DOI: 10.1590/1414-462X201600020199

Artigo Original

Promocao da saude, prevencao de doencas e
utilizacao de servicos: avaliacao das acgoes de
uma operadora de plano de saude brasileira

Health promotion, disease prevention, and health service
use: evaluation of the actions of a Brazilian private health plan operator

Danielle Conte Alves', Maria Alicia Dominguez Ugé&?,
Margareth Crisdéstomo Portela?

Resumo

Introducao: Trata-se de estudo de caso que teve como objetivo explorar a associagao entre agdes de promocao da saude e
prevengao de doencas cardiovasculares (DC) desenvolvidas por uma operadora de plano de saude brasileira que adotou a
Estratégia Saude da Familia, a utilizagao de servigos e os respectivos custos. Métodos: Foram selecionados os beneficiarios
com idade maior ou igual a 30 anos, cadastrados nos programas até 31 de dezembro de 2004 em duas capitais. Foi realizada a
descricao do perfil demografico e dos fatores de risco para DC, bem como a avaliagdo do perfil de utilizacdo de servicos e dos
custos, entre 2004 e 2007. Resultados: Verificou-se a reducao do nimero médio de consultas por beneficiario e do custo médio
com essas consultas no grupo cadastrado. O nimero de exames per capita aumentou, elevando esses custos. Em Curitiba, no
Parana, ocorreu aumento do nimero médio de internacdes por beneficiario e do custo médio, enquanto, em Goiania, Goias,
ocorreu reducéo desses numeros. Conclusao: Considerando que cerca de 25% da populagao brasileira possui plano de saude,
torna-se relevante incentivar a realizagao desses programas, em consonancia com as politicas empreendidas pelo Ministério da
Saude (MS), além de avaliar a utilizagao dos servigos e os resultados na saude dos individuos.
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Abstract

Introduction: This article describes a case study which aimed to explore the association between health promotion actions and
the prevention of cardiovascular diseases (CD). These actions were developed by a Brazilian health maintenance organization
that has adopted the Family Health Strategy and the use of health services and their related costs. Methods: The method
involved the selection of beneficiaries from two capitals, aged 30 years or older, who subscribed until Dec 31, 2004. A description
of the demographic profile and risk factors for CD was performed, as well as an evaluation of the profile of use of services and
their corresponding costs between 2004 and 2007. Results: There was a reduction in the average number of appointments per
beneficiary and in the average cost of these appointments. There was an increase in the number of exams per capita, increasing
assistance costs. In Curitiba, there was an increase in the average number of hospitalizations per beneficiary and in their average
cost, whereas in Goiania a reduction of such numbers was observed. Conclusion: Considering that approximately 25% of the
Brazilian population is currently covered by health maintenance organizations, it is important to encourage the adoption of these
programs, in agreement with the policies undertaken by the Ministry of Health, in addition to evaluating the use of health services
and the outcomes in the health of individuals.
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INTRODUCAO

O debate em torno da promogéo da saude influencia as politicas
publicas de distintos paises, tendo em vista o questionamento
do paradigma biomédico e a mudanga do perfil epidemioldgico
e demografico da popula¢do nas ultimas décadas. Isso ensejou
o surgimento de propostas em torno da reorientagdo de um
modelo de atengio voltado para préticas preventivas e para a
integralidade do cuidado em saude.

No que tange a regulagdo do setor privado suplementar de
assisténcia a satde, o tema da promogao da satide e da prevengio
de doengas foi colocado em pauta pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) em 2005, a partir da publica¢do da
Resolugdo Normativa n® 94, que estabeleceu incentivos para as
operadoras de planos de assisténcia a saude que desenvolvessem
programas de promogéo da saude e de prevengdo de doengas™>.

Desde entdo, a ANS vem incentivando a ado¢ido desses
programas pelas operadoras por meio da instituigdo de novos
normativos*® e de publicagdes como: Manual técnico de
promocio da sadde e prevencio de riscos e doengas na saude
suplementar®, Modelagem de programas'®, Plano de cuidado
para idosos na satide suplementar'!, Guia e cartdo sobre plano
de melhoria da saude'>"?, bem como publica¢des que abordam
programas desenvolvidos nas dreas de odontologia e oncologia'*",
e publica¢do que descreve os perfis dos programas desenvolvidos
na saide suplementar'.

Ademais, dentre os temas prioritarios da Agenda Regulatdria
da ANS para o biénio 2013-2014, foram estabelecidos os projetos:
“Estudar e incentivar a adog¢ao, pelas operadoras de planos de
saude, de modelo assistencial centrado no Plano de Cuidado”
e “Estudar alternativas para permitir/estimular o incentivo
financeiro nas a¢des de promogao e preven¢io’".

Varios fatores contribuem para o aumento constante dos
custos em saude, como o envelhecimento populacional, o
perfil de morbimortalidade da populagdo, com o aumento das
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)', e aincorporagdo
de tecnologias que, na producao de servicos de satude, ndo
substituem, mas frequentemente se somam as previamente
vigentes'. Na saude suplementar, a regulamentagio do setor,
a partir da Lei n° 9.656, de 1998, trouxe importantes avangos
regulatérios, alguns dos quais contribuiram para a elevagao
dos custos, como a ampliagdo de coberturas e a inclusdo de
tratamento para DCNT%.

Embora prestem servicos na drea da saude, as empresas de
planos de saude sao regidas pelalogica de mercado. No entanto, é
necessario conciliar esse objetivo com as politicas empreendidas
pelo Ministério da Saide (MS), respeitando as particularidades
do setor, a fim de aumentar a qualidade da atengéo a saude.

As operadoras de planos privados de satide médico-hospitalares
sdo classificadas pela ANS nos seguintes grupos: administradora
de planos, administradora de beneficios, autogestdo, cooperativa
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médica, filantropia, medicina de grupo e seguradora especializada
em saude?'. A autogestdo é a modalidade de assisténcia privada
a saude na qual a propria empresa ou organizagio administra
o programa de assisténcia a satde dos seus empregados e
dependentes*?.

Do total de 50,3 milhdes de beneficiarios em planos de
assisténcia médica com ou sem odontologia existentes no pais
em setembro de 2015, as operadoras de autogestdo abrangiam
5,5 milhdes desses beneficidrios, conforme dados do Sistema de
Informagéo de Beneficidrios da ANS*'. Uma das caracteristicas
dessa modalidade é ndo visar ao lucro. Os servicos médicos
podem ser proprios, de rede credenciada ou do sistema de livre
escolha, por meio de reembolso®*.

Segundo a Unido Nacional das Instituigdes de Autogestao
em Satde (UNIDAS), os investimentos em medicina preventiva
aumentaram entre as empresas de autogestdo, as quais, por
terem uma clientela relativamente estével, tém a capacidade
de planejar e implementar a¢des visando a redugio de gastos
com assisténcia médico-hospitalar, promovendo, a0 mesmo
tempo, melhorias na qualidade de vida dos seus beneficidrios®.

O objetivo do presente estudo foi explorar a associagdo entre
a realizacdo de ag¢des de promogao da satide e prevencdo de
doengas cardiovasculares (DC) e o uso de servigos de satde
(consultas ambulatoriais; servigos de apoio a diagnose e terapia;
internagdes), bem como os custos correspondentes na aten¢ao
a saide dos beneficidrios de uma operadora de plano de saude,
pertencente a modalidade de autogestao, que adotou a Estratégia
Saude da Familia (ESF).

METODOS

Coombes e Thorogood® ressaltam que ndo ha somente
um método para a avaliagdo na area de promogao da saude e
prevencao de doengas, uma vez que cada tipo de atividade em
promogao da saide demanda uma diferente forma de avaliar,
necessitando, assim, de métodos rigorosos de avaliacdo capazes
de sustentar as conclusdes obtidas.

Este é um estudo de caso, de carater descritivo, no qual
foram selecionados os beneficidrios associados a operadora
de plano de satde estudada provenientes de duas capitais,
Curitiba, no Parana, e Goiania, em Goids, com idade maior
ou igual a 30 anos, cadastrados até 31 de dezembro de 2004
nos programas com agdes voltadas para promogao da saude e
prevencao de DC, quais sejam: programa para individuos com
60 anos ou mais, programa de assisténcia domiciliar e programa
para portadores de DCNT.

Optou-se pela realizacdo do estudo de caso em uma empresa
de autogestao, tendo em vista ser maior a chance de permanéncia
do beneficiario no plano por um longo periodo de tempo, o que
permite acompanhar a evolu¢do de um programa de promogio
e de prevengao.
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Segundo Hartz, no que se refere a validagdo externa, os
estudos de caso tém o interesse de generalizar um quadro tedrico
ou modelo relacionado a compreensdo de um determinado
problema em diferentes situagdes, sem a pretensao de alcancar
uma generaliza¢do estatistica.

Primeiramente, realizou-se a descri¢do do perfil demografico
dos individuos selecionados para a pesquisa, além do perfil
de saude e dos fatores de risco para DC. Essas informagoes
foram obtidas por meio dos registros no prontudrio eletronico
da operadora, o qual permite conhecer o perfil de fatores de
risco nessa populacdo, tais como: consumo excessivo de élcool,
dislipidemia, sedentarismo, tabagismo, obesidade, hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)?"2%,

Em seguida, foi realizada a avaliagdo do perfil de utilizacdo
de servigos de saude (consultas ambulatoriais; servicos de
apoio a diagnose e terapia; internagdes) por esses beneficidrios
cadastrados, com os correspondentes custos na presta¢io da
assisténcia a saude, no periodo de 2004 a 2007.

A base de dados, cedida pela propria empresa, contou com
as seguintes variaveis: sexo, data de nascimento, consultas,
internagdes, exames e procedimentos clinicos ambulatoriais
realizados, além dos valores pagos por cada procedimento.

O Indice Geral de Pregos - Disponibilidade Interna (IGP-DI)*
foi utilizado para fins de comparagdo dos custos com consultas
ambulatoriais, interna¢des, exames e procedimentos clinicos
ambulatoriais entre os quatro anos de analise. Para tanto, foram
considerados os valores médios anuais para 2004 e 2005, e os
valores de dezembro para os anos de 2006 e 2007 - este tltimo
ano foi utilizado como referéncia para a deflagdo dos valores
dos anos anteriores.

Perfil de utilizagdo de consultas

No que concerne a andlise da base de dados de consultas,
foram selecionadas as consultas com clinico geral, cardiologista,
endocrinologista e nutricionista. A escolha justifica-se por
serem esses profissionais os mais envolvidos em programas de
prevencido de DC. Néo foram encontrados registros de outros
profissionais de saide na base de dados em questao.

Perfil de utilizagdo de exames e procedimentos
selecionados

A fim de verificar o perfil de utilizacao de exames e
procedimentos, foram selecionados os exames listados na
Programacao Pactuada Integrada (PPI) do MS, no que se refere
aos programas voltados para a saude do adulto e idoso, com
foco em HAS e DM™, assim como os procedimentos clinicos
ambulatoriais, subitem “monitorizac¢des’, e os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos constantes na Classificagao Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) da Associagdo
Médica Brasileira®, conforme os itens listados a seguir:

Exames PPI - acido trico, clearance de creatinina, colesterol
total, HDL-c, LDL-c, creatinina, eletrocardiograma (ECG),
glicose, hemoglobina glicosilada, hemograma, lipidograma
completo, microalbumintria, potassio, EAS e triglicerideos;

Procedimentos clinicos ambulatoriais CBHPM - holter-24 horas,
MAPA-24 horas e tilt teste; e

Procedimentos diagnésticos e terapéuticos CBHPM - ECG
(também indicado pela PPI), ergoespirometria ou teste
cardiopulmonar de exercicio completo e teste ergométrico.

Perfil de utilizagao de internagdes por causas selecionadas

Para fins de andlise das internagdes entre os beneficidrios
cadastrados, foram selecionadas as causas de internagao por DC
e por doengas relacionadas ao alto risco de eventos coronarios,
além da realizacdo de procedimento cirurgico. As causas de
internagdo pela clinica médica ou cirurgica selecionadas
foram: acidente vascular cerebral (AVC); crise hipertensiva;
DM; hipertensdo maligna; infarto agudo do miocardio (IAM);
insuficiéncia cardiaca; insuficiéncia coronariana aguda;
insuficiéncia renal cronica; revascularizagdo do miocardio;
tratamento da obesidade; cirurgia de obesidade mdrbida.

Impende ressaltar que, por motivos de registro, nao foi
possivel utilizar a Classifica¢do Internacional de Doengas (CID)
para a selecao das causas de internagido, o que levou a opgao
de selecionar as causas descritas na base de dados fornecida
pela operadora de plano de saude. Sabe-se que, dessa forma,
alguns dados podem estar subestimados, tendo em vista
que muitas internagdes para realizacdo de procedimentos
cirurgicos podem ter sido motivadas por DC ou pelas demais
doengas selecionadas, ndo identificadas na base pelo ndo
preenchimento da CID.

Apoés a selecdo das causas de internagao para analise,
observou-se que a internagdo de um mesmo beneficidrio
poderia aparecer em mais de um registro na base de dados,
com valores de pagamento diferentes, devido as diferentes
guias emitidas durante a internacéo, fato que dificultou a
identificagdo do nimero de internacoes de cada beneficiario e
do custo total de cada internagéo. Para tanto, os registros dos
beneficidrios e os correspondentes valores foram considerados
como provenientes de uma unica interna¢ao quando as datas
de pagamento possuiam o intervalo de, no maximo, sete dias.

Analise estatistica

Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para
a comparac¢do das médias de varidveis numéricas, como as
que discriminam a média do nimero de consultas, exames e
internagdes, bem como os custos assistenciais.

Utilizou-se o pacote estatistico SAS®.
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Comité de Etica em Pesquisa

A realizacio da pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Ptiblica Sergio Arouca
(CEP/ENSP), por meio do Protocolo de Pesquisa n° 108/08.

RESULTADOS

A estrutura do programa de promogao da satide e prevencao
de doengas desenvolvido pela operadora estudada estd baseada
na adogdo de servigos proprios e na contratagido de equipes
multidisciplinares, que tém sob sua responsabilidade um
determinado numero de beneficidrios para coordenagdo dos
cuidados em satde. Essa pratica viabiliza o conhecimento
das caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas da
populacdo cadastrada, com a identificagdo dos problemas de
satide prevalentes e situagdes de risco.

Anadlise descritiva da amostra de beneficiarios selecionados

A partir dos critérios estabelecidos, foram selecionados
9.966 beneficidrios com idade igual ou maior que 30 anos da
operadora de plano de saude estudada, dos quais 3.900 (39,1%)
eram beneficidrios cadastrados. Desse total, 68,2% (n=2.658)
eram de Curitiba, e 31,8% (n=1.242), de Goiania.

Quanto a distribuicdo dos beneficidrios cadastrados de acordo
com o sexo, os percentuais de individuos do sexo masculino
foram de 44,3% (n=1.178) em Curitiba e 46,9% (n=583) em
Goidnia, enquanto, entre as mulheres, esses percentuais foram
de 55,7% (n=1480) e 53,1% (n=659), respectivamente.

Dentre os cadastrados de Curitiba, 75,1% (n=1995) possuiam
idade entre 30 e 59 anos, enquanto 24,9% (n=663) possuiam
60 anos ou mais. Em Goidnia, tais percentuais foram de 70,8%
(n=879) e 29,2% (n=363), respectivamente.

Andlise descritiva do perfil de satde dos beneficiarios

Ao analisar o perfil dos fatores de risco para DC, verificou-se
que, em Curitiba, os mais frequentes entre os beneficiarios com
idade entre 30 e 59 foram dislipidemia (12,7%), HAS (9,5%) e
obesidade (8,0%), enquanto os mais frequentes entre os individuos
com 60 anos ou mais foram HAS (29,0%), dislipidemia (17,3%)
e DM (9,2%) (Grafico 1).

Em Goiania, os fatores de risco mais frequentes entre os
individuos com idade entre 30 e 59 anos foram sedentarismo
(38,2%), dislipidemia (14,7%) e obesidade (13,9%), enquanto que,
entre os beneficiarios com 60 anos ou mais, os mais frequentes
foram HAS (40,2%), sedentarismo (34,7%) e dislipidemia
(25,3%) (Grifico 2).

Analise da utilizagao de consultas

Apresenta-se, a seguir, a analise da utilizagdo de consultas
com clinico geral, cardiologista, endocrinologista e nutricionista
em cada ano estudado, pelos cadastrados nos programas,
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Grafico 1. Distribuigdo percentual dos fatores de risco para doengas
cardiovasculares?”? entre os beneficiarios cadastrados em programas
de promocéao da saude e prevencgao de doencgas cardiovasculares, em
Curitiba, de acordo com a idade
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Grafico 2. Distribuicao percentual dos fatores de risco para doengas
cardiovasculares?”? entre os beneficiarios cadastrados em programas
de promocéao da saude e prevengao de doengas cardiovasculares, em
Goiania, de acordo com a idade

em relacdo ao numero total de beneficidrios cadastrados nos
programas para prevengdo de DC, com idade maior ou igual
a 30 anos, no respectivo ano.

A média do nimero de consultas por beneficidrio cadastrado
que realizou alguma consulta, em Curitiba, diminuiu entre 2004
e 2007. Em 2006, mesmo com o aumento do numero total de
consultas, a média per capita foi menor em comparagio ao
ano anterior. No que diz respeito a analise do custo médio por
beneficiario, ocorreu elevagdo dos gastos com consultas entre
2004 e 2006, com reducdo em 2007 (Tabela 1).

Em Goiania, a média do nimero de consultas e o custo
médio por beneficidrio aumentaram em 2005 em relagio a
2004, apresentando redugdo a partir de 2006. Cabe destacar
a grande reduc¢do do nimero de consultas em 2007, o que
também se refletiu na média de consultas per capita e no custo
médio (Tabela 1).

Em ambas as unidades da operadora estudada, o nimero
total de consultas diminuiu entre os anos de 2004 a 2007,
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bem como o nimero médio de consultas por beneficiario.
Em Goiania, houve um aumento da média per capita em 2005
e, em Curitiba, ocorreu aumento do nimero total de consultas
em 2006, porém, nos anos seguintes, esses valores tornaram
a diminuir. No que diz respeito a analise do custo médio com
consultas por beneficiario, ocorreu redugdo dos gastos entre
2004 e 2007 (Tabela 1).

O teste estatistico evidenciou que a redu¢dao da média de
consultas per capita no periodo analisado foi bastante significativa,
assim como os resultados obtidos quanto ao custo médio com
consultas por beneficiario, tanto em Curitiba quanto em Goiania
(p-valor <0,001) (Tabela 1).

Analise da utilizagao de exames e procedimentos selecio-
nados

No periodo de 2004 a 2006, observou-se o aumento do
nimero total de exames e da média de exames utilizados
por beneficiario cadastrado que utilizou algum exame em
Curitiba, com o consequente aumento do custo. Esses valores

apresentaram redugao em 2007, ainda assim a média do numero
de exames por beneficidrio e o custo assistencial com os exames
e procedimentos selecionados continuaram mais elevados em
comparagdo ao ano de 2004 (Tabela 2).

A média do numero de exames e procedimentos selecionados
realizados por beneficidrio cadastrado em Goiénia aumentou
entre 2004 e 2006 (19,06 e 23,43, respectivamente), o que se
refletiu no aumento do custo médio por beneficidrio no periodo
em questdo (Tabela 2).

Na andlise dos exames e procedimentos selecionados realizados
pelos beneficidrios cadastrados nos programas, foi evidenciado
o aumento do numero total, da média per capita e do custo
médio gasto por beneficidrio, em Curitiba e Goiania, entre
2004 e 2006, com reducio desses valores em 2007 (Tabela 2).

Os resultados obtidos em relagdo ao nimero de exames e
procedimentos selecionados per capita no periodo analisado,
assim como o custo médio por beneficidrio, tanto em Curitiba
quanto em Goiania, foram estatisticamente significativos
(p-valor <0,001) (Tabela 2).

Tabela 1. Numero total de consultas, média per capita e custo médio entre os beneficiarios cadastrados nos programas para prevencao de

doengas cardiovasculares. Curitiba e Goiania, 2004 a 2007

Consultas realizadas*

Custo médio por beneficiario**

Capital Ano . Média por Teste de Teste de
e beneficiario Wilcoxon el (0% Wilcoxon
2004 1960 3,42 126,96
. 2005 1807 3,33 130,92
Curitiba <0,001 <0,001
2006 1842 3,31 137,47
2007 1744 2,69 107,96
2004 852 3,23 125,08
. 2005 840 3,54 141,76
Goiania <0,001 <0,001
2006 729 3,01 121,30
2007 464 1,77 66,75

*Clinico geral, cardiologista, endocrinologista e nutricionista. **Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados com base no IGP-DI de dezembro de 2007

Tabela 2. Numero total de exames e procedimentos selecionados, média per capita e custo médio entre os beneficiarios cadastrados nos
programas para prevengao de doengas cardiovasculares. Curitiba e Goiania, 2004 a 2007

Exames e procedimentos

Custo médio por beneficiario**

Cavital A selecionados*
apita no
8 N° total Média por Teste de Valor (R$) Teste de
beneficiario Wilcoxon Wilcoxon
2004 2339 16,77 585,43
. 2005 2402 22,00 698,11
Curitiba <0,001 <0,001
2006 2405 22,84 759,12
2007 2211 18,89 616,51
2004 1054 19,06 731,00
. 2005 1064 20,91 882,69
Goiania <0,001 <0,001
2006 1070 23,43 959,91
2007 986 18,02 744,03

*Acido trico, clearance de creatinina, colesterol total, HDL-c, LDL-c, creatinina, ECG, glicose, hemoglobina glicosilada, hemograma, lipidograma completo,
microalbuminuria, potassio, EAS, triglicerideos, holter-24 horas, MAPA-24 horas, tilt teste, ergoespirometria ou teste cardiopulmonar de exercicio completo e
teste ergométrico. **Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados com base no IGP-DI de dezembro de 2007
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Andlise da utilizacao de internagdes por causas
selecionadas

A Tabela 3 demonstra que o numero de beneficiarios
cadastrados em Curitiba que tiveram internagdes por causas
selecionadas diminuiu no periodo analisado. No entanto, a média
de internagdes por beneficidrio foi de 1,56 em 2004, diminuiu
em 2005 (1,00) e voltou a aumentar em 2006 (1,25), chegando
a2,22 em 2007, resultados estes estatisticamente significativos
(p-valor <0,05). O custo médio por beneficidrio também foi maior
em 2007 em relacdo aos demais anos analisados (R$ 9.905,56),
porém esses resultados nao apresentaram significancia estatistica
(p-valor >0,05) (Tabela 3).

Quanto ao nimero médio de internagdes por beneficidrio
cadastrado em Goiania, ocorreu aumento em 2005 quando
comparado a 2004 (2,00 e 1,40, respectivamente), com reducao
em 2006 e 2007 (1,00 e 1,17, respectivamente). O custo médio
por beneficidrio aumentou de 2004 a 2006 e diminuiu em
2007. Tanto os resultados referentes a média de internagdes
por beneficidrio quanto o custo médio ndo apresentaram
significancia estatistica (p-valor >0,05) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Segundo Ribeiro et al., a elevada prevaléncia das DC ¢é
responsavel por altos custos diretos e indiretos, impondo desafios
para o setor de saude e para as politicas publicas para redugio
dos fatores de risco. Dessa forma, estratégias de saide publica
tém sido implantadas como forma de enfrentamento dessas
doengas a partir do enfoque de risco, traduzindo a tentativa
de mudanca do modelo de assisténcia prestada a populagao.
Nesse enfoque, a ESF possui papel fundamental na consolidagdo
das agoes de promogio da saude e de prevencio de doengas.

A hipétese da presente pesquisa era que, diante do desenvolvimento
de um programa de prevengdo de DC, as quantidades de

consultas e exames realizados pelos individuos participantes
aumentariam, e que o nimero de interna¢des diminuiria a
longo prazo. Neste estudo, verificou-se a redugao do nimero
médio de consultas por beneficidrio cadastrado, enquanto o
nimero de exames per capita aumentou. Em Curitiba, ocorreu
aumento do nimero médio de internagdes por beneficiario, e,
em Goiénia, redugio.

A redugdo do niimero total de consultas e da média por
beneficiario cadastrado, no periodo de 2004 a 2007, assim
como a redug¢do do custo médio per capita, apresentou forte
associac¢ao estatistica.

O aumento do numero médio de consultas por beneficiario,
observado em Goiénia no ano de 2005, provavelmente, deve-se
aimplantagdo da ESF nessa capital no ano de 2003, o que levou
ainscrigdo de novos beneficidrios e acarretou um aumento do
namero de consultas realizadas. Nos anos subsequentes, a gestdo
da assisténcia prestada a esse grupo pode ter proporcionado a
reducdo da quantidade de consultas per capita, pelo fato de os
programas permitirem um acompanhamento mais préoximo e
programado da assisténcia; assim, a medida que esses individuos
obtém um perfil de satide e dos fatores de risco para DC dentro
dos pardmetros de normalidade, diminui-se o niimero necessario
de consultas durante o ano.

A redugdo do nimero de consultas total e per capita
indica que a participagdo em programas de prevengio de DC
viabiliza 0 acompanhamento mais préximo dos individuos e a
programagio do nimero de consultas de acordo com o perfil de
saude. A presenca de uma equipe propria para a coordenacio
da aten¢do a saude faz com que o beneficidrio tenha mais
confianga nos profissionais, com o fortalecimento do vinculo, e
ndo precise realizar varias consultas com diferentes profissionais
da mesma especialidade.

Cabe ainda frisar que o desenvolvimento de trabalhos de
educagdo em saude, voltados para o autocuidado, também

Tabela 3. Numero de beneficidrios cadastrados que foram internados por causas selecionadas, nimero médio de internagdes e custos por
beneficiario entre os individuos cadastrados nos programas para prevengao de doencas cardiovasculares. Curitiba e Goiania, 2004 a 2007

Internag¢des* Custo médio por beneficiario**
Capital Ano . Média por Teste de Teste de
N*total beneficiario Wilcoxon Valor (RS) Wilcoxon
2004 16 1,56 3905,10
. 2005 10 1,00 6630,58
Curitiba 0,017 0,322
2006 8 1,25 6683,40
2007 9 2,22 9905,56
2004 5 1,40 3096,64
. 2005 8 2,00 4537,36
Goiania 0,457 0,611
2006 5 1,00 5568,71
2007 6 1,17 2239,82

*AVC, crise hipertensiva, diabetes mellitus, hipertensao maligna, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana aguda, insuficiéncia
renal cronica, revascularizagao do miocardio, tratamento da obesidade e cirurgia de obesidade morbida. **Valores de 2004, 2005 e 2006 deflacionados com

base no IGP-DI de dezembro de 2007
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contribuem para a diminui¢io da necessidade de consultas e
de procura pelos profissionais de saude.

Pesquisa qualitativa realizada por Reis e Piischel* evidencia
as convergéncias e contradicdes na implementagdo da ESF
em uma operadora de plano de saude da modalidade de
autogestdo, no municipio de Sdo Paulo, a partir da percep¢io
dos profissionais. Foi evidenciado que o conceito de saude da
familia parece transitar entre o modelo hegemonico, curativo,
e o modelo idealizado de atengdo integral a satide com bases
nas a¢des de promogéo da satde, porém vinculadas sempre a
prevencdo de doengas, ao trabalho multidisciplinar e a logica
da diminuigdo dos custos do sistema.

Jorge** considera positiva a implantagdo de programas de
promocao e de prevengdo mesmo que as operadoras de planos
de satude sejam motivadas pelo componente da eficiéncia e
reducdo de custos, pois a adogdo dessa nova proposta e de
seus pressupostos ird pressionar pela constru¢do de novas
estratégias assistenciais que possam orientar a construcao de
um novo modelo de atengéo a satde.

O acompanhamento mais préximo dos beneficiarios por meio
dos programas pressupde o aumento do nimero de exames
realizados, o que foi demonstrado nas andlises, entre 2004
e 2006, com a consequente elevacdo dos respectivos custos.

A redugdo do nimero total de exames e de procedimentos
selecionados, da média per capita e do custo médio por
beneficiario, em ambas as capitais, no ano de 2007, em
comparagdo aos anos anteriores, que apresentaram tendéncia
de aumento desses valores, pode ter ocorrido devido aos
seguintes aspectos: introdugédo de algum mecanismo de gestdo
da clinica, evitando a realizagdo de exames e procedimentos
desnecessérios; e possibilidade de os exames e procedimentos
selecionados terem alcangado cobertura e resultados que
permitiram sua realiza¢do em periodos mais espagados.

Confrontando os comportamentos observados em ambas
as capitais, verificou-se que, em Curitiba, o numero de
beneficidrios internados por causas selecionadas diminuiu
no periodo analisado. Em contrapartida, o numero médio de
internagdes por beneficidrio aumentou, o que foi estatisticamente
significativo (p-valor <0,05). O aumento do valor médio gasto
com cada individuo, entre 2004 e 2007, néo foi significativo
do ponto de vista estatistico.

E relevante destacar que, diante da impossibilidade de
utilizar a CID para a selegdo das causas de internac¢ao, alguns
dados podem estar subestimados, tendo em vista que muitas
internagdes para realizagdo de procedimentos cirdrgicos
podem ter sido motivadas por DC ou pelas demais doencas
selecionadas, ndo identificadas na base de dados devido ao

precario preenchimento da CID.

Outro aspecto importante ¢ que o tempo de participagdo no
programa pode ndo ter sido suficiente para causar impactos
na redu¢do do numero de internagdes, pois muitos desses
beneficiarios foram inscritos justamente por terem problemas
cardiovasculares, serem idosos e/ou participarem do programa
de assisténcia domiciliar, o que por si sé aumenta a chance de
internagdo. Tais resultados apontam para a importancia de realizar
novos estudos que tenham maior tempo de acompanhamento
dos beneficidrios participantes desses programas.

Revisdo sistematica realizada por Shroufi et al.** confirma a
evidéncia de custo-efetividade de intervenc¢des voltadas para
a prevencdo de DC, com ressalva para a necessidade de mais
estudos em paises de média e baixa renda.

O monitoramento e a avaliacdo dos resultados constituem
desafios a serem enfrentados pelas operadoras que realizam
programas de promogéo e de prevencao. A logica do mercado
de saude, voltada para o pagamento de procedimentos,
traz consigo a auséncia de informagdes relativas ao perfil
epidemioldgico da carteira de beneficidrios, dificultando o
planejamento de um programa voltado para as necessidades
de satde da populagio.

Na opinido de Silveira®, é fundamental investir e aprimorar
os sistemas de informagao, para que sejam capazes de fornecer
informagdes sobre as condi¢des de satde dos beneficidrios
das operadoras de planos de saude, viabilizem a obten¢ao
permanente de dados e a avaliagdo de séries historicas, e,
principalmente, subsidiem a tomada de deciséo.

Segundo Silva?, os desafios da modelagem tecnoassistencial
no setor suplementar de saude sdo a oferta de redes de
cuidados articuladas, focadas nas necessidades priorizadas
epidemiologicamente, e a abertura para as subjetividades
dos beneficidrios. Além disso, o autor acredita que o uso de
tecnologias leves, a melhora nas escolhas das tecnologias
duras e leve-duras, a cria¢ao de vinculo e uma competente
coordenacdo dos cuidados em rede sdo apostas para a obtengao
de melhores resultados.

Sabe-se que as empresas de planos de satide também
buscam, por meio do desenvolvimento de programas de
promogio da satide e prevengdo de doengas, a redugdo dos
custos assistenciais, no entanto esse objetivo precisa estar
alinhado com as politicas de satide e com a necessidade de

aumentar a qualidade da atencao a saude.

CONCLUSAO

Sem a pretensao de generalizar os resultados demonstrados,
o presente estudo de caso objetiva contribuir para a diminui¢ao
de uma lacuna existente no que tange a auséncia de estudos que

avaliem os resultados obtidos por meio do desenvolvimento de
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programas de promogao da satde e de prevengdo de doengas,
principalmente no setor privado de assisténcia a satde.

A guisa de conclusdo, a responsabilizagdo pelo beneficidrio,
a prestagdo de servicos orientados pelas necessidades de saude,
a adogao de equipes multidisciplinares, o monitoramento
permanente dos resultados e a qualidade da assisténcia prestada
devem ser os principios norteadores da conduta do mercado

de saude suplementar, com vistas a obten¢do de impactos
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