagfes do documente pasparado pelo médico coordenador do
Banco. Nas localidades onde a CASSI possui estrateiatendimento dentro dos padrbes da
Estratégia Saude de Familia, os funcionarios dea ato BB que sdo cadastrados realizam

seus exames periédicos com o médico de familia.
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Para fins desse estudo, serdo considerados osdiies cadastrados nos programas
Viva Coracao e Bem Viver, 0s quais possuem ac@tisidades voltadas para a prevencao de

doencas cardiovasculares em adultos e idosos.

6.1.5. Sistema de informacéao utilizado na ESF: prdaario eletrénico

A Estratégia Saude da Familia é a base para a aglmuo sistema de saude da
CASSI, o que implica no atendimento longitudinas deus participantes, na coordenacao dos
seus cuidados em todos os niveis de atencao, bexm em um atendimento mais integral,

fortemente refor¢cado por agbes de prevencéo e maworata saude.

Estabelecidos o processo de trabalho e as ferramguara o desenvolvimento do
modelo assistencial, fez-se necessario a constde@m sistema de informacao que pudesse
subsidia-lo. Com isso, optou-se pelo Prontuaridr&iéco adequado a Atencdo Primaria a

Saude.
Essa adequacgéo contou com duas importantes fases:

1) Formacdo de um nudcleo que definiu a construgdopdotocolos e as diretrizes do Centro

de Promocéao da Saude. As principais diretrizesrfora

» Elaboracdo para os diferentes estratos da populdefiaido por um ciclo de vida
e/lou género (crianca, adulto homem ou mulher, idosa risco a saude
(cardiovascular, disfuncdes de membros superiestsgsse relacionado ao trabalho e
transtornos mentais).

* Levantamento, com base na epidemiologia e nasmiaécientificas, dos principais
exames e recomendacdes a serem realizados pemeditsa

» Definicdo de condutas e alertas sobre riscos.

2) Construcéo de Protocolos

Formacé&o de grupos de trabalhos interdisciplina@sstituidos por profissionais que
atuam diretamente na assisténcia. Os componengegrdpos responsabilizaram-se pela
elaboracdo do conjunto de procedimentos prevenaivesrem realizados de acordo com as
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diretrizes definidas. O ponto de corte para o emua@mento a outros niveis de atencédo foi

estabelecido sempre que possivel.

A partir do perfil epidemiologico da populacéao atliela, foi priorizada a construcao
dos Centros de Promocao da Saude para crianc#p,adolso e para os principais riscos de
saude (cardiovascular, disfungcbes de membros suegriestresse relacionado ao trabalho e

transtornos mentais).

Em 2004, a CASSI iniciou o0 processo de levantamed#oum sistema para
informatizacdo dos Servigcos Proprios que finalizou 2005 com a contratacdo da empresa

Vinculo Médico e a aquisi¢do da licenca de usoider§is com os seguintes modulos:

« Modulo Central, cujo eixo é o Prontuério Eletrénico para registooatendimento em
saude da populacédo assistida pelo Servico Propgsse médulo também incorpora
uma Agenda Eletrénica que registra a producao destes e atividades realizados no
Servigo, 0 cadastro, que configura efetivamentegoesso do individuo e da familia
na ESF, fornecendo dados importantes para a itagtifio de problemas de salde,
além dos relatérios de acompanhamento.

« Mddulo Gestéo,ferramenta gerencial que prové relatorios dinamécoslicadores de

acompanhamento.

Para o funcionamento do Sinergis (prontuario ehidd da CASSI), utiliza-se a
plataforma Web. Assim, os consultérios sao intadas em todo o pais, propiciando o0 acesso
aos dados registrados. O sistema também garantegaacao entre todos os profissionais de
saude, facilitando o acompanhamento dos registibssfpor uma equipe interdisciplinar.
Atualmente, 50% dos servicos implantaram o Sinexrgiem o planejamento de 2009 chegar-

se-a a 100%.
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6.2. Andlise descritiva da amostra de beneficiarioselecionados

A partir dos critérios estabelecidos, foram seleattns 9966 beneficiarios, com idade
igual ou maior que 30 anos, do plano de saude d&SCAle Curitiba (59,0%) e Goiania
(41,0%). Com isso, os beneficiarios foram separaslosdois grupos, de acordo com o
cadastro nos programas Viva Coracdo e Plena ldguke, possuem acdes destinadas a
prevencdo de doencas cardiovasculares e sédo dealizkentro da Estratégia de Saude da
Familia da CASSI, sendo 3900 (39,1%) cadastrad®6é (60,9%) ndo cadastrados (Grafico
1).

Gréfico 1- Distribuicdo percentual dos beneficiabelecionados para a pesquisa, de acordo
com o cadastro ou nao cadastro nos programas gslfmia a prevencao de doencas

cardiovasculares

W Cadastrados Nao Cadastrados

No que tange aos beneficiarios cadastrados, unh deta68,2% (n= 2658) sao
associados da CASSI de Curitiba e 31,8% (n= 12#2)CASSI de Goiania. A maior parte

dos ndo cadastrados € proveniente de Curitibad®3@Gréfico 2).

Quanto a distribuicdo dos beneficidrios cadastrad@sacordo com o0 sexo, 0S
percentuais de individuos do sexo masculino foram4j3% (n= 1178) em Curitiba e 46,9%
(n= 583) em Goiania, enquanto entre as mulheresgsegsercentuais foram de 55,7% (n=

1480) e 53,1% (n= 659), respectivamente. Entredosaadastrados, os maiores percentuais
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também foram de beneficiarias, tanto em Curitibd, %) quanto em Goiania (55,1%)
(Grafico 3).

Gréfico 2 — Distribuicdo percentual dos beneficigricom idade igual ou maior que 30 anos,
cadastrados e nao cadastrados nos programas \&ftadoa prevencao de doencgas
cardiovasculares, de acordo com a unidade da CASSI

4 N
100%,
80%
60% m Goiania
40%. B Curitiba
20% —
0% e
Cadastrados N&o Cadastrados
\_ /

Gréfico 3 — Distribuicdo percentual dos beneficigricom idade igual ou maior que 30 anos,
cadastrados e nao cadastrados nos programas \&ftadoa prevencao de doencas
cardiovasculares, conforme o sexo e a unidade d&&SCA

4 ™
Cad. Curitiba 55,7
Cad. Goiania 53,1
] mM
F
N&o cad. Curitibal 57,6
NZo cad. Goiania 55,1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

. /
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O gréfico 4 demonstra a distribuicdo dos benefmsdcadastrados e ndo cadastrados
de acordo com a idade e a unidade da CASSI. Destoadastrados de Curitiba, 75,1% (n=
1995) possuem idade entre 30 e 59 anos, enquaj@® {A=663) possuem 60 anos ou mais.

Em Goiania, esses percentuais foram de 70,8% (8re829,2% (n= 363), respectivamente.

Quanto aos néo cadastrados, os percentuais desiftaomn menores em relagdo aos
cadastrados, em ambas as unidades da CASSI, ol 8aj& (n=569) em Curitiba e 23,2%
(n=661) em Goiania (Grafico 4).

Grafico 4 — Distribuigdo percentual dos benefigarcadastrados e ndo cadastrados nos
programas voltados para a prevencéo de doencasvasculares, de acordo com a idade e a
unidade da CASSI
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6.3. Analise descritiva do perfil de salde dos beigarios cadastrados nos programas

voltados para a prevencao de doencas cardiovascubar

As informagfes sobre o perfil de saude dos beadeifisi cadastrados foram obtidas
através dos registros no prontuario eletrébnico A&8%l, que permite conhecer o perfil de
fatores de risco para doencas cardiovasculares pegallacdo, ou seja, cONsumMo excessivo
de alcool, dislipidemia, sedentarismo, tabagisnmesmade, HAS e DM (BRASIL, 20064a;
WHO, 2007).
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Ao analisar o perfil dos fatores de risco para gasrcardiovasculares na populacao
de beneficiarios cadastrados nos programas Vivagdore Plena ldade, de acordo com a
idade, verificou-se que, em Curitiba, os percestu® HAS, dislipidemia e DM foram
maiores e bem mais discrepantes entre os individolws60 anos ou mais, ou seja, 29,0%,
17,3% e 9,2%, respectivamente. Enquanto isso, efibgrios com idade entre 30 e 59 anos
apresentaram maiores percentuais de obesidade)(8@8agismo (5,4%) e sedentarismo
(2,2%) (Gréfico 5).

Assim como observado em Curitiba, em Goiania, osgmtuais de dislipidemia, HAS
e DM foram maiores nos beneficiarios com idade liguamaior que 60 anos, sendo 25,3%,
40,2% e 7,4%. Também foram evidenciados maioresepgrais de sedentarismo (38,2%) e
tabagismo (5,8%) entre os individuos com idadeeeB e 59 anos, cadastrados nos

programas dessa capital (Grafico 6).

Gréfico 5 — Distribuicdo percentual dos fatoresisieo para doencas cardiovasculaessre
os beneficiarios cadastrados em programas de pamnuasalde e prevencao de doencgas, ha
CASSI de Curitiba, de acordo com a idade

4 N
0,1
0,3

Cons. exc. élcoo.‘

Dislipidemia 17,3

Sedentarismoggy; 5
i L 54
Tabagismo 48 225559
L&O M 60 anos e
6,8

|

Obesidade mais

29,0

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

! Segundo BRASIL, 2006a; WHO, 2007.
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Gréfico 6 — Distribuicdo percentual dos fatoresisieo para doencas cardiovasculaessre
os beneficiarios cadastrados em programas de pémma;salde e prevencao de doencgas, na

CASSI de Goiania, de acordo com a idade
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! Segundo BRASIL, 2006a; WHO, 2007.

Os percentuais dos fatores de risco para doeragdfoeasculares dos beneficiarios
cadastrados nos programas de promocao da saudevengdio de doencas de Curitiba e
Goiania foram comparados aos percentuais obtidasést da pesquisa Vigitel Brasil 2007 —
Vigilancia de fatores de risco e protecdo para daercronicas por inquérito telefénico —,
realizada pelo Ministério da Saude, que apresestaestimativas sobre frequéncia e
distribuicdo soécio-demografica de fatores de riscprotecdo para doencas crbnicas nas
capitais dos 26 Estados brasileiros e no Distreelfal (BRASIL, 2008c).

Embora o Vigitel seja realizado na populacéo cdade igual ou maior que 18 anos,
achou-se pertinente realizar tal comparacéao, tendwista que, conforme a propria pesquisa,
0s percentuais dos fatores de risco aqui apresshtammecam a aumentar na populacéo, de
forma importante, a partir de 35 ou 45 anos deadasdm excec¢do do tabagismo e do
consumo excessivo de alcool, que apresentam diiiids percentuais diferentes de acordo

com a faixa etaria.
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O gréfico 7 apresenta a comparacdo entre os peaigrdos fatores de risco dos
beneficiarios cadastrados nos programas de Cuyrititmarelacdo aos resultados do Vigitel
para esta capital. Percebe-se que os resultaddsaséante discrepantes, principalmente, no
gue se refere aos percentuais de sedentarismd@, @ 2a populacédo de Curitiba e 1,6% nos
beneficiarios cadastrados. Os percentuais de Dihfays mais proximos, referentes a 3,3%
na operadora de plano de saude e a 4,8% na poputbc&Curitiba que informou o

diagndstico prévio da doenca (Gréfico 7).

Entre os cadastrados nos programas em Goianiarfib gus fatores de risco para
doencas cardiovasculares foi mais préximo dos tetos apresentados pelo Vigitel no que se
refere aos percentuais de sedentarismo (30,8%28026espectivamente), obesidade (11,7%
e 10,9%, respectivamente), HAS (17,4% e 18,2%,eds@mmente) e DM (3,1% e 3,7%,

respectivamente) (Grafico 8).

Gréfico 7 — Comparacgdo entre os percentuais dosefate risco para doencgas
cardiovascularépresentes nos beneficiarios cadastrados em pragrdenpromocéo da

salde e prevencdo de doencas, em relacdo aostpaisemtidos através do Vigitel

em Curitiba
e P N
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! Segundo BRASIL, 2006a; WHO, 2007.
2 Fonte: BRASIL, 2008c.
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Gréfico 8 — Comparac¢do entre os percentuais dosefate risco para doencas
cardiovascularépresentes nos beneficiarios cadastrados em pragrdenpromocéo da
salde e prevencdo de doencas, em relacdo aostpaisemtidos através do Vigitel

em Goiania

e ‘ N
1 j16.2
Cons. exc. alcooky ¢ g

7 26,2
Sedentarisma l_l 30,8

Tabagisma b 44 J 134
1 10,9
Obesidade 11,7
1 J 18,2
HAS ) 17,4
b ‘ ' 3,7
DM ) 31

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Cadastrados I Vigitel
\_ /

! Segundo BRASIL, 2006a; WHO, 2007.
2 Fonte: BRASIL, 2008c.

6.4. Associacdo entre o desenvolvimento de prograsmade promocdo da saude e

prevencdo de doencas cardiovasculares e o perfil s@iide dos beneficiarios cadastrados

A tabela 1 apresenta o perfil de saude dos bédedis cadastrados nos programas
para promocdo da saude e prevencédo de doencasveaalilares, da CASSI de Curitiba e
Goiania, através dos resultados de IMC, colestetal, HDL-c, pressao arterial sistoélica,
pressdo arterial diastdlica e glicemia de jejumleMassaltar que, para tracar esse perfil,
somente foram considerados 0s beneficiarios cadstrque possuem resultados de exames

fisicos e laboratoriais no prontuario eletrénicdaFeSSI.

As médias de todas as variaveis analisadas ficatantro dos parametros de
normalidade preconizados (IMC equivalente a 25,8nkgcolesterol total igual a 194,3
mg/dL; PAS igual a 117,7 mmHg; PAD igual a 76,1 ngnld glicemia de jejum de 93,0
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mg/dL), com exce¢do do HDL-c (48,4 mg/dL), cujaoreendacédo é de 40,0 mg/dL para
homens e 50,0 mg/dL para mulheres (SBC, 2007) (&@dhe

Tabela 1 — Perfil de saude dos beneficiarios ceatist nos programas para prevencao de

doencgas cardiovasculares, na CASSI de Curitibai&@o- IMC, colesterol total, HDL-c,

PAS, PAD e glicemia de jejum

N° de benef. Média IC 95%

IMC (kg/mz) 3733 25,8 25,6;25,9
Colesterol Total (mg/dL) 1807 194,3 192,5;196,0
HDL-c (mg/dL) 1976 48,4 47,7:49,0
PAS (mmHg) 4772 117,7 117,3;118,2
PAD (mmHgQ) 4579 76,1 75,8;76,5
Glicemia de jejum 1971 93,0 92,0:94,0
(mg/dL)

Posteriormente, o primeiro e o ultimo resultados exames fisicos e laboratoriais de

cada beneficiario foram comparados, a fim de \enifa evolugdo dessas variaveis ao longo

da participacdo no programa de promocéao da sapdevencdo de doencas cardiovasculares.

Nessa andlise, foram considerados todos os benai&i independentemente do perfil de

saude, que possuiam, pelo menos, dois registraggildtados das variaveis em questao

(Tabela 2).

Constatou-se 0 aumento médio de 0,1 kgimIMC dos beneficiarios cadastrados, no

periodo de cerca de 6 meses (IC 95% entre 0 eTat)o a pressao arterial sistdlica quanto a

diastolica apresentaram aumento (0,8 e 0,1, ragpetwnte), no tempo meédio de 15,2 meses.

O colesterol total e 0 HDL-c apresentaram redugédtoeeas duas afericdes, porém, tais

resultados ndo foram significativos, tendo em \igta os intervalos de confianga englobaram

o valor 0 (zero) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Andlise do IMC, colesterol total, HDLPAS, PAD e glicemia de jejum, no grupo
de beneficiarios cadastrados nos programas paramm&o de doencas cardiovasculares, na

CASSI de Curitiba e Goiania, em dois periodos cisa

Diferenca média Tempo
N° de benef. entre as IC 95% médio
afericbes (meses)
IMC (kg/n) 3733 0,1 0,0;0,1 6,3
Colesterol Total ]
(mg/dL) 338 -0,4 -4,2:3,5 11,4
HDL-c (mg/dL) 332 -0,8 -1,8;0,3 11,6
PAS (mmHg) 4772 0,8 0,4:1,2 15,2
PAD (mmHg) 4569 0,1 -0,3;0,5 15,2
Glicemia de jejum 1971 0,6 0,4:1,6 19,0
(mg/dL)

O perfil de saude dos beneficiarios cadastradospnogramas para promocao da
saude e prevencdo de doencas cardiovascularesesoritd novamente, contudo, foram
considerados nessa andlise: IMC, colesterol totedDé-c em obesos; PAS e PAD em

hipertensos; e glicemia de jejum em diabéticos €laB).

Entre os individuos obesos, o valor médio do IMiCdi® 33,2 kg/m. O valor médio
de colesterol total ficou dentro dos parametrosalenalidade (197,5 mg/dL), enquanto a

média do HDL-c foi menor do que o preconizado pautheres (47,3 mg/dL) (Tabela 3).

O resultado de glicemia de jejum entre os diabgtioode 134,5 mg/dL, ou seja, fora
do parametro de normalidade estabelecido. A presgacal sistdlica e a pressdo arterial
diastdlica entre os hipertensos ficaram dentrarditd preconizado (Tabela 3).
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Tabela 3 — Perfil de saude dos beneficiarios ceatst nos programas para prevencgao de
doencgas cardiovasculares, na CASSI de Curitibai@@o- IMC, colesterol total e HDL-c

em obesos; PAS e PAD em hipertensos; e glicemjgjuta em diabéticos

N° de benef. Média IC 95%
IMC (kg/n) 654 33,2 32,9;33,5
Colesterol Total (mg/dL 298 1975 193,3;201,7
HDL-c (mg/dL) 296 47,3 45,5:49,0
PAS (mmHg) 526 128,6 127,2;130,0
PAD (mmHg) 499 82,5 81,4;83,5
Glicemia de jejum 108 134,5 124,7:144,3

(mg/dL)

A fim de verificar os resultados alcancados asadé cadastro nos programas de

prevencdo de doencas cardiovasculares, o primaralémo resultados dos exames de cada

beneficiario foram comparados, levando em consjderas mesmos critérios mencionados

anteriormente, ou seja, IMC, colesterol total e HDEnNtre os obesos; PAS e PAD em

hipertensos; e glicemia de jejum em diabéticos €lcad).

Observou-se que todas as variaveis apresentadugéee entre a primeira e a segunda
afericbes, o que somente n&o tem aspecto posii@odp se trata do HDL-c, pois objetiva-se
0 seu aumento. A reducéo no IMC foi significativ@,§). As demais reducdes, obtidas no

colesterol total, HDL-c, presséo arterial sistokcdiastélica e glicemia de jejum, ndo o foram

porque os respectivos intervalos de confianca abamto valor O (zero) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Andlise do IMC, colesterol total e HDkrtre os obesos, da PAS e PAD em

hipertensos e da glicemia de jejum em diabéticegepcentes ao grupo de beneficiarios

cadastrados nos programas para prevencao de daangewasculares, na CASSI de

Curitiba e Goiania, em dois periodos de analise

Diferenca média Tempo
N° de benef. entre as IC 95% médio
afericbes (meses)
IMC (kg/m®) 654 -0,3 -0,4;-0,1 6,5
Colesterol Total )
(mg/dL) 298 -0,3 -2,4,1,8 2,8
HDL-c (mg/dL) 296 -0,6 -1,2;0,0 2,8
PAS (mmHg) 526 -0,7 -2,3;0,9 19,5
PAD (mmHg) 498 -0,7 -2,0;0,6 19,5
Glicemia de jejum 108 0,4 -7.4:6,6 30,2
(mg/dL)

Foram observadas reducdes entre os beneficiariesosbno que tange ao IMC,
quando comparados com todos os beneficiarios cadast que possuem registros no
prontuéario eletrénico. O mesmo ocorreu com os tados de pressdo arterial sistolica e

diastdlica, cujas reducdes foram evidenciadas apemtae os hipertensos (Tabelas 2 e 4).

Apesar de o HDL-c ter reduzido tanto na primeindlige, realizada com todos os
beneficiarios com registro no prontuario, quanttreens obesos, nesse grupo a reducao foi
menor. Entre os diabéticos, a diminuicdo da glieeda jejum foi menor do que a constatada

no grupo todo (Tabelas 2 e 4).

A despeito das redugdes verificadas nos resultddssexames fisicos e laboratoriais
em questdo terem sido discretas, é possivel canstgiotencial dos programas de promocéao
da saude e prevencdo de doencas cardiovasculareselharia do perfil de saude dos
individuos cadastrados. Cabe frisar que o tempdaredre as duas aferi¢des foi curto, ndo
permitindo vislumbrar maiores impactos no perfilsdéde.
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6.5. Andlise do perfil de utilizacdo de servicos &e os beneficiarios cadastrados nos

programas
6.5.1. Andlise da utilizacdo de consultas
a) Curitiba

Apresenta-se, a seguir, a andlise da utilizacdocatesultas com clinico geral,
cardiologista, endocrinologista e nutricionista @da ano estudado, entre os cadastrados nos
programas, em relacdo ao numero total de benéfisi@adastrados nos programas para
prevencdo de doencas cardiovasculares, com idadéag maior a 30 anos, no respectivo

ano.

Em Curitiba, evidenciou-se que a utilizacdo dassultas selecionadas para analise
diminuiu no periodo de 2004 a 2007. Neste anoxa de utilizacdo entre os cadastrados foi

equivalente a 0,68, enquanto naquele ano foi d&(Tabela 5).

Tabela 5 — Taxa de utilizacdo de consultas conicoligeral, cardiologista, endocrinologista e
nutricionista, entre os beneficiarios cadastradssprogramas para prevencao de doencas

cardiovasculares, em Curitiba, segundo 0 ano

Taxa de utilizacao

Ano

de consultas
2004 0,76
2005 0,70
2006 0,72
2007 0,68

No que se refere ao numero total de consultas clmico geral, cardiologista,
endocrinologista e nutricionista, 0 numero médiocdesultas por beneficiario e o custo

meédio, vale ressaltar que esses resultados dizapeite somente aos beneficiarios
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cadastrados que realizaram consultas, portanto,foram considerados aqueles que nao

realizaram nenhuma consulta.

A meédia do numero de consultas por beneficiarie walizou alguma consulta, em
Curitiba, diminuiu entre 2004 e 2007. Em 2006, mesmm o aumento do numero total de
consultas, a média per capita foi menor em comparaQ ano anterior. No que diz respeito a
andlise do custo médio por beneficiério, ocorrewaggdo dos gastos entre 2004 e 2006, com
reducdo em 2007. Tanto a diminuicdo da média dsultaxs por beneficiario quanto os
resultados referentes ao custo meédio per capifgeriodo em questédo foram estatisticamente

significativos (p-valor <0,001) (Tabela 6).

Tabela 6 — Numero total de consultas com clinigalgeardiologista, endocrinologista e
nutricionista, meédia per capita e custo médio dasultas, entre os beneficiarios cadastrados
nos programas para prevencao de doencas carditara@scem Curitiba,
no periodo de 2004 a 2007

Consultas realizadas Custo médio por beneficiarid
Ano Média por Teste de Teste de
N° total o _ Valor (R$) _
beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 1960 3,42 126,96
2005 1807 3,33 130,92
<0,001 <0,001
2006 1842 3,31 137,47
2007 1744 2,69 107,96

*Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados com@a$8PDI de dezembro de 2007.

b) Goiania

A taxa de utilizacdo de consultas com clinico lgexadiologista, endocrinologista e
nutricionista entre os cadastrados, em relacad@stos beneficiarios cadastrados da carteira,
em Goiania, foi menor em 2007 (0,37) em comparagdaanos anteriores (0,69, 0,68, e 0,59,
entre 2004 e 2006, respectivamente) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Taxa de utilizacdo de consultas conicoligeral, cardiologista, endocrinologista e
nutricionista, entre os beneficiarios cadastradmssprogramas para prevencao de doencas

cardiovasculares, em Goiania, segundo 0 ano

Taxa de utilizacao

Ano

de consultas
2004 0,69
2005 0,68
2006 0,59
2007 0,37

Entretanto, a média do numero de consultas e ¢o amgdio por beneficiario
aumentaram em 2005 em relacdo a 2004, apresentaddgQao a partir de 2006. Cabe
destacar a grande reducdo do numero de consultZ0@m o que também se refletiu na
média de consultas per capita e no gasto assiagkemais resultados foram estatisticamente

significativos (p-valor <0,001) (Tabela 8).

Tabela 8 — Numero total de consultas com clinigalgeardiologista, endocrinologista e
nutricionista, meédia per capita e custo médio dasultas, entre os beneficiarios cadastrados
nos programas para prevencao de doencas carditara@sciem Goiania,
no periodo de 2004 a 2007

Consultas realizadas Custo médio por beneficiarid
Ano Média por Teste de Teste de
N° total o . Valor (R9) .
beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 852 3,23 125,08
2005 840 3,54 141,76
<0,001 <0,001
2006 729 3,01 121,30
2007 464 1,77 66,75

! Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados com hasGPDI de dezembro de 2007.
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Tanto em Curitiba quanto em Goiéania, a utilizag@&ocdnsultas com clinico geral,
cardiologista, endocrinologista e nutricionistarerts individuos cadastrados nos programas,
em relacdo a todos os beneficiarios cadastradosadeira, reduziu no periodo analisado
(Tabelas 5 e 7).

Observou-se que, em Curitiba, o numero total deswtas com clinico geral,
cardiologista, endocrinologista e nutricionista, ®os os anos avaliados, foi maior do que
em Goiania, devido ao maior numero de beneficiaramastrados naquela capital (Tabelas 6
e 8).

Em ambas as unidades da CASSI estudadas, o ndatafrale consultas diminuiu
entre os anos de 2004 a 2007, bem como o numerio meaonsultas por beneficiario. Em
Goiania, houve um aumento da média per capita €% &0em Curitiba, ocorreu aumento do
namero total de consultas em 2006, porém, nos aegsintes esses valores tornaram a

diminuir (Tabelas 6 e 8).

O aumento do nimero médio de consultas por beaeficobservado em Goiania, no
ano de 2005, provavelmente, deve-se a implantagdestitatégia de Saude da Familia nessa
capital no ano de 2003, o que levou a inscricAaeos beneficiarios e acarretou um
aumento do numero de consultas realizadas. Nossalsequentes, a gestdo da assisténcia

prestada a esse grupo pode ter proporcionado ededia quantidade de consultas per capita.

O teste estatistico evidenciou que a reducdo dceraimie consultas per capita no
periodo analisado foi bastante significativo, assimmo os resultados obtidos quanto ao custo
meédio por beneficiario, tanto em Curitiba quanto @oiania (p-valor <0,001) (Tabelas 6 e
8).

A reducdo do numero de consultas total e per captificada entre os beneficiarios
cadastrados no periodo de 2004 a 2007 pode seicada@lpelo fato de o programa de
promocao da saude e prevencao de doencas permitetcampanhamento mais proximo e
programado da assisténcia e, a medida que essesliingd obtém um perfil de saude e dos
fatores de risco para doencgas cardiovascularesod#gog parametros de normalidade, diminui

0 numero necessario de consultas durante o ano.
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6.5.2. Andlise da utilizagdo de exames e procedintes selecionados
a) Curitiba

A taxa de utilizacdo de exames, procedimentogcosrambulatoriais e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos selecionados parasan@ii de 0,91 em 2004, nos beneficiarios
cadastrados pertencentes a CASSI de Curitiba. \Edee aumentou para 0,94 em 2005 e
2006, e reduziu em 2007, chegando a 0,86 (Tabela 9)

Tabela 9 — Taxa de utilizacdo de exames e procetimeelecionaddsentre 0s
beneficidrios cadastrados nos programas para méeete doencgas cardiovasculares, em
Curitiba, segundo o ano

Taxa de utilizacado de exames

Ano
e proced. selecionados
2004 0,91
2005 0,94
2006 0,94
2007 0,86

Acido drico, clearance de creatinina, colestertalfdHDL-c, LDL-c, creatinina,
ECG, glicose, hemoglobina glicosilada, hemogrampiddgrama completo,
microalbumindria, potassio, EAS, triglicerideos/téio- 24 horas, MAPA - 24
horas, tilt teste, ergoespirometria ou teste cardimonar de exercicio completo e
teste ergométrico.

No periodo de 2004 a 2006, observou-se o aumentalohero total de exames e da
média de exames utilizados por beneficiario caddstrque utilizou algum exame em
Curitiba, com o consequente aumento do custo. lsss@®s apresentaram reducao em 2007,
ainda assim, a média do nimero de exames por bi@mefie 0 custo assistencial continuaram

mais elevados em comparacéo ao ano de 2004 (TEDela

Os valores obtidos no que tange ao custo e ao mumedio de exames,

procedimentos clinicos ambulatoriais e procedinentiagnosticos e terapéuticos
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selecionados por beneficiario foram significantes gbnto de vista estatistico (p-valor
<0,001) (Tabela 10).

Tabela 10 — NUmero total de exames e procedimeetesionadds média per capita e custo
médio, entre os beneficiarios cadastrados nos amugg para prevencdo de doencas
cardiovasculares, em Curitiba, no periodo de 202d0&

Exames e procedimentos selecionados| Custo médio por beneficiarié
Ano Média por Teste de Teste de
N° total o _ Valor (R9) _
beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 2339 16,77 585,43
2005 2402 22,00 698,11
<0,001 <0,001
2006 2405 22,84 759,12
2007 2211 18,89 616,51

* Acido Urico, clearance de creatinina, colestertdlftHDL-c, LDL-c, creatinina, ECG, glicose, hemaigiha glicosilada, hemograma,
lipidograma completo, microalbumindria, potassi8SEtriglicerideos, holter - 24 horas, MAPA - 24r&s tilt teste, ergoespirometria ou
teste cardiopulmonar de exercicio completo e &gtemétrico.

2Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados commm$8PDI de dezembro de 2007.

b) Goiania

Em Goiania, a taxa de utilizagdo de exames e ghoestos clinicos ambulatoriais e
procedimentos diagndsticos e terapéuticos seledosnaos beneficiarios cadastrados, com
idade acima de 29 anos, foi de 0,85 em 2004, igupB6 em 2005 e 2006, e 0,79 em 2007
(Tabela 11).
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Tabela 11 — Taxa de utilizacio de exames e proesdas selecionadbsentre os
beneficiarios cadastrados nos programas para méoete doencgas cardiovasculares, em

Goiania, segundo o0 ano

Taxa de utilizacado de exames

Ano
e proced. selecionados
2004 0,85
2005 0,86
2006 0,86
2007 0,79

Acido Urico, clearance de creatinina, colestertaltdHDL-c, LDL-c, creatinina,
ECG, glicose, hemoglobina glicosilada, hemogrampiddgrama completo,
microalbumindria, potassio, EAS, triglicerideos/télo- 24 horas, MAPA - 24
horas, tilt teste, ergoespirometria ou teste cardinonar de exercicio completo e
teste ergomeétrico.

A média do numero de exames e procedimentos sepbmns realizados por
beneficiario cadastrado em Goiénia aumentou edd 2 2006, sendo 19,06, 20,91 e 23,43,
respectivamente, o que se refletiu no aumento diwcnédio por beneficiario no periodo em
questao. Em 2007, tanto a média per capita quamisstm reduziram (18,02 e R$ 744,03,

respectivamente) (Tabela 12).

Todos os resultados relacionados ao custo e acemUmmédio de exames e
procedimentos selecionados por beneficiario foraatisticamente significativos (p-valor
<0,001) (Tabela 12).
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Tabela 12 — Numero total de exames e procedimeetesionadds média per capita e custo
médio, entre os beneficiarios cadastrados nos amuag para prevencdo de doencas

cardiovasculares, em Goiania, no periodo de 2BD@

Exames e procedimentos selecionados| Custo médio por beneficiarid
Ano Média por Teste de Teste de
N° total o _ Valor (R$) _
beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 1054 19,06 731,00
2005 1064 20,91 882,69
<0,001 <0,001
2006 1070 23,43 959,91
2007 986 18,02 744,03

! Acido drico, clearance de creatinina, colesterltdHDL-c, LDL-c, creatinina, ECG, glicose, hemaigina glicosilada, hemograma,
lipidograma completo, microalbumindria, potassi8SE triglicerideos, holter - 24 horas, MAPA - 24ras, tilt teste, ergoespirometria
ou teste cardiopulmonar de exercicio completote grgométrico.

2Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados comim#BPDI de dezembro de 2007.

Comparando os resultados apresentados pelas dpigis; a taxa de utilizacao de
exames e procedimentos selecionados entre os dianef cadastrados em Curitiba e
Goiania aumentou em 2005 quando comparada a 2@apeceu estavel em 2006 e
reduziu em 2007 (Tabelas 9 e 11).

Na andlise dos exames e procedimentos seleciomadbizados pelos beneficiarios
cadastrados nos programas, foi evidenciado o awnglenhimero total, da média per capita e
do custo meédio gasto por beneficiario, em Curi@liaoiania, entre 2004 e 2006, com reducao

desses valores em 2007 (Tabelas 10 e 12).

Os resultados obtidos em relagdo ao nimero deesxamrocedimentos selecionados
per capita no periodo analisado, assim como o coétho por beneficiario, tanto em Curitiba

quanto em Goiania, foram estatisticamente sigrifica (p-valor <0,001) (Tabelas 10 e 12).

O acompanhamento mais préximo dos beneficiari@v@érdos programas pressupde
0 aumento do namero de exames realizados, o querfedbnstrado nas analises, entre 2004 e

2006, inclusive com a consequente elevacao dosscassistenciais.
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A reducdo do numero total de exames e procedimesgtiesionados, da meédia per
capita e do custo médio por beneficiario, em amdmscapitais, no ano de 2007, em
comparacao aos anos anteriores, que apresentardéméega de aumento desses valores, pode
ter ocorrido devido aos seguintes aspectos: ing@alude algum mecanismo de gestdo da
clinica, evitando a realizacdo de exames e proasdos desnecessarios; e a possibilidade
dos dados referentes ao ano em questao estarempietos.

6.5.3. Andlise da utilizacédo de internagcdes por caas selecionadas
a) Curitiba

A taxa de utilizagdo de internagbes por causaciseladas entre os beneficiarios
cadastrados de Curitiba, em relacdo ao total deitwbs cadastrados diminuiu no periodo
analisado, sendo de 0,20 por 100 beneficiarios@d 2 0,12 por 100 beneficiarios em 2007
(Tabela 13).

Tabela 13 — Taxa de utilizacdo de internacdes posas selecionadagntre os beneficiarios
cadastrados nos programas para prevencao de daangewasculares, em Curitiba,

segundo o ano

Taxa de utilizacao

Ano

de internacée$
2004 0,20
2005 0,11
2006 0,10
2007 0,12

'AVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipeséio maligna,
IAM, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coromera aguda,
insuficiéncia renal cronica, revascularizacdo do oadidio,
tratamento da obesidade e cirurgia de obesidadeiaadr

2Taxa de utilizagéio por 100 beneficiarios.
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A tabela 14 demonstra que o numero de benefici@pims tiveram internacdes por
causas selecionadas diminuiu no periodo analifédantanto, a média de internagdes por
beneficiario foi de 1,56 em 2004, diminuiu em 2q@30) e voltou a aumentar em 2006
(1,25), chegando a 2,22 em 2007, resultados estassgcamente significativos (p-valor <
0,05).

O custo médio por beneficiario também foi maior 2007 em relagdo aos demais
anos analisados (R$ 9905,56), porém, esses rasslltado apresentaram significancia
estatistica (p-valor > 0,05) (Tabela 14).

Tabela 14 — Numero de beneficiarios cadastrado$ogam internados por causas
selecionadds nimero médio de internac8es e custos por beagdicentre os individuos
cadastrados nos programas para prevencao de daangewasculares, em Curitiba,

segundo o ano

Internagées Custo médio por beneficiarid
Ano N° de Média por Teste de Teste de
.y .y . Valor (R$) .

beneficiarios| beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 16 1,56 3905,10
2005 10 1,00 6630,58

0,017 0,322

2006 8 1,25 6683,40
2007 9 2,22 9905,56

IAVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipestio maligna, 1AM, insuficiéncia cardiaca, insifigia coronariana aguda, insuficiéncia
renal cronica, revascularizacdo do miocardio, mnateto da obesidade e cirurgia de obesidade mérbida.
Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados comim#8PDI de dezembro de 2007.
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b) Goiania

Em Goiania, a taxa de utilizacdo de internacbascposas selecionadas entre os
beneficiarios cadastrados, em relacdo ao numeab detindividuos cadastrados foi instavel
no periodo analisado, tendo sido menor em 2004 06 Z0,07 por 100 beneficiarios),
equivalente a 0,11 em 2007, e maior em 2005 (L8 @0 beneficiarios) (Tabela 15).

Tabela 15 — Taxa de utilizacdo de internacdes posas selecionadagntre os beneficiarios
cadastrados nos programas para prevencao de daangewasculares, em Goiania,

segundo o0 ano

Taxa de utilizacao

Ano

de internacée$
2004 0,07
2005 0,18
2006 0,07
2007 0,11

'AVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipeséio maligna,
IAM, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coromera aguda,
insuficiéncia renal crénica, revascularizacdo do oadidio,
tratamento da obesidade e cirurgia de obesidadeiaadr

2Taxa de utilizagéio por 100 beneficiarios.

Quanto ao numero médio de internacdes por berm@ficdadastrado, ocorreu aumento
em 2005 quando comparado a 2004 (2,00 por 100 ibemiefs e 1,40 por 100 beneficiarios,
respectivamente), com reducdo em 2006 e 2007 (gOA00 beneficiarios e 1,17 por 100
beneficiarios, respectivamente). O custo médiobgmeficiario aumentou de 2004 a 2006 e
diminui em 2007. Tanto os resultados referentesédiande internacbes por beneficiario

guanto ao custo médio ndo apresentaram signifie@statistica (p-valor > 0,05) (Tabela 16).
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Tabela 16 — Numero de beneficiarios cadastrado$ogam internados por causas
selecionadds nimero médio de internacdes e custos por beaedicentre os individuos
cadastrados nos programas para prevencao de daangewasculares, em Goiania,

segundo o ano

Internagées Custo médio por beneficiarid
Ano N° de Média por Teste de Teste de
L L . Valor (R$) .
beneficiarios | beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 5 1,40 3096,64
2005 8 2,00 4537,36
0,457 0,611
2006 5 1,00 5568,71
2007 6 1,17 2239,82

IAVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipes@io maligna, 1AM, insuficiéncia cardiaca, insifigia coronariana aguda, insuficiéncia
renal cronica, revascularizacdo do miocardio, tnate&to da obesidade e cirurgia de obesidade mérbida.
Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados comim$8PDI de dezembro de 2007.

Confrontando os comportamentos observados em aasbeapitais, verificou-se que,
em Curitiba, o niamero de beneficiarios que forarerirados por causas selecionadas
diminuiu no periodo analisado. Em contrapartidanionero médio de internacdes por
beneficiario aumentou, o que foi estatisticameigmificativo (p-valor < 0,05). O aumento do
valor médio gasto com cada individuo, entre 20@0@7, ndo foi significativo do ponto de
vista estatistico (Tabela 14).

Em Goiania, apesar da reducdo do numero médiotelmatdes por beneficiario e do
gasto médio per capita, verificados na comparagitoe €2004 e 2007, os resultados

apresentados ndo apresentaram significancia ¢ésta{iBabela 16).

E de suma relevancia destacar que, frente a iniplidaile de utilizar a CID para a
selecéo das causas de internacao, alguns dadas pstlr subestimados, tendo em vista que
muitas internacdes para realizacdo de procedimeirtogicos podem ter sido motivadas por
doencas cardiovasculares ou pelas demais doenlgasosadas, ndo identificadas na base

dados devido ao nao preenchimento da CID.
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Outro aspecto importante é que ndo se sabe sepm téenparticipagdo no programa
foi suficiente para causar impactos na reducaolsoeno de internacdes, pois muitos desses
beneficiarios foram inscritos justamente por temoblemas cardiovasculares, serem idosos
e/ou participarem do programa de assisténcia dbanjad que por si s6 aumenta a chance de

internagao.

6.6. Comparacédo do perfil de utilizacdo de servicosntre beneficiarios cadastrados e

beneficiarios ndo cadastrados nos programas
6.6.1. Andlise da utilizacéo de consultas
a) Curitiba

Verifica-se, através da tabela 17, que os percientleaconsultas com clinico geral
foram maiores entre os beneficiarios ndo cadastraws programas desenvolvidos em
Curitiba, em todos os anos estudados. As constdtascardiologista foram maiores entre 0s
beneficiarios cadastrados nos programas, com exakg@no de 2007, quando o percentual

de consultas entre os nao cadastrados foi maior.

Quanto as consultas com endocrinologista, os per@snforam proximos ou iguais
entre os beneficiarios cadastrados e ndo cadastrade anos de 2004, 2006 e 2007. Os
percentuais de consultas com nutricionistas, pawvsad, foram bem menores frente as demais
modalidades de consultas analisadas, com maioteseygpara os cadastrados em 2006 e
2007 (Tabela 17).
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Tabela 17 — Percentuais de consultas com cliniad, gardiologista, endocrinologista e

nutricionista, entre os beneficiarios cadastradedcecadastrados nos programas para

prevencao de doencgas cardiovasculares, em Cuntbaeriodo de 2004 a 2007

Curitiba
Consultas 2004 2005 2006 2007
(%) (%) (%) (%)
S N S N S N S N
Clinico Geral 79,2 80,4 729 76,0 749 737 84,0 ,786
Cardiologista 136 12,6 16,7 15,0 15,1 14,6 7,0 7,6
Endocrinologista 7,1 7,3 10,3 8,9 9,5 9,6 54 54
Orientacdo Nutricional 0,1 0 0,1 0,1 0,5 0,1 36 30,

Ainda em Curitiba, observou-se que a utilizacds dansultas selecionadas para
analise foi maior entre os individuos cadastradostodos os anos estudados. Além disso, a
realizacdo dessas consultas diminuiu, em ambosup®g no periodo de 2004 a 2007. Vale
ressaltar que, para esses célculos, foram utikizadaquantidades totais de beneficiarios
cadastrados e ndo cadastrados nos programas dal,@a&8Sidade igual ou maior que 30
anos (Tabela 18).

Tabela 18 — Taxa de utilizacdo de consultas comicoligeral, cardiologista, endocrinologista
e nutricionista, entre cadastrados e nao cadastramoprogramas para prevencao de doencas

cardiovasculares, em Curitiba, segundo 0 ano

AN Taxa de utilizacao de consultas
Cadastrado N&o Cadastrado
2004 0,76 0,43
2005 0,70 0,38
2006 0,72 0,36
2007 0,68 0,29
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A tabela 19 demonstra 0 niumero médio de consukascapita com clinico geral,
cardiologista, endocrinologista e nutricionistatrenos beneficiarios cadastrados e néo

cadastrados de Curitiba, assim como o custo médmessas modalidades de consultas.

O numero meédio de consultas per capita variou éhd2 e 2,69 nos cadastrados e
entre 3,19 e 2,41 nos nao cadastrados, nos arki¥ddee 2007, respectivamente. Os numeros
médios de consultas per capita encontrados e @ ausddio dessas consultas foram
estatisticamente maiores entre os beneficiarioasteatios, em todo o periodo estudado (p-
valor < 0,05) (Tabela 19).

Ao comparar a idade média dos beneficidrios caatistre ndo cadastrados, verificou-
se gque, em Curitiba, os cadastrados apresentars imiédia mais elevada do que os nao
cadastrados, o que foi estatisticamente significam todos os anos analisados (p-valor
< 0,001) (Tabela 20).

Tabela 19 — Numero total de consultas com clingralgcardiologista, endocrinologista e
nutricionista, meédia per capita e custo médio dasultas, entre os beneficiarios cadastrados
e ndo cadastrados nos programas para prevencé@eilgad cardiovasculares, em Curitiba,

no periodo de 2004 a 2007

NUmero de consultas Custo médio por beneficiario
Ano Cad. Média por Teste de Teste de
Total IC95% ) Valor (R$) 1IC95% )
benef. Wilcoxon Wilcoxon
S 1960 3,42 3,30-3,55 106,86 102,93-110,80
2004 0,003 0,010
N 2111 3,19 3,08-3,30 99,60 96,13-103,12
S 1807 3,33 3,20-3,46 116,79 112,40-121,18
2005 0,004 0,003
N 1960 3,13 3,01-3,25 110,26 106,10-114,42
S 1842 3,31 3,19-3,44 127,40 122,53-132,28
2006 <0,001 <0,001
N 1928 2,94 2,83-3,05 112,64 108,43-116,84
S 1744 2,69 2,59-2,79 107,96 104,04-111,89
2007 <0,001 <0,001
N 1640 2,41 2,32-2,49 97,73 94,21-101,26
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Tabela 20 — Comparacao da idade média dos bemefic@adastrados e ndo cadastrados nos

programas para prevencao de doencas cardiovas;ludarerealizaram consultas com clinico

geral, cardiologista, endocrinologista e nutricgbaj no periodo de 2004 a 2007,

na CASSI de Goiania

_ Teste de
Ano Cadastrado n Idade média _
Wilcoxon
S 1960 53,59
2004 <0,001
N 2111 50,10
S 1807 53,83
2005 <0,001
N 1960 50,29
S 1842 53,68
2006 <0,001
N 1928 50,13
S 1744 53,71
2007 <0,001
N 1640 50,28

b) Goiania

Em Goiania, os percentuais de consultas com cligeral foram maiores entre os

beneficidrios ndo cadastrados nos programas déstinaa prevencdo de doencas

cardiovasculares, em todos os anos estudados.n&siltas com cardiologista foram maiores

entre os beneficiarios cadastrados, assim comooasultas com endocrinologista, com

excecdo do ano de 2007 para essa especialidadalq P4b).
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Tabela 21 — Percentuais de consultas com cliniad,gardiologista, endocrinologista e
nutricionista, entre os beneficiarios cadastradedcecadastrados nos programas para

prevencao de doencas cardiovasculares, em Gomngeriodo de 2004 a 2007

Goiania
Consultas 2004 2005 2006 2007
(%) (%) (%) (%)

S N S N S N S N
Clinico Geral 71,0 734 604 660 566 638 685 ,870
Cardiologista 179 164 280 235 26,6 222 186 ,914
Endocrinologista 10,9 10,C 11,3 105 16,7 13,9 12,9240
Orientacdo Nutricional 0,2 0 0,3 0 0,1 o, 0 0,3

A utilizacdo de consultas com clinico geral, cdaijsta, endocrinologista e
nutricionista foi maior entre os individuos cadadts, em todos os anos estudados,

apresentando reducdo, em ambos os grupos, durpatédo avaliado (Tabela 22).

Tabela 22 — Taxa de utilizacdo de consultas comcoligeral, cardiologista, endocrinologista
e nutricionista, entre cadastrados e nao cadastramoprogramas para prevencao de doencas

cardiovasculares, em Goiania, segundo o0 ano

AN Taxa de utilizacao de consultas
Cadastrado N&o Cadastrado
2004 0,69 0,22
2005 0,68 0,22
2006 0,59 0,19
2007 0,37 0,11
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A tabela 23 apresenta os nimeros médios de congdiaapita encontrados e o custo
médio dessas consultas, que foram estatisticamemd®res entre o0s beneficiarios
cadastrados, de 2004 a 2006. Em 2007, a média mierntde consultas e 0s respectivos

custos foram maiores entre os ndo cadastradosnpsedn significancia estatistica.

Tabela 23 — Numero total de consultas com clingralgcardiologista, endocrinologista e
nutricionista, meédia per capita e custo médio dasultas, entre os beneficiarios cadastrados
e ndo cadastrados nos programas para prevenc@euigad cardiovasculares,

em Goiania, no periodo de 2004 a 2007

Numero de consultas Custos meédio por beneficiario
Ano Cad. Média por Teste de Teste de
Total IC95% ) Valor (R$) IC95% )
benef. Wilcoxon Wilcoxon
S 852 3,23 3,05-3,41 105,30 99,50-111,10
2004 0,020 0,007
N 784 2,90 2,73-3,06 94,30 89,00-99,70
S 840 3,54 3,36-3,73 126,46 120,00-133,00
2005 <0,001 <0,001
N 735 3,13 2,93-3,33 111,57 104,38-118,76
S 729 3,01 2,84-3,18 112,42 106,05-118,78
2006 <0,001 <0,001
N 652 2,58 2,43-2,74 96,42 90,70-102,14
S 464 1,77 1,66-1,88 66,75 62,55-70,95
2007 0,764 0,977
N 378 1,78 1,67-1,90 67,49 62,98-72,00

Embora a idade média dos beneficiarios cadastiatbs sido maior do que a idade
média dos ndo cadastrados, ndo foram encontra@asmdias significativas em todo o periodo

de andlise (p-valor > 0,05) (Tabela 24).
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Tabela 24 — Comparacao da idade média dos bemefic@adastrados e ndo cadastrados nos
programas para prevencao de doencas cardiovas;ludarerealizaram consultas com clinico
geral, cardiologista, endocrinologista e nutricgbaj no periodo de 2004 a 2007,
na CASSI de Goiania

_ Teste de
Ano Cadastrado n Idade média )
Wilcoxon
S 852 54,89
2004 0,126
N 784 54,20
S 840 54,61
2005 0,668
N 735 54,46
S 729 55,08
2006 0,333
N 652 54,63
S 464 55,20
2007 0,424
N 378 54,63

Conforme constatado, a andlise do perfil de ughpade consultas demonstrou que a
participacdo dos beneficiarios nos programas peggepcdo de doencas cardiovasculares
levou ao aumento da realizacdo de consultas comalgeral, cardiologista, endocrinologista
e nutricionista, tanto em Curitiba quanto em Ga@amio periodo de 2004 a 2007. Como

consequéncia, o custo assistencial por benefidi@ntém foi maior entre os cadastrados.

O aumento do numero de consultas realizadas pelosfibidrios cadastrados ja era
esperado, tendo em vista que a simples participagiprogramas de promocdo da saude e
prevencdo de doencas garante a elevacdo da quEntida consultas programadas,
principalmente, no que concerne as consultas cordiobagistas em programas para
prevencdo de doencas cardiovasculares. Além diss&uritiba, esse aumento também pode
ser explicado pela maior idade média evidenciadgropo dos cadastrados em relacdo aos

nao cadastrados, o que também demanda um maiorsmdmeonsultas.
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6.6.2. Andlise da utilizagdo de exames e procedintes selecionados
a) Curitiba

A utilizacdo de exames, procedimentos clinicos watbriais e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos selecionados foi mardre os beneficiarios cadastrados de
Curitiba, em todos os anos analisados. Nesse gogpaeu aumento da taxa de utilizagdo em
2005 (0,94), com estabilizagdo no ano seguintedacé® em 2007 (0,86). A reducéo da

utilizacdo também foi constatada entre os indivéduéo cadastrados (Tabela 25).

Tabela 25 — Taxa de utilizacdo de exames e proesdis selecionadbsentre cadastrados e
nao cadastrados nos programas para prevencao mgadaardiovasculares, em Curitiba,

segundo o ano

Taxa de utilizacao de exames e
Ano procedimentos selecionados
Cadastrado N&o Cadastrado
2004 0,91 0,49
2005 0,94 0,49
2006 0,94 0,47
2007 0,86 0,37

Acido drico, clearance de creatinina, colestertalftHDL-c, LDL-c, creatinina,
ECG, glicose, hemoglobina glicosilada, hemogrampiddgrama completo,
microalbumindria, potassio, EAS, triglicerideos/téio- 24 horas, MAPA - 24
horas, tilt teste, ergoespirometria ou teste cardimonar de exercicio completo e
teste ergomeétrico.

Observa-se que a média per capita e 0s respeatiigies foram maiores entre 0s
beneficiarios cadastrados de Curitiba, durante todperiodo estudado, com resultados

estatisticamente significativos (p-valor < 0,000lgela 26).
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Tabela 26 — Numero total de exames e procedimsetesionadds média per capita e custo
médio, entre os beneficiarios cadastrados e n&strados nos programas para prevencao de

doencas cardiovasculares, em Curitiba, segundo o an

Numero de exames e procedimentos selecionados  Custo médio por beneficiario
Ano | Cad. Média por Teste de Valor Teste de
Total IC95% ) IC95% )
benef. Wilcoxon (R$) Wilcoxon
S 2339 16,77 16,13-17,41 492,78  470,48-515,09
2004 <0,001 <0,001
N 2413 15,72 15,09-16,36 432,83  412,48-453,18
S 2402 22,00 21,19-22,81 622,76  592,37-653,14
2005 <0,001 <0,001
N 2532 19,94 19,12-20,77 549,07  523,16-574,99
S 2405 22,84 22,04-23,65 703,54  670,88-736,19
2006 <0,001 <0,001
N 2477 20,09 19,23-20,96 596,00 568,30-623,71
S 2211 18,89 18,12-19,66 616,51  578,99-654,02
2007 <0,001 <0,001
N 2074 16,46 15,73-17,19 521,78  495,04-548,52

! Acido drico, clearance de creatinina, colestertdlitHDL-c, LDL-c, creatinina, ECG, glicose, hemaigiha glicosilada, hemograma,
lipidograma completo, microalbumindria, potassi8SEtriglicerideos, holter - 24 horas, MAPA - 24r&s tilt teste, ergoespirometria ou
teste cardiopulmonar de exercicio completo e &rstemeétrico.

b) Goiania

Quanto a utilizacdo de exames e procedimentosicedtens entre os beneficiarios
provenientes de Goiania, os valores foram maiocegraopo dos cadastrados, em todos o0s
anos analisados, assim como evidenciado em Cuyritdra reducdo dos valores durante o

periodo avaliado (Tabela 27).

Pode-se constatar, através da tabela 28, que efidi@mos cadastrados em Goiania
realizaram um maior numero de procedimentos doaguedo cadastrados, em termos de
exames e procedimentos selecionados, em todo odpeéstudado, o que se refletiu em
valores mais altos de pagamentos, com resultagdogisativos do ponto de vista estatistico
(p-valor < 0,05). Tal afirmativa somente ndo secapho custo médio observado em 2007, na
medida em que o valor foi maior entre 0os ndo cealdss, porém, essa diferenca néo foi

comprovada estatisticamente (Tabela 28).
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Tabela 27 — Taxa de utilizacdo de exames e proesdas selecionadbsentre cadastrados e
nao cadastrados nos programas para prevencao mgadaardiovasculares, em Goiania,

segundo o ano

Taxa de utilizacao de exames e

Ano procedimentos selecionados

Cadastrado N&o Cadastrado

2004 0,85 0,27
2005 0,86 0,29
2006 0,86 0,28
2007 0,79 0,24

Acido Urico, clearance de creatinina, colesterd¢alioHDL-c, LDL-c,
creatinina, ECG, glicose, hemoglobina glicosiladagmograma,
lipidograma completo, microalbuminuria, potassidSE triglicerideos,
holter - 24 horas, MAPA - 24 horas, tilt teste, cargpirometria ou teste
cardiopulmonar de exercicio completo e teste ergyizné

Tabela 28 — Nimero médio de exames e procedimeatesionaddser capita e custo
meédio, entre os beneficiarios cadastrados e naastrados nos programas para prevencao de

doencas cardiovasculares, em Goiania, segundo o0 ano

Numero de exames e procedimentos selecionados  Custo médio por beneficiario
Ano | Cad. Média por Teste de | Valor Teste de
Total IC95% ) IC95% )
benef. Wilcoxon (R$) Wilcoxon
S 1054 19,06 18,14-19,98 615,32 574,18-656,45
2004 <0,001 0,016
N 952 16,99 16,08-17,90 536,15 500,26-572,03
S 1064 20,91 19,98-21,84 787,41 733,16-841,67
2005 <0,001 0,006
N 976 19,20 18,06-20,34 727,12 672,33-781,91
S 1070 23,43 22,35-24,50 889,63 835,90-943,35
2006 <0,001 <0,001
N 971 20,30 18,98-21,63 805,62 682,17-929,08
S 986 18,02 16,87-19,16 744,03 691,53-796,53
2007 0,038 0,156
N 821 17,78 15,80-19,77 817,63 573,81-1061,46

! Acido drico, clearance de creatinina, colestertdlitHDL-c, LDL-c, creatinina, ECG, glicose, hemaigiha glicosilada, hemograma,
lipidograma completo, microalbumindria, potassi8SEtriglicerideos, holter - 24 horas, MAPA - 24r&s tilt teste, ergoespirometria ou
teste cardiopulmonar de exercicio completo e &gtemétrico.
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Tanto em Curitiba quanto em Goiania, a taxa dzagéo de exames e procedimentos
selecionados foi maior entre os beneficiarios daaldss nos programas de prevencdo de
doencas cardiovasculares e diminuiu, entre 200d0&,2m ambos os grupos (Tabelas 25 e
27).

A média do niumero de exames e procedimentos sabmns por beneficiario e os
custos assistenciais também foram maiores entreeasficiarios cadastrados, nas duas

capitais analisadas (Tabelas 26 e 28).

A maior utilizacdo de exames e procedimentos adiambulatoriais e diagndsticos
terapéuticos pelos beneficiarios cadastrados erardada, assim como 0 aumento do nimero
de consultas utilizadas, e justifica-se pela nedade de prevenir o desenvolvimento de
doencas ou controlar aquelas diagnosticadas, wigetesses presentes nos programas

destinados a prevencéo de doencas cardiovasculares.

6.6.3. Analise da utilizag&o de internacdes por caas selecionadas
a) Curitiba

Em 2004, a taxa de utilizacdo de internacdes pasasaselecionadas foi maior entre
os beneficiarios cadastrados (0,20 por 100 beaeifis). Nos anos de 2005 e 2006, as taxas
foram maiores entre os ndo cadastrados, tendo reisieectivamente de 0,11 e 0,10 por 100
beneficiarios para os cadastrados, e de 0,12 e 16100 beneficiarios para os nao
cadastrados. Em 2007, a situacéo volta a se imyere utilizacdo das referidas internacdes

voltou a ser mais elevada entre os cadastradd3 |f0y1100 beneficiarios) (Tabela 29).

Constatou-se que o custo médio de cada interrfac&maior entre os individuos ndo
cadastrados nos programas de prevencao de doardasvasculares, em todos os anos de
analise, a despeito do maior numero de internagéegrupo dos cadastrados, nos anos de
2004 e 2007. Apesar disso, 0 teste estatisticam@provou a associagao entre o maior custo
médio por internacdo e o fato de ndo ser cadastradqgrogramas em questdo (p-valor >
0,05) (Tabela 30).
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Tabela 29 — Taxa de utilizacdo de internacées posas selecionadagntre cadastrados e

nao cadastrados nos programas para prevencao mgadamardiovasculares, em de Curitiba,

segundo o ano

Taxa de utilizac&o de internacées

Ano

Cadastrado N&o Cadastrado
2004 0,20 0,18
2005 0,11 0,12
2006 0,10 0,16
2007 0,12 0,07

IAVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipeséo maligna, 1AM,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariarguda, insuficiéncia renal

cronica, revascularizagdo do miocardio, tratamelat@besidade e cirurgia de

obesidade mérbida.
2Taxa de utilizagdo por 100 beneficiarios.

Tabela 30 — Numero de beneficiarios que foram matgos, nUmero de internagdes por causas

selecionaddse custo médio por internacéo, entre os benefisi@adastrados e néo

cadastrados nos programas para prevencao de daangms/asculares, em Curitiba, de

acordo com o ano

o o Custos médio por internacao
N” de benef. que N” de
Ano Cad. ) _ . Teste de
internaram internagbes| Valor (R$) ,
Wilcoxon
S 16 20 2042,60
2004 0,919
N 16 18 2668,75
S 10 11 6009,28
2005 0,310
N 7 12 8443,42
S 8 10 5218,62
2006 0,937
N 12 16 5701,29
S 9 12 3803,94
2007 0,422
N 5 7 6363,44

IAVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipest®o maligna, IAM, insuficiéncia cardiaca, ins@figia coronariana aguda,
insuficiéncia renal cronica, revascularizagao doadidio, tratamento da obesidade e cirurgia deiddids morbida.
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b) Goiania

A utilizagéo de internagbes por causas selecionatasGoiania, foi maior entre os
nao cadastrados, em 2004 e 2006, ou seja, 0,0800dbeneficiarios nesse grupo e 0,07 por
100 beneficiarios nos cadastrados, respectivamenteambos os anos citados. A maior
diferenca entre os dois grupos estudados foi oadarem 2005, cuja utilizacao foi de 0,18
por 100 beneficiarios cadastrados e 0,10 por 1@éflméarios ndo cadastrados nos programas

de promocéo e prevencéo (Tabela 31).

Tabela 31 — Taxa de utilizacdo de internacées posas selecionadagntre cadastrados e
nao cadastrados nos programas para prevencao mgadaardiovasculares, em de Goiania,

segundo o ano

Taxa de utilizac&o de internacées
Ano Cadastrado N&o Cadastrado
2004 0,07 0,08
2005 0,18 0,10
2006 0,07 0,08
2007 0,11 0,09

'AVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipesio maligna, IAM,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariarguda, insuficiéncia renal
cronica, revascularizagdo do miocardio, tratamelat@besidade e cirurgia de
obesidade mérbida.

2Taxa de utilizag&o por 100 beneficiarios.

A comparacao do numero de internacdes e do custmrastre os grupos demonstrou
que os cadastrados apresentaram menos internagdes qao cadastrados em 2004 e 2006.
No entanto, o custo médio por internacdo foi masguele grupo, em ambos 0s anos, com

associacao estatisticamente significativa someante 2004 (p-valor < 0,05) (Tabela 32).

Em 2005, o numero de internacdes entre os cadastfai maior, com custos mais
elevados. Enquanto isso, em 2007, embora o nuneerdelnacdes também tenha sido maior
entre os cadastrados, 0s custos foram maiores@ntr& cadastrados. Em ambos os anos, os

resultados ndo foram estatisticamente significat{ypevalor > 0,05) (Tabela 32).
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Tabela 32 — Numero de beneficidrios que foram matgos, nUmero de internagdes por causas

selecionaddse custo médio por internacéo, entre os benefisi@adastrados e néo

cadastrados nos programas para prevencao de daangms/asculares, em Goiania, de

acordo com o ano

Custo médio por internagéo

N° de benef. que N° de
Ano Cad. ) _ . Valor Teste de
internaram internagdes .
(R$) Wilcoxon

S 5 7 1861,86

2004 0,006
N 5 8 463,42
S 8 18 1882,56

2005 0,093
N 9 10 1130,55
S 5 7 3980,86

2006 0,603
N 5 8 3382,11
S 6 11 1707,44

2007 0,081
N 7 9 3208,32

'AVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipestio maligna, 1AM, insuficiéncia cardiaca, insufigia coronariana aguda,
insuficiéncia renal cronica, revascularizagao doadidio, tratamento da obesidade e cirurgia deiddids morbida.

Observa-se que o custo médio por internacdo foometre os beneficiarios ndo

cadastrados em todos os anos analisados parab@ueitino ano de 2007 entre 0s nao

cadastrados de Goiania (Tabelas 30 e 32).

O maior numero de internacdes nédo significou, reeceBnente, maiores valores de

custo médio por internacdo, tendo em vista queanos de 2004 e 2007 em Curitiba e no ano

de 2007 em Goiania, o numero de internacBes foom®itre os cadastrados, enquanto o

custo médio foi maior no grupo dos nédo cadastradis programas para prevencao de

doencas cardiovasculares (Tabelas 30 e 32).

O fato de o programa para prevencgéo de doencaswasdulares ter sido implantado

primeiramente em Curitiba pode ter contribuido patandéncia de maior custo médio por

internacdo no grupo dos ndo cadastrados, poisteipatdo no programa proporcionaria

118



maior controle e seria capaz de influenciar, pogngdo, o tempo médio de duracdo da
internacdo, o que poderia ser uma explicacdo paraior numero de internacfes entre os

cadastrados em 2004 e 2007 com menor custo médio.

Em Goiania, o programa foi implantado a partir @32e, com isso, a inscricdo de
beneficiarios portadores de doencas cardiovaseulaode ter influenciado o aumento dos

custos por internagcdo em comparacao aos ndo ctastnos anos de 2004 a 2006.
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CAPITULO 7 — CONSIDERACOES FINAIS

A temética da promocao da saude e prevencao dea@i inserida no setor privado
de assisténcia a saude em 2005, através da Adg8acianal de Saude Suplementar, o que
induziu as operadoras a repensarem a forma pelaagassisténcia a saude era prestada.
Nesse periodo, algumas operadoras de planos de gabteklizavam acdes e programas de
promocdo e prevengdo, como a propria CASSI, pompke que comegou a repensar 0
modelo assistencial em 1996. No entanto, foi airpae entdo que muitas empresas
comecaram a discutir o tema, a organizar semin&riegentos, a contratar e capacitar sua
equipe e a adotar conceitos epidemiologicos e gote clinicos, a fim de planejar e

estruturar programas.

Sabe-se que as empresas de planos de saude tamismamp através do
desenvolvimento de programas de prevencdo e centmldoencas, a reducdo dos custos
assistenciais, no entanto, esse objetivo prectaa @&mnhado com as politicas do MS e com a
necessidade de aumentar a qualidade da atencadw@, saque repercutird na melhoria da

saude dos individuos.

Jorge (2008) considera positiva a implantacdo dgramas de promocéao e prevencao
mesmo que as operadoras de planos de saude sejarada® pelo componente da eficiéncia
e reducdo de custos, pois a ado¢do dessa novasta@de seus pressupostos ird pressionar
pela construcdo de novas estratégias assistemgiaipodem orientar a construcdo de um

novo modelo de atencéo a saude.

A estrutura do programa de promocao da saude engéu de doencas desenvolvido
pela CASSI estd baseada na adocdo de servicosigsrgprna contratagdo de equipes
multidisciplinares, que tém sob sua responsabiidad determinado nimero de beneficiérios
para coordenacdo dos cuidados em saude. Essaaprédibiliza o conhecimento das
caracteristicas sociais, demograficas e epidemaaégda populacdo cadastrada, com a
identificacdo dos problemas de salde prevalensésagdes de risco, permitindo organizar a
assisténcia para que responda as demandas e dadessia populacéo.

E importante ressaltar que a adocdo de equipepruilsisional pela CASSI ocorreu
antes da insercdo de sessbes ou consultas comnssmoéis ndo médicos (nutricionista,

fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicologohovo Rol de Procedimentos e Eventos
120



em Saude da ANS, vigente desde abril de 2008, gtabalece a cobertura minima e
obrigatéria que deve ser oferecida por todos asoglprivados de saude contratados a partir
de 1° de janeiro de 1999 (ANS, 2008c).

As premissas adotadas pela CASSI estdo de acontdo poeconizado pela ANS, uma
vez que, segundo o Manual de Promocdo da Saudevenefo de Doencas na Saude
Suplementar, as operadoras de planos de salude dmsmar suas acdes de acordo com o
perfil demografico e de morbimortalidade de sudeoa de beneficiarios. Na publicacdo
ressalta-se, ainda, a importancia da adocao deesquiltiprofissional e da obtencdo de um
sistema de informacé&o, ferramenta imprescindived paavaliacdo dos resultados, gestédo e
planejamento dos programas (ANS, 2007a).

Outro aspecto relevante é o fato de que, no condecamplantacdo da ESF, a
prioridade de inscricdo foi dada para as populagiesideradas prioritarias, ou seja, 0s
individuos com 60 anos ou mais, 0s usuarios dorgmg de assisténcia domiciliar, o0s
usuarios que mais utilizam os servigos fornecidamngultas, exames, internacdes) e 0s
beneficiarios portadores de DCNT, como HAS e DM.fat pode ter contribuido para um
maior numero de individuos doentes na amostraisaksta, o que ndo pdde ser verificado
pela auséncia de informacgfes sobre o perfil deesddd beneficiarios ndo cadastrados por
parte da empresa de plano de saude.

No que se refere a andlise dos resultados de exfdsieess e laboratoriais entre os
beneficiarios cadastrados nos programas para py@vede doencas cardiovasculares, foram
observadas reducdes no IMC e colesterol total estr@besos; na pressao arterial sistdlica e
diastélica entre os hipertensos; e na glicemiaefienj entre os diabéticos. Apesar de essas
reducdes terem sido discretas, tendo em vista gejeo medio entre a primeira e a segunda
afericOes foi curto, pode-se verificar o potendalrealizacdo de programas de promocao da
saude e prevencdo de doencas cardiovascularesn@mmmudanca do perfil de utilizacdo de

servi¢cos quanto na melhoria do perfil de sauddrdtigiduos.

Certamente, os programas viabilizam o maior contiiobeneficiario com agdes
preventivas e de controle de doencas, incentivanthodificacdo do estilo de vida, a adocéao

de habitos mais saudaveis e, no caso daquelesogaagm doenca diagnosticada, o cuidado
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com a propria saude, a partir dos conhecimentosiiddios através da participacdo nas
atividades programadas.

Ao desenvolver um programa de prevencdo de doergrdsovasculares, € comum
esperar que as quantidades de consultas e exaalieades pelos individuos participantes
aumentem, e que o numero de interna¢gBes diminoago Iprazo. No entanto, na presente
pesquisa, verificou-se uma reduc¢do do numero detalonsultas e da média por beneficiario
entre os individuos cadastrados, no periodo de a@B0D7, assim como a reducdo do custo

meédio per capita, resultados esses que apreserf@atamssociacao estatistica.

A reducdo do numero de consultas total e per cépitaa crer que a participacdo em
programas de prevencdo de doencas cardiovasculeediza o acompanhamento mais
proximo dos individuos e a programacdo do numerootsultas de acordo com o perfil de
saude. A presenca de uma equipe propria para dertagao da atencado a saude faz com que
0 beneficiario tenha mais confianca nos profissgram o fortalecimento do vinculo, e ndo
precise realizar varias consultas com diferentefigsionais da mesma especialidade. Além
disso, no caso de individuos doentes, ao consegubantrolar a doenca, o numero de

consultas necesséarias pode diminuir no ano.

Cabe ainda frisar que o desenvolvimento de traballeceducacdo em saude, voltados
para o autocuidado, também contribuem para a digdiouda necessidade de consultas e de
procura pelos profissionais de saude.

Os exames e procedimentos clinicos ambulatoriaisliagnéstico terapéuticos
selecionados para analise apresentaram aumentolmesros totais e per capita, com a
consequente elevacdo dos custos assistenciaig, 2004 e 2006. Tais resultados eram
esperados, tendo em vista que a participacdo egrgmas destinados a terceira idade e a
prevencdo de doencas cardiovasculares leva aagi@bizperiodica de exames para prevencao

ou controle, conforme as atividades programadaes qeda individuo.

Quanto as internagdes dos cadastrados de Cudtiinanero médio de internacdes por
beneficiario aumentou no periodo de analise, ofgjuestatisticamente significativo, porém o
aumento do custo médio per capita ndo apresengmificincia estatistica. Em Goiéania,
ocorreu reducdo do numero medio de internacOesbepeficiario e do custo médio per
capita, mas os resultados obtidos também né&o festatisticamente significativos.
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Duas observacdes se fazem necessérias quanto adéadados de internacdes.
Primeiramente, a internacdo de um mesmo beneficérarecia em mais de um registro na
base, com valores de pagamento diferentes, dewdtiférentes guias emitidas durante a
internacéo, tendo em vista que os dados foramidgsalo sistema que a operadora utiliza
para processar 0s pagamentos e faturamentos depasalimento. O ideal seria que cada
internacdo e o respectivo valor pago fossem regisf em somente uma linha, 0 que
facilitaria o entendimento e a analise das infoi@eag principalmente, no que tange ao custo

total da internacao.

Em segundo lugar, destaca-se a inviabilidade dezastia CID para a selecéo das
causas de internacdo pelo ndo preenchimento dasggma base, 0 que pode ter levado a
subestimacéo dos dados. Essa informacao seriantie relevancia tanto para a realizacédo da
analise realizada nessa pesquisa quanto para uacéle indicadores de saude pela propria

operadora de plano privado de assisténcia a saude.

No que concerne as taxas de utilizacdo de serypetms cadastrados em Curitiba,
constatou-se que, quando a utilizacdo de examesrdgamu se mantém estavel em relacdo ao
ano anterior, a utilizacao de internagcées diminanforme observado em 2005 e 2006. Em
contrapartida, quando a utilizacdo de exames dinainuilizacao de internagcdes aumenta, o
que ocorreu em 2007.

Em Goiania, apesar do aumento da utilizacdo de exasm 2005, as internacdes
aumentaram. No ano seguinte, a utilizacdo de exammd#eve-se estavel, enquanto a
utilizacdo de internacfes apresentou reducédo. B, 20perfil observado foi parecido com o
ocorrido em Curitiba, onde a reducdo dos examesatmmpanhada do aumento das

internagoes.

O aumento da utilizacdo de exames e internac6e208®m pode ser explicado pela
inscricdo de novos beneficiarios a partir da im@alefio da Estratégia de Saude da Familia,
em 2003, levando ao aumento da realizacdo de cagsgibexames. Além disso, o cadastro de
beneficiarios cardiopatas pode ter contribuido pmraumento da taxa de utilizacdo de

internacoes.

A partir da comparacdo do perfil de utilizacdo @evigos entre os beneficiarios
cadastrados e ndo cadastrados, foram evidenciaoesros médios de consultas per capita
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com clinico geral, cardiologista, endocrinologis& nutricionista e custo médio
estatisticamente maiores entre os cadastrados.egoatao de Goiania em 2007. O mesmo
comportamento foi verificado na analise do peréluilizacdo de exames e procedimentos

clinicos ambulatoriais e diagndstico terapéuticos.

A elevacdo do numero de consultas, exames, proeetis clinicos ambulatoriais e
procedimentos diagnosticos e terapéuticos entigensficiarios cadastrados explica-se pela
propria participacdo em programas voltados pareesepcao de doencas cardiovasculares,
que demandam uma série de atividades a serem admdiz entre consultas e exames,

principalmente, consultas com cardiologista e aumofissionais de saude.

A analise das internagdes nos dois grupos demongfte o0 custo meédio por
internacéo foi maior entre 0os ndo cadastrados dostos anos analisados para Curitiba e no
ano de 2007 para Goiania. Embora esses resultafiostemham sido estatisticamente
significativos, percebe-se a tendéncia de redugicudto médio por internacdo entre os
cadastrados, principalmente, em Curitiba, onde agrama para prevencdo de doencas

cardiovasculares foi implantado ha mais tempo doegqu Goiania.

Ainda que a realizacdo de programas de prevencadodacas cardiovasculares
implique no aumento da utilizacdo de consultas especialistas e outros profissionais de
saude, além do aumento da utilizagdo de exameasgesas cenario tenha relacéo direta com a
melhoria do perfil de saude e dos fatores de nsr@opulacdo, com efetiva prevencédo e
controle de doencas, tais resultados irdo contribuiongo prazo, para a reducdao do numero

de internacgdes, 0 que repercutira na reducéo digscassistenciais.

Sem a pretensédo de generalizar os resultados deadnsnesse trabalho, o presente
estudo de caso pretende contribuir para a dimioulgduma lacuna existente no que tange a
auséncia de estudos que avaliem os resultadososbéitavés do desenvolvimento de
programas de promocéao da saude e prevencao deadpprigcipalmente, no setor privado de

assisténcia a saude.

O monitoramento e a avaliacdo dos resultados ¢oesti desafios a serem
enfrentados pelas operadoras que realizam progrdenpsomocao e prevencao. A légica do
mercado de saude, voltada para o pagamento dedprms®os, traz consigo a auséncia de
informacgdes relativas ao perfil epidemiolégico dateira de beneficiarios, dificultando o
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planejamento de um programa voltado para as ndeeles de saude da populacdo. Dessa
forma, as operadoras precisam elaborar ou adqusistemas especificos para o
acompanhamento dos individuos inscritos nos proggam que requer a disponibilidade de

recursos financeiros.

Na opinido de Silveira (2004), é fundamental investaprimorar os sistemas de
informacdo, para que sejam capazes de fornecema@des sobre as condi¢cdes de saude dos
beneficiarios das operadoras de planos de salat®lizém a obtencdo permanente de dados,

a avaliacao de séries historicas, e, principalmentesidiem a tomada de deciséo.

Tao importante quanto avaliar os resultados emagrde perfil de utilizagcdo de
servicos e perfil de saude dos individuos, é amrabspratica e a l6gica sob a qual esses
programas sao realizados, com estudos de cunhitatjual que busquem identificar o modo

como as operadoras vém organizando a oferta desspugos.

Segundo Silva Junior (2008), os desafios da modmlatpcnoassistencial no setor
suplementar de saude sdo a oferta de redes dalasideiculadas, focadas nas necessidades
priorizadas epidemiologicamente, e com abertura par subjetividades dos beneficiarios.
Além disso, o autor acredita que o0 uso de tecnatotpves, a melhora nas escolhas das
tecnologias duras e leve-duras, a criacdo de \dneuuma competente coordenacdo dos

cuidados em rede sdo apostas para a obtencao loeresalesultados.

A guisa de conclusio, a responsabilizacdo pelofici&n®, a prestacdo de servigos
orientados pelas necessidades de saude, a adocaequiges multidisciplinares, o
monitoramento permanente dos resultados e a qdelidia assisténcia prestada deveriam ser
0s principios norteadores da conduta do mercadau#e suplementar, com vistas a obtengao
de impactos positivos na saude dos beneficiarias censtrucdo de um novo modelo de

atencao no setor.

Nesse sentido, torna-se relevante avancar no detvaterno da promocéao da saude e
prevencdo de doencas para a saude suplementarésatia realizacdo de mais estudos
quantitativos e qualitativos, além da necessidadeotciliar a pratica do setor privado com
as politicas empreendidas pelo Ministério da Saad@n de constituir uma so politica de
saude no pais e contribuir de forma efetiva paraethoria das condi¢cdes de saude da
populacao brasileira.
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Comité de Elica em Pesquisa
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0 Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS n” 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu. analisou e emitiu parecer
sobre a documentagio referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N" 108/08
CAAE: 0134.0.031.000-08

Titulo do Projeto: “Promogao da Saide e Prevengdo de Riscos e Doengas no Setor de
Assisténcia Privada a4 Saide Avaliagio das Agoes de uma Empresa de
Autogestdo na Prevengio de Doengas Cadiovasculares™

Classificacio no Fluxograma: Grupo I1I
Pesquisadora Responsdvel: Danielle Conte Alves
Orientadores: Maria Alicia Uga e Margareth Portela

Instituicio onde se realizara. Escola Nacional de Sahdde Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 17 /07 / 2008
Data de apreciagio: 06 /08 / 2008
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.
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