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RESUMO

TANAKA, K.Y.B. Diagnéstico e proposta de modelo assistencial de uma operadora
de planos de saude do interior do Parana (estudo de caso). 2018. 55 paginas.
Dissertacao Mestrado em Inovagdes Tecnoldgicas - Universidade Tecnologica Federal
do Parana. Campo Mourao, 2018.

Os custos assistenciais para os sistemas de saude suplementar no Brasil tém se
elevado cada vez mais, pois o cliente é atendido de forma fragmentada, onde a
tecnologia médica é supervalorizada. O proprio beneficiario gerencia a sua saude, onde
ele mesmo determina qual médico especialista ira procurar, ou mesmo qual
medicamento ira ingerir. Diante das dificuldades enfrentadas pela saude suplementar,
com a presente pesquisa pretendeu-se sugerir uma proposta de mudanga no modelo
assistencial atual de uma operadora de planos de saude do interior do Parana, para
reducao de custos e melhoria na qualidade assistencial, visando a sustentabilidade da
mesma. Trata-se de estudo de caso transversal, epidemiolégico e descritivo. Foram
coletados dados secundarios no banco de dados da operadora, referente ao periodo de
2014 a 2018, foi realizada analise epidemioldgica descritiva da carteira total de
beneficiarios, assim como perfil de utilizagcdo dos servicos de saude e custos
assistenciais. Os dados levantados puderam alertar para a tendéncia que outras
operadoras também tém sofrido, como o alto nimero de idosos na carteira, custos altos
nessa faixa etaria, assim como maior utilizagcdo dos servicos de saude. Os custos com
internacao (atencao terciaria) sdo elevados quando comparados com outros servigos. O
indice de sinistralidade da operadora também é preocupante, pois representa que suas
despesas estdo proximas a superarem suas receitas. O modelo assistencial proposto
foi uma combinacdo entre duas metodologias encontradas na literatura: Atengao
Primaria em Saude — APS e Estratégia Saude da Familia — ESF, onde utilizam-se
quatro principais pilares: acesso, longitudinalidade, integralidade e a coordenagao do
cuidado por equipe multiprofissional com médico de familia e comunidade, e também
monitoramento da saude dos beneficiarios na proximidade de seu contexto social,
sanitario e familiar, utilizando as visitas domiciliares para contato constante e
gerenciamento programado. Portanto, atingiu-se os objetivos estipulados na presente
pesquisa. Ressaltou-se que cabera aos gestores da operadora a tomada de decisao
posterior para adog¢do do modelo sugerido.

Palavras-chave: Saude suplementar. Promocao de saude. Prevencdao de doencas.
Atencao Primaria em Saude. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

TANAKA, K.Y.B. Diagnosis and proposal to model of a health plan operator in the
interior of Parana (case study). 2018. 55 pages. Master Dissertation in Technological
Innovations - Federal Technological University of Parana. Campo Mouré&o, 2018.

The care costs for supplementary health care systems in Brazil have been increasing,
since the client is treated in a fragmented way, where medical technology is overvalued.
The beneficiary himself manages his health, where he himself determines which medical
specialist he will look for, or even which medicine he will ingest. In view of the difficulties
faced by supplementary health, the present research aimed to suggest a proposal to
change the current care model of a health plan operator in the interior of Parana, to
reduce costs and improve care quality, aiming at its sustainability. It is a cross-sectional,
epidemiological and descriptive case study. Secondary data were collected in the
operator's database for the period from 2014 to 2018, a descriptive epidemiological
analysis of the total portfolio of beneficiaries was performed, as well as the profile of the
use of health services and healthcare costs. The data collected could alert to the trend
that other operators have also suffered, such as the high number of elderly in the
portfolio, high costs in this age group, as well as greater use of health services. The
costs of hospitalization (tertiary care) are high when compared to other services. The
operator's loss ratio is also worrying, as it represents that its expenses are close to
exceeding its revenues. The proposed assistance model was a combination of two
methodologies found in the literature: Primary Health Care - PHC and Family Health
Strategy - FHS, where four main pillars are used: access, longitudinality, completeness
and coordination of care by multiprofessional team with family doctor and community, as
well as monitoring the health of beneficiaries in the proximity of their social, health and
family context, using home visits for constant contact and programmed management.
Therefore, the objectives stipulated in the present research were reached. It was
emphasized that it will be up to the operator managers to make a later decision to adopt
the suggested model.

Keywords: Supplementary health. Health promotion. Prevention of diseases. Primary
Health Care. Family Health Strategy.
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1 INTRODUGAO

A situagcdo de saude no Brasil revela que o quadro epidemiologico sofre
interferéncia das mudangas demograficas, nos padrées de consumo e nos estilos de
vida da populagdo como a urbanizagdo acelerada. Observa-se o0 aumento da
expectativa de vida, com isso a populacdo idosa vem aumentando e,
consequentemente, as doengas cronicas e infecciosas também (BRASIL, 2011).

A principal causa de mortalidade e morbidade no pais, sao as doengas cronicas
nao-transmissiveis (DCNT), que geralmente possuem desenvolvimento lento e efeitos a
longo prazo dificeis de prevenir e tratar. Os custos com as DCNTs sobem
exponencialmente a cada ano, preocupando as organizagdes de saude, pois tem
onerado cada vez mais o sistema publico e privado de saude do Brasil. (BRASIL, 2009).

No Sistema de Saude Suplementar, o modelo de atencao construido foi aquele
centrado na assisténcia médico-hospitalar especializada e com insercdo de novas
tecnologias, tornando-se um modelo caro e pouco eficiente. Atualmente, as operadoras
de planos de saude buscam a reducao dos custos assistenciais, porém com um modelo
de alto custo (BRASIL, 2009).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, érgéo regulador das
operadoras de planos de saude, tem incentivado a mudanga do Modelo de Atencao a
Saude que adota praticas cuidadoras e integrais. Com este objetivo, o setor se tornara
um sistema produtor de ag¢des de saude nos ambitos da promocao, protecao,
recuperacao e reabilitagdo da saude dos beneficiarios, estabelecendo o binémio
profissional de saude-cliente/paciente/beneficiario e, também, garantindo a
responsabilizagdo das operadoras pela gestdo da saude de seus clientes (BRASIL,
2009).

O alto custo assistencial gerado pelo modelo mecanicista centrado na doenca,
exigiu da ANS a dedicagdo para que as operadoras revejam suas atividades e
construam modelo assistencial qualificado se tornando responsaveis pelo processo
saude-doenga dos beneficiarios atendidos. Além de promover atengao integral e
humanizada, consequentemente reduzindo os gastos assistenciais desnecessarios
(RODRIGUES, 2013).



10

Os beneficiarios da saude suplementar sdo atendidos por demanda
espontanea, quando sentem a necessidade devido ao aparecimento de algum sintoma,
procuram os servigos credenciados pela operadora. Por isso os custos com consultas
meédicas de especialistas, exames, internagcbes e cirurgias aumentam
significativamente, e muitas vezes ndo resolvem os problemas de saude dos clientes.
As acdes voltadas para a promocao da saude e prevenc¢ao de doencas ainda sao muito
insipientes no ramo (BRASIL, 2009).

Segundo Malta et al. (2004), o modelo de assisténcia a saude atualmente
praticado pela saude suplementar, representa custo extremamente elevado, pois é
centralizado no médico como produtor de prescrigdes e procedimentos, gastando-se
muito com exames, orteses e proteses e medicamentos de alto custo. A assisténcia ndo
considera o processo saude-doenga nos ambitos sociais, ambientais e subjetivos, e sim
somente a questdo biolégica. As intervengdes sdo isoladas e fragmentadas nos
profissionais ou estabelecimentos de saude, gerando insatisfagdo do usuario e
ineficiéncia assistencial.

Os estudos epidemioldgicos descritivos pretendem determinar a presencga e
distribuicdo de doengas ou condigbes de saude, conforme o tempo, lugar e/ou
caracteristicas dos individuos. Respondendo ao seguinte questionamento: quando,
onde e quem adoece em determinada populagcdo? Na pesquisa epidemiologica
descritiva pode-se utilizar dados secundarios (pré-existentes em um banco de dados),
e/ou dados primarios (coletados especificamente para o estudo em questao) (COSTA e
BARRETO, 2003).

O modelo assistencial focado na promocao da saude e prevencgao de doencas,
deve ser priorizado, alguns autores citam que € a unica saida para a sustentabilidade
da saude suplementar do pais. Nesse contexto, € imprescindivel que as operadoras
tenham conhecimento e atualizem-se quanto ao perfil epidemiolégico e demografico da
sua populacao, a fim de planejar as agbes baseando-se nas condi¢des domiciliares e
nas necessidades de saude dos beneficiarios que estao na area de abrangéncia.

Os custos assistenciais para os sistemas de saude no Brasil tém se elevado
cada vez mais, pois ndo possuem uma assisténcia primaria, secundaria e terciaria

adequadas para que o paciente seja atendido de forma holistica e integral. O cliente é
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atendido de forma fragmentada, onde a tecnologia médica € supervalorizada, mas nao
se consegue sanar a superlotagdo dos hospitais e os atendimentos desnecessarios. O
préprio beneficiario gerencia a sua saude, onde ele mesmo determina qual médico
especialista ira procurar, ou mesmo qual medicamento ira ingerir.

Conhecer o perfil e comportamento dos clientes, permite medir a efetividade
dos tratamentos médicos e calcular a relagdo entre os resultados obtidos e os custos
demandados. Com isso, as informacdes sobre a carteira de beneficiarios passam a ser
estratégicas para orientar a tomada de decisdes por parte das liderangas dos planos de
saude.

A cooperativa médica estudada ndo possui metodologia de analise de perfil de
saude implantada, somente detém dados epidemioldgicos basicos (idade, género) de
utilizagao (consultas, exames, internacgodes, etc.), relacionados a contratagdao do plano,
doencas conforme CID (Classificagdo Internacional de Doengas). Portanto, os dados
nao sdo compilados para gerar a informagdo do perfil de saude, epidemiolégico e
demografico, dificultando a tomada de decisao dos gestores quanto as necessidades de

acdes de saude.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral
Propor modelo assistencial para uma operadora de planos de saude baseado
nas metodologias APS — Atencdo Primaria em Saude e ESF — Estratégia Saude da

Familia.

1.1.2 Objetivos especificos

Pesquisar acerca dos assuntos pertinentes a pesquisa, para embasamento
tedrico;

Realizar levantamento de dados epidemioldgicos e de utilizagcdo dos clientes
atendidos pela operadora de planos de saude referente ao periodo de 2014 a 2018;

Analisar os dados levantados formatando um perfil da carteira de clientes da

operadora,;
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Buscar metodologias existentes de atengéo a saude primaria no Brasil;
Sugerir modelo assistencial inovador para ser implantado na operadora baseado
na gestdo mista das metodologias APS — Atencdo Primaria em Saude e ESF -

Estratégia Saude da Familia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cenario da Saude Suplementar Brasileira

Em 03 de junho de 1998, passou a vigorar a Lei n® 9.656, que representou um
marco nacional para a regulagdo do setor de saude suplementar, pois dispds sobre o
funcionamento dos planos e seguros privados de assisténcia a saude (BRASIL, 1998).
Menos de dois anos depois, em 28 de janeiro de 2000, foi criada a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), 6rgao regulador, normatizador, controlador e fiscalizador
das agdes de garantia a assisténcia suplementar de saude, vinculado ao Ministério da
Saude (BRASIL, 2000).

A Agéncia possui autonomia administrativa e financeira, assim como autonomia
para a tomada de decisdo, e foi criada com a finalidade de atuar na defesa do interesse
publico na Saude Suplementar, dessa forma regulando as operadoras de planos de
saude no cerne de suas relagdes com beneficiarios/clientes e prestadores assistenciais,
com o objetivo de contribuir para as a¢des de saude no Brasil (BRASIL, 2000).

Com a preocupacgao do perfil epidemiolégico da populagédo brasileira, aumento
da utilizacdo e dos custos na saude suplementar e a predominancia do modelo
hegemonico adotado na assisténcia a saude, a ANS promoveu o primeiro debate em
2004 sobre Promogao a Saude e Prevencao de Doengas (PROMOPREV). Em 23 de
marg¢o do ano seguinte, foi publicada a Resolugdo Normativa (RN) n® 94, que dispbs
sobre incentivos financeiros para as operadoras que aderirem aos programas de
PROMOPREY para seus clientes (BRASIL, 2005).

Em dezembro do ano de 2010, a Agéncia publicou outra medida importante no
incentivo das operadoras na implantacdo de acdes de promog¢ao e prevencao na
Instrugdo Normativa (IN) n® 10, que incluiu ao indice de Desempenho da Salde
Suplementar (IDSS), pontuagdo extra para aquelas que possuem programas de
PROMOPREV aprovados pela agéncia, onde receberiam 10% de bonificagdo no indice
(BRASIL, 2010). No ano seguinte, a ANS também dispbs por meio de outra IN (n° 11 de
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11 de dezembro de 2011), o incentivo especifico para programas de atengado ao idoso,
representando uma bonificagdo de 15% (BRASIL, 2011).

No ano de 2006, a agéncia reguladora langou a primeira edicdo do Manual que
trouxe um suporte técnico cientifico para as operadoras de planos de saude na
constituicdo de programas de atencdo a saude. O Manual Técnico para Promogao da
Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na Saude Suplementar dispds acdes
referenciadas nas areas de atencdo: saude infantil, adolescéncia, fase adulta, idoso,
mulher, além da saude bucal e mental. No decorrer dos anos, a ANS revisou e
atualizou o manual, sua ultima e 42 (quarta) edigédo foi publicada em 2011 (BRASIL,
2011).

Outro marco nesse ramo da saude nacional, que reafirmou o novo perfil de
assisténcia a saude que a ANS tem estimulado das operadoras de planos de saude, foi
a adesao da autarquia ao Comité Gestor da Politica Nacional de Promocéo da Saude
do Ministério da Saude. O comité citado formulou o Plano de A¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil para o
periodo de 2011-2022. O objetivo geral do documento € promover a implantacéo de
politicas efetivas baseadas em evidéncias para prevencéo e controle das DCNT e seus
fatores de risco, fortalecendo os servigos de saude (BRASIL, 2011).

Em 2012 a agéncia reguladora publicou a Instrugdo Normativa (IN) Conjunta n°
7, onde dispde sobre o cadastro, monitoramento e investimento a serem realizados nos
Programas de Atencao a Saude promovidos pelas operadoras, formalizando as regras
dos incentivos contabeis relacionados a promoc¢ao dessas acdes aos beneficiarios
(BRASIL, 2012).

A ANS introduziu no sistema de saude suplementar a discussdo sobre a
mudanca no modelo de atengdo a saude, disseminando diretrizes para induzir as
operadoras a desenvolverem agdes de promocio de saude e prevengao de doencas e
riscos, contrariando totalmente o modelo atual pautado em acgdes curativas e na
realizagao excessiva de procedimentos, com alto custo e baixa resolugédo dos
problemas de saude dos beneficiarios (BRASIL, 2009).

A evolugdo do mercado de saude suplementar, obrigou as operadoras de

planos de saude a desenvolverem estruturas proprias para prestarem servicos
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assistenciais aos clientes, como também credenciando servigos, proporcionando
remuneragao aos prestadores. Porém € necessaria a gestdo de custos assistenciais da
carteira de beneficiarios, pois a evolugao da inflagdo médica obrigou as operadoras de
planos de saude reverem seus modelos de negocio. Ficando evidente que o sistema de
pagamento aos prestadores simplesmente pela utilizagdo dos servicos, vem se
tornando inviavel e representando a insustentabilidade das empresas do ramo
(FUNENSEG, 2015).

Os gestores das operadoras de planos de saude precisam entender a
incoeréncia sofrida entre a oferta e a demanda, onde apenas aumentando a oferta de
forma indiscriminada nao sera solucionado o problema. Por isso é necessario introduzir
novas praticas de atencdo a saude, com um método integral, eficiente e equanime,
impondo rapidamente a inovagao na gestdo em saude de forma concreta e mensuravel
(BRASIL, 2011).

No estudo realizado por Sa et al. (2013), foi exposto o declinio na taxa de
fecundidade nos beneficiarios da saude suplementar brasileira, impactando a sociedade
principalmente no que tange a evolugdo econdmica, causando a descontinuidade da
forca de trabalho, aumentando a populacéo idosa que necessita de mais recursos para
manter sua saude e qualidade de vida favoraveis. No setor de saude suplementar
brasileiro, constatou-se que o envelhecimento € mais agressivo quando comparado
com a populagao brasileira em geral.

No estudo realizado por Ziroldo, Gimenes e Castelo Junior (2013), concluiu-se
que a Saude Suplementar representa uma base sustentavel para o sistema nacional de
saude e tornou-se indispensavel, pois ndo poderia assumir os custos assistenciais
desse setor no orgcamento da Unido. Porém, néo foi identificada politica alguma de
incentivo governamental as operadoras de planos de saude, pelo contrario, ainda
dificulta a viabilidade econémica através de legislagdes rigorosas que visam transferir
aos poucos o dever de garantir acesso em saude universal e igualitario para a
populacéao.

Clemente (2016), buscou em sua pesquisa levantar as praticas adotadas pelas
operadoras de planos de saude para a sustentabilidade econémico financeira das

mesmas. Ao comparar as operadoras no quesito despesas assistenciais, verificou-se
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que as empresas que adotavam programas de promog¢édo de saude e prevengao de
doencas apresentavam maior eficiéncia no controle dos custos assistenciais, quando

comparadas aquelas que nao praticavam tais politicas.

2.2 Custos Assistenciais e Sinistralidade

A agéncia reguladora vem divulgando queda do numero de operadoras de
planos de saude no pais. No ano 2000 haviam 2004 operadoras, ja no primeiro
trimestre de 2017 o sistema foi fechado com o total de 920 operadoras, sendo que
desse montante apenas 780 operadoras estavam efetivamente ativas com clientes
cadastrados em seus planos de saude. Nas operadoras de planos odontoloégicos a
tendéncia de redugdo mantém-se da mesma forma (BRASIL, 2017).

A variagédo negativa do PIB (Produto Interno Bruto) brasileiro que ocorria desde o
inicio do ano de 2015 e cessando no segundo trimestre de 2017, esta diretamente
relacionada a reducdo do numero de beneficiarios que adquirem planos novos de
saude, portanto também se manteve negativa, dessa forma constatou-se que a retragéao
econdmica representa menor numero de vendas de planos para a populagédo em geral
(BRASIL,2017).

O indice de trabalhadores com trabalho formal também esta diretamente
associado com a quantidade de beneficiarios que utilizam a saude suplementar,
segundo a ANS, desde o ano de 2010, esse indice apresentava queda, mas a partir de
junho de 2017 se manteve estavel, porém o numero de beneficiarios novos em planos
de saude ainda se manteve negativo (BRASIL,2017).

Barbosa Filho (2017) destacou em sua pesquisa que, em 2011 o Brasil aderiu a
NME (Nova Matriz Econdmica), onde incorporou politicas econdmicas que se basearam
em redugdo da taxa de juros, elevagdo de gastos, concessbes de subsidios e
intervencdo nos precos, essas acdes geraram reducao da capacidade financeira
governamental, reduzindo investimentos a partir do ano de 2015. Dessa forma gerou-se
uma crise econdmica no periodo de 2014/2017 devido a incapacidade de crescimento

da economia, taxa de juros de longo prazo, insegurancga e custo fiscal elevado.
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Araujo e Silva (2018), concluem em sua pesquisa que a reducdo na quantidade
de operadoras esta caminhando para a oligopolizagdo da saude suplementar, ou seja,
pouca oferta e muita demanda no mercado, pois a taxa de cobertura tem aumentado,
com aberturas de servigos de saude como clinicas e hospitais. Citam-se também que
as exigéncias da ANS podem estar contribuindo para essa diminui¢cdo, portanto as
dificuldades regulatorias para se manterem no mercado tém aumentado, enquanto a
margem de lucro vem reduzindo.

Segundo a ANS, a taxa de sinistralidade ¢é utilizada para avaliar a relagao entre
receitas e despesas assistenciais das operadoras de planos de saude. Observou-se
que essa taxa em operadoras no segmento médico-hospitalar € o dobro daquelas do
segmento exclusivamente odontolégico (BRASIL, 2017).

Ao analisar em sua pesquisa a taxa de sinistralidade das operadoras de planos
de saude de 2003 a 2014, Araujo e Silva (2018), concluiram que esse aumento
constante representa riscos para a sobrevivéncia das operadoras existentes e ameaca
as novas que tentam entrar no mercado da saude suplementar. Complementaram que,
a agéncia reguladora tem vigiado fortemente as operadoras, colocando em risco

também a relagao entre clientes e prestadores de servigo.

2.3 Estudo Epidemiolégico

A epidemiologia é o estudo de uma populacéo, ciéncia fundamental no setor
saude direcionada para a analise e compreensao do processo saude-doenga no que
tangem as coletividades (sociedades, populagdes, comunidades, classes sociais, entre
outros), e representa papel importante na contribuigdo de desenvolvimento de politicas,
assim como em agdes de promogao e protegao a saude (EDUFMA, 2017).

A metodologia de pesquisa que possui enfoque epidemioldgico consiste em:
observar os eventos de saude-doenca da populacido; determinar as frequéncias e
distribuicbes dos achados; além de elencar as acdes apropriadas. Dessa forma, a
epidemiologia também permite a avaliagdo da efetividade e do impacto das agdes de
saude instituidas, com o objetivo de reformular as intervengdes a fim de alcancgar

melhores resultados na saude dos individuos (BRASIL, 2011).
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O Brasil estd em momento de transicdo epidemiolégica onde destaca-se as
doencgas crbénico-degenerativas contrastando com as patologias transmissiveis.
Compreender esse periodo e acompanhar os levantamentos de saude no pais, se faz
importante para a compreensao e determinagao de perfis epidemioldgicos, investigando
e acompanhando de maneira proativa as mudangas de saude da populagdo, no intuito
de propor agdes assertivas para controle das causas de doengas e agravos (EDUFMA,
2017).

A partir de um levantamento epidemioldgico, permite-se planejamento e
estruturacdo de um servico de saude, adotando modelos assistenciais voltados para a
real necessidade da populagédo. A epidemiologia também pode ser empregada com o
objetivo de descrever melhor alguns quadros clinicos, identificar doengas sindrémicas e

avaliar os servigos e tecnologias adotadas na assisténcia em saude (GOMES, 2015).

2.4 Doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs)

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), estdo entre as principais
causas de morte no mundo, responsaveis pela ma qualidade de vida e limitacdo nas
atividades de vida diaria (AVDs), causando impacto econémico desastroso para a
sociedade (BRASIL, 2013).

Sao exemplos de DCNTSs: doengas cardiovasculares, diabetes, asma, doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e doengas cronico-degenerativas. Devido ao
aumento das taxas de sobrevida, nessa classificacdo também se incluiram muitos tipos
de cancer, HIV/Aids, disturbios neuropsicolégicos (como depresséo, esquizofrenia e
deméncia), artroses e deficiéncias visuais e auditivas. A maioria das DCNTs ndo tem
cura, mas todas podem ser prevenidas ou controladas por meio da deteccéo precoce,
adocdo de dieta e outros habitos saudaveis, pratica de exercicios fisicos e acesso a
tratamento adequado e oportuno (BRASIL, 2016).

As condi¢des crbnicas necessitam de uma agado complexa e a longo prazo,
gerenciada por equipe multiprofissional com acessibilidade garantida a medicamentos e
tecnologias adequadas, estimulos para adesédo ao tratamento proposto e assisténcia

social. Porém a saude suplementar ainda esta, em sua maioria, pautada na resolucao
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de casos agudos. Portanto, o gerenciamento das doengas cronicas € a cada ano mais
exaltada entre gestores e pesquisadores no mundo, buscando estratégias de combate
a esses agravos (BRASIL, 2016).

O envelhecimento da populagao atendida, altera o perfil da demanda pelas
acdes de saude. Além de modificar o padrdao predominante de patologias
infectocontagiosas para crbénico-degenerativas, representando o aumento dos custos
assistenciais. Portanto, € irrefutavel que as operadoras de planos de saude implantem
acdes para a mitigagdo dos riscos e danos causados pela transicdo demografica e
epidemioldgica de sua carteira de clientes (SA et al., 2013).

Porém, ha ainda o desafio em conquistar investimentos na saude suplementar
para a implantacdo de acgbes de promocédo da saude e prevencao de doengas e
agravos, com objetivo de reduzir as consequéncias relacionadas ao envelhecimento
populacional. Dessa forma, é recomendado que as operadoras adotem praticas de
gerenciamento dos riscos (SA et al., 2013).

No estudo realizado por Veras et al. (2008), ressaltou-se a necessidade da
discussao e elaboracao de politicas de saude que incentivem a ades&o das operadoras
de planos de saude na adog¢ao de modelos de atencgao voltados para a desospitalizagao
e o0 gerenciamento de condigdes crbnicas, € preciso conhecer o perfil epidemioloégico da
populacdo alvo. O autor ainda destacou que até o ano de 2025, a populacdo idosa
predominara no pais, e em sua maior quantidade mulheres, que possuem expectativa
de vida maior, porém apresentam maior indice de morbidades. Dessa forma, essa
populacdo merece agoes de saude especificas de prevencido e promogao.

O Brasil possui controle efetivo das doengas infectocontagiosas e na
abordagem das doencas infantis agudas, que sao fatores importantes de saude publica,
representando a capacidade do pais para o enfrentamento de desafios sistémicos em
saude. Porém, o perfil epidemioldgico atual exige o desenvolvimento de agdes capazes
de combate a crescente demanda de DCNTs. Essa conclusao ainda é recente, portanto
se faz necessario a discussao ampla sobre o tema, assim como a alocagao de recursos
para as demandas recentes, garantindo o acesso a promogao e prevengao para a
populagao brasileira (DUNCAN et al., 2012).
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Duncan et al. (2012) relatou em seu estudo que a mortalidade por doengas
cronicas de origem cardiovascular e respiratéria esta reduzindo, sugerindo que as
acdes estdo sendo implantadas de forma correta. Porém a quantidade de doentes
crénicos tende a aumentar a cada ano. O autor ainda cita que as filas do Sistema Unico
de Saude — SUS para os pacientes consultarem, realizarem exames e cirurgias
representam o déficit do sistema de saude e demonstram a urgente necessidade da
qualificagdo e ampliagcdo do acesso aos servigos de saude para a populagado, e se a
obesidade nao for controlada, pode ameacar diretamente esses avangos de combate
as DCTNs.

Rocha-Brischiliari et al. (2014), estudou a associagdo das DCNTs com fatores
de risco relatados por um publico-alvo estudado, e concluiu que as DCNTs foram
prevalentes nos idosos, que possuem baixa escolaridade e n&o possuem
companheiro(a). Ja os fatores de risco encontrados foram tabagismo, obesidade e
sobrepeso, e condicdo de saude relatada como ruim ou regular pelos individuos da
amostra. Os participantes que possuiam pele de cor negra também apresentaram
associagao consideravel com as DCNTs, mas em menor significancia que os outros
fatores citados anteriormente.

A pesquisa realizada por Massimo, Souza e Freitas (2015), teve por objetivo
analisar as representacdes na vida dos participantes revelando aspectos de cuidado de
saude, riscos, promocao e prevencao das DCNTs. Foi possivel identificar que a
percepcdo da importancia do cuidado relacionado a saude e o autocuidado séao
constituidos durante todo o periodo da vida das pessoas. Aquelas que mais aderem as
acoes de PROMOPREYV tiveram de aprender a realizar o autocuidado e adotar habitos
saudaveis muito cedo, ainda na infancia, estando especialmente ligados a influéncia da
figura materna. Portanto, a adesao a qualidade de vida esta diretamente relacionada a
educacao infantil, sendo a base dessa representagao.

Os individuos do estudo relataram que a alimentacdo é o habito central
relacionado a promocdo da saude. As representagdes encontradas diferem-se
conforme a faixa etaria em que se encontram as pessoas, os autores afirmaram que as

experiéncias vividas por elas influenciam diretamente em seu empoderamento para
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tomarem decisdes sobre aspectos de vida saudaveis a serem adotados (MASSIMO,
SOUZA e FREITAS, 2015).

Ainda no mesmo estudo de Massimo, Souza e Freitas (2015), ao analisar cada
faixa etaria, foi possivel identificar a representacdo da PROMOPREV na vida dos
participantes. Sendo que entre 18 e 30 anos de idade, por mais que nao vivenciem
alimentacao saudavel, apontam esse fator como importante, assim como a adogao de
atividades fisicas regulares, porém relacionam mais ao objetivo de uma aparéncia
estética do que para a prevengao das DCNTs. Ja entre 31 e 51 anos de idade, os
individuos relacionaram a alimentagao saudavel como o principal fator de prevencgao de
DCNT, mas consideram uma pratica dificil de aderir, pois referiram n&o conseguirem
manter as relacdes sociais favoraveis com esse habito. Por fim, na faixa etaria maior de
51 anos, relataram que os habitos de vida sao importantes para prevengao e tratamento
de doencas.

Outro fator preocupante apontado no artigo de Massimo, Souza e Freitas
(2015), foi que os participantes relataram que o cuidado com a saude representa ir ao
médico regularmente, assim como realizarem exames com certa frequéncia. Esse
posicionamento da populagdo contraria as propostas de promogao de saude em
relagao a ideia do autocuidado.

Massimo, Souza e Freitas (2015) concluem que € preciso a implantagdo de
acdes de aprendizado ainda na infancia, pois representou a base do cuidado em saude
da populagao estudada. Além disso, investimentos sdo primordiais na area de ensino
em saude incorporando a promog¢ao e prevengao na formacido dos profissionais,
treinando a capacidade de ouvir dos atores envolvidos na assisténcia, construindo um
novo modelo de cuidar como uma prerrogativa em sua formagao e nado somente como
uma opcado. O estudo ainda concluiu que € preciso desenvolver acbes de
PROMOPREV baseadas em redes de corresponsabilizagdo, dessa forma atingindo
melhores condi¢des de vida.

Curci et al. (2013) apontou em seu estudo que as DCNTSs representam a maior
causa de mortalidade mundial, sendo responsaveis por indices elevados de mortes
antes do tempo esperado, reducao significativa da qualidade de vida com sequelas

limitando o trabalho e o lazer das pessoas, e também causam grande impacto
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financeiro para a sociedade em geral, aumentando a desigualdade social e a pobreza

em geral.

2.5 Redes de Atencao a Saude e Metodologias Assistenciais

Segundo Mendes (2012), as Redes de Atencao a Saude (RASs) sejam privadas
ou publicas devem ser compostas basicamente por trés amplos elementos bem
definidos:

1) Populagédo-alvo e sua territorializagdo: para uma RASs funcionar, é
preciso que a equipe conhecga as pessoas que ira atender por regidao em que residem,
com suas especificidades sanitarias e sociais. E preciso que as familias sejam
cadastradas e acompanhadas por um sistema informatizado. A populagcéo deve ser
dividida em subgrupos conforme fatores de risco que apresentam e em relagdo ao
estado de saude em que se encontram. A gestdo baseada as necessidades de saude
populacionais € uma aliada importante no combate ao sistema de saude fragmentado.
Segundo o autor a Atengao Primaria a Saude- APS é responsavel pelo relacionamento
proximo da populagdo com a coordenacao do cuidado;

2) Operacionalizagado da atengdo a saude: este elemento € composto por
todo o trajeto assistencial no qual a populagao devera ser atendida, contemplando cinco
diversas areas: uma central que se comunica com os pacientes, sendo o APS; os
servigos de saude nos niveis secundarios e terciarios de atencao; os servicos de apoio,
sendo a diagnose e terapia, farmacia, servico de telemonitoramento e sistema de
informacao em saude; os servigos relacionados a logistica como regulagao da atencgao,
transportes, registro eletrébnico de saude; o ultimo elemento seria o sistema de
governanca.

3) Metodologia assistencial utilizada: esse ultimo componente da RAS se
trata do modelo de atencédo a saude adotado pelo sistema para organizar as agdes e 0
relacionamento com a populagdo-alvo. Os modelos podem ser diferenciados em
atencdo as situagdes agudas e as situagbes cronicas. O modelo relacionado as

condigbes agudas sdo aqueles desenhados para tratar as situagbes de urgéncia e
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emergéncia da populagédo, e deve-se utilizar metodologia de classificacdo de riscos
para um menor tempo-resposta possivel. O modelo para atendimento de condicbes

cronicas é complexo e atinge varios niveis de atengéao.

2.5.1 Sistemas de saude baseados em atencgéo integral

Em 2011, a ANS publicou a Resolugdo Normativa n°® 265 para dispor sobre a
permissao de aplicacdo de uma bonificagdo para os beneficiarios de planos de saude
que participarem de programas com foco em PROMOPREYV, representando um marco
importante na mudanga de modelo assistencial desse ramo de saude. (BRASIL, 2011).

Cruz, Caetano e Leite (2010), em seu estudo salientaram que o Brasil enfrenta
um desafio urgente e alarmante no setor saude, exigindo reflexdo e reforma imediata.
Destacaram que ¢é prioritario que o ramo realize ag¢des multidisciplinares e
multisetoriais, focando na formacado dos profissionais envolvidos. Elencaram que o
paciente idoso deve ser mantido inserido em sua familia e na sociedade ativamente e
construtivamente, essencial para promover a qualidade de vida garantindo a
longevidade saudavel.

Os programas de PROMOPREV objetivam monitorar de forma sistémica e
integral a saude e os riscos de doengas da populagdo-alvo, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida dos beneficiarios, considerando que a maioria das
DCNTs sao passiveis de prevencao (CURCI et al., 2013).

A Agéncia reguladora das operadoras de planos de saude vem induzindo as
acoes de PROMOPREYV, considerando as peculiaridades do setor, mas também as
diretrizes implantadas pelo Ministério da Saude. As agdes inseridas possuem como
objetivo a adesao aos programas de PROMOPREY em um plano de cuidado integral,
fazendo ligagdo também com as outras complexidades de servigos de saude,
qualificando a gestdo no ramo saude e melhorando a qualidade de vida dessa
populacdo (CURCI et al., 2013).

Curci et al. (2013) analisou os programas de PROMOPREYV inscritos na ANS,
onde apresentam foco em incentivo na pratica de atividade fisica, educacéo alimentar e

prevencdo de uso de tabaco, assim como programas especificos voltados para
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prevencdo de doengas sexualmente transmissiveis (DST’s), céncer, diabetes,
hipertensao arterial, osteoporose e obesidade.

Os programas de atencéo a saude especificos para a saude do idoso também
foi destaque no estudo de Curci et al .(2013), e foi possivel identificar os principais
resultados alcancados pelos mesmos: implementacdo de habitos de vida saudaveis
(atividade fisica e alimentagdo por exemplo); melhoria da funcionalidade do idoso;
adesdo maior a exames preventivos para tratamento precoce de cancer; redugao dos
indices de internacdo hospitalar relacionado as condigdes cronicas; alteragédo do
ambiente domiciliar para reduzir riscos de quedas; retorno econdmico-financeiro para as
operadoras.

Em 2008, o Ministério da Saude organizou uma pesquisa cientifica denominada
Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito
Telefénico — Vigitel, que utilizou um questionario estruturado com perguntas que
abordavam avaliagdo do peso, atividade fisica, alimentagéo, tabagismo, consumo de
bebidas alcodlicas, diabetes e hipertensdo arterial na populacdo brasileira adulta,
usuaria do Sistema Publico e Suplementar do Brasil. Do total de entrevistas realizadas
pelo Vigitel, 41,8% correspondiam a clientes da saude suplementar. Essa pesquisa
sistémica possibilitou a identificagcdo dos fatores de risco para DCNTs assim como os
fatores de protecao para o desenvolvimento das mesmas, de acordo com os dados
demograficos da populacao (BRASIL, 2009).

A Vigitel identificou maior taxa de obesidade e sobrepeso nos usuarios da
saude suplementar do que na populagao estudada em geral, porém relataram melhores
habitos alimentares. Ja a pratica de atividade fisica foi semelhante nas duas
populagdes. Os beneficiarios da saude suplementar estudados referiram ter uma saude
ruim em menor indice do que a populacao em geral. Quando analisada a frequéncia na
realizacdo de mamografia e exame de citologia oncética (detecgdo de cancer de colo
uterino), o indice das beneficiarias das operadoras de planos de saude foi maior do que
nas mulheres em geral do estudo. Em relagdo aos exames de deteccédo precoce de
cancer, pode estar relacionada ao acesso dos servigos privados de saude no pais ser
mais facil do que na saude publica (BRASIL, 2009).
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A Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017, aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizagdo da Atencgao
Basica, no ambito do SUS, onde redefiniram os principios do sistema, sendo eles:
universalidade: permitir as pessoas acesso aos servicos de saude resolutivos e
qualificados; equidade: atender os pacientes conforme as necessidades individuais
respeitando as diversidades; integralidade: assistir as pessoas em todos os ambitos,
desde a promogao da saude, prevengao de doengas, tratamentos até a reabilitacao,
além do estimulo ao autocuidado (BRASIL, 2017).

As Diretrizes do SUS também foram realinhadas através da mesma Portaria,
sendo as principais: regionalizag&o e hierarquizagédo: composi¢ao das redes de atengéo
a saude em determinadas localidades do pais com fluxos e referéncias pré-definidos;
territorializacdo e adstricdo: considera a coletividade e a regido para analisar os
condicionantes da saude de cada populagéo; populagéao adstrita: grupo de pessoas que
localiza-se na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude, estimulando o vinculo
entre os profissionais de saude e a populacdo, garantindo a longitudinalidade das
acdes. Nesse contexto ainda sao citadas duas outras definicdes importantes: cuidado
centrado na pessoa: determina o desenvolvimento de agbes em saude de maneira
individualizada, considerando um cuidado mais efetivo com o objetivo de atingir a maior
independéncia possivel, levando em conta a familia e comunidade em que a mesma
esta inserida; resolutividade: estimula a efetividade das agdes em tempo habil,
ampliando a autonomia e utilizando intervengdes clinicas e sanitarias de qualidade aos
individuos, resolvendo os problemas de saude e coordenando o cuidado;
longitudinalidade do cuidado: assisténcia em saude continua com responsabilidades
compartilhadas entre equipes de saude e usuarios de forma permanente; coordenar o
cuidado: atuacdo em conjunto com toda a rede de saude, para fornecer acbes em
saude nos varios pontos de atengao, organizando os fluxos de atendimento, de maneira

continua e integral, gerenciando todos os niveis de atengédo (BRASIL, 2017).
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2.5.1.1 Atengéao primaria em saude - APS

A Atencdo Primaria a Saude — APS, possui alguns atributos principais para
atuar no ambito da saude publica, entre eles estdo: atengdo no primeiro contato com o
paciente, ou seja, 0 acesso e a acessibilidade aos servigos de saude necessarios;
longitudinalidade da assisténcia; atendimento integral; coordenagdo do cuidado;
orientagdo da familia e da comunidade e papel cultural (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Nas literaturas analisadas, a APS representa o primeiro contato com a pessoa
que necessita de um atendimento em saude, portanto € a porta de entrada do sistema
de saude do pais. Nesse nivel de atencao o facil acesso e as resolucdes dos problemas
de saude devem ser eficazes. Para que ocorra melhor acessibilidade, é preciso adotar
meétodos de contato com o paciente através de equipe multidisciplinar, planejando as
agdes necessarias em conjunto (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

O atributo longitudinalidade satisfaz uma metodologia de acompanhamento
continuo e permanente com uma determinada equipe multidisciplinar, contribuindo
dessa forma para maior assertividade dos tratamentos, reduzindo exames,
procedimentos complexos e consultas especializadas desnecessarias. Para alcangar a
longitudinalidade da assisténcia € preciso adotar na pratica o acolhimento, criando
vinculo entre os profissionais e usuarios. Sendo que a comunicag¢ao assertiva contribui
para o cuidado efetivo e continuo, favorecendo a implantagcdo das acdes de prevencao
de doencgas e promogao da saude (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

O comprometimento dos profissionais de saude nesse modelo de atencao é
essencial, sendo necessario o desenvolvimento de agdes especificas que atendam as
necessidades da populagao atendida, utilizando as ferramentas de falar, ouvir, criar um
vinculo e negociar, promovendo também a responsabilizacdo e o autocuidado
(OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

O cuidado integral € um dos atributos da APS que garante o acesso a todos os
niveis de atengcdo a saude, que se caracterizam basicamente pelas tecnologias
utilizadas em cada um. Dessa forma, faz-se necessario a garantia de uma Rede de
Atencao completa, contemplando todas as complexidades, onde todos os servigos

precisam ser integrados satisfazendo um plano de cuidados completo para o usuario. A
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integralidade contempla a abordagem da pessoa e de sua familia, considerando o
contexto social no qual esta inserido (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A coordenacgao do cuidado é uma importante dimensao da atengéao, pois a cada
dia é mais comum aqueles individuos que sofrem de varias enfermidades ou
necessidades de saude e acabam gerenciando seu proprio cuidado, procurando
especialidades diferentes e muitas vezes niveis de atenc¢ao inadequados. O sistema de
saude especializado nédo consegue tratar de forma adequada as necessidades de
saude da populacéao, por adotar um carater de atencdo mais fragmentado. A assisténcia
em nivel inadequado pode representar além do ndo atendimento das necessidades,
tratamentos desnecessarios, acdes duplicadas e excesso de medicalizacdo na
populagédo (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Pereira et al. (2012), evidenciaram que os estudos tém indicado um caminho de
mudanca nos sistemas de saude rumo a universalizagdo mostrando a inevitavel
necessidade de tornar a APS eficaz e abrangente. O modelo de sistema de saude
organizado e integral baseado em promocdo de saude e prevencdo de doengas,
utilizando a intersetorialidade e o contexto comunitario, deve ser compreendido como o
principal eixo de uma organizagdo de saude, contemplando o planejamento de agdes e
controle perante os servicos que compdem a rede.

No Brasil a APS deve contemplar uma abrangéncia completa, sendo
coordenadora de toda a rede de atengdo a saude de maneira integral, construindo
vinculo entre os usuarios e os trabalhadores de saude, garantindo a intersetorialidade e
a adesédo da comunidade (PEREIRA et al., 2012).

Heimann et al. (2011) afirmaram em seu estudo que APS é uma estratégia para
alcance de um sistema de saude integral e universal, e seus pontos fortes consistem
em facilidade de acesso, cobertura assistencial com integralidade. E, ainda, se faz
importante na implantacdo de agdes de prevengado e promocao; conhecimento das
especificidades locais e regionais, com estabelecimento de vinculo com a comunidade.

A literatura aponta uma APS abrangente, porém Heimann et al. (2011)
discordou informando que na realidade, geralmente esse modelo resume-se somente
em uma porta de entrada na RAS, contrariando os materiais produzidos. ldentificou-se

também que a APS ideal precisa considerar a organizagdo da RAS conforme as
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necessidades de cada populacédo atendida, além de definir o papel de cada profissional
e de cada gestor como regulador da RAS de forma eficaz.

Cubas et al. (2017), demonstraram em seu estudo, os indicadores utilizados por
servicos de APS para avaliagdo de atributos da metodologia como acesso,
coordenacgao do cuidado, longitudinalidade e orientagdo considerando o nucleo familiar.
Os indicadores mais importantes considerados foram aqueles que puderam avaliar a
percepcao do usuario, o aumento da disponibilidade de servicos, a educagao dos

profissionais e a comunicagao com a populagao.

2.5.1.2 Estratégia saude da familia - ESF

Os sistemas de saude em seus varios niveis de atencdo se deparam
diariamente com uma tendéncia para a fragmentagcéo do cuidado, para isso uma das
agdes do Ministério da Saude € a Estratégia Saude da Familia — ESF, como forma de
reorganizar a APS do sistema publico de saude representando importante metodologia
assistencial para alcangcarem a universalizagdo, longitudinalidade, integralidade e
equidade das acdes (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A Portaria n°® 2.436 de 21 de setembro de 2017 estabeleceu que a ESF é
prioridade de atengdo a saude, pois potencializa o processo de trabalho e tem maior
impacto nas agdes de saude individuais e coletivas, promovendo a resolutividade em
melhor custo-efetividade. Determinou também que a Equipe Saude da Familia é
composta por pelo menos médico (de preferéncia especialista em Medicina da Familia
e Comunidade), enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario
de saude (ACS). Recomenda-se o numero maximo de usuarios por ACS de 750
(BRASIL, 2017).

A ESF consiste em um método de identificacdo das necessidades em saude da
populacdo operacionalizadas por profissionais de saude que criam vinculo com os
individuos por meio da territorializacdo e insercdo na comunidade. A proposta é que
esse nivel de atencdo enfoque na familia no ambito fisico e social que estara inserida,
sendo inevitavel que os profissionais conhegcam os habitos de vida dos pacientes

atendidos, contribuindo para que tenham visao holistica dos mesmos, considerando
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acdes de saude mais amplas do que as puramente curativas. Para isso, € preciso
disponibilizar para as equipes tecnologia compativel e recursos adequados para
exercerem suas fungdes (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

O estudo realizado por Alves, Uga e Portela (2016) explorou as agdes de
PROMOPREYV relacionadas especificamente em doengas cardiovasculares e a
utilizacdo de servicos de saude como consultas, exames e internagbes, assim como
analisou os custos assistenciais dos beneficiarios da operadora de planos de saude que
implantou o ESF — Estratégia Saude da Familia como modelo de atencéo.

Ocorreu decréscimo na quantidade de exames e procedimentos realizados por
paciente e no custo médio por individuo assistido nas duas capitais onde a operadora
de planos de saude atuava no ano de 2007 quando comparado com 0s anos anteriores.
Esses resultados podem estar relacionados com a adesdo a metodologia de gestéo
clinica contribuindo com a fiscalizacdo de utilizacbes desnecessarias; além do fato de
que a realizacdo dos exames e procedimentos pela populagdo-alvo poderia estar em
periodo de monitoramento ideal, representando intervalos maiores na necessidade de
realizacdo dos mesmos (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).

A reducédo dos custos assistenciais que tem sido buscada pelas operadoras de
planos de saude por meio dos Programas de PROMOPREV e também precisa estar
atrelada as diretrizes de saude aplicadas com o objetivo de melhorar a qualidade da
atencdo a saude oferecida (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).

Os autores afirmam que as diretrizes que devem nortear as acdes de saude € a
mudanca no modelo de atengao a saude nas operadoras precisam estar embasadas na
responsabilizacdo do beneficiario no autocuidado, na utilizagcdo dos servicos baseada
nas necessidades reais de saude, na contratacdo de equipes multidisciplinares e no
monitoramento da qualidade assistencial prestada. Destacou-se também a relevancia
em agregar as politicas implantadas pelo Ministério da Saude, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida da populacéo-alvo (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).

O estudo realizado por Barbosa, Celino e Costa (2015) analisou as agodes
realizadas por uma operadora de planos de saude que adotou a metodologia da
Estratégia Saude da Familia do Ministério da Saude como modelo de atencéo

assistencial, por meio dos relatos dos profissionais de saude atuantes.
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Na questdo estrutural adotada pela ESF da operadora, utilizam a quantidade
maxima de beneficiarios por equipe composta por um médico e um técnico de
enfermagem de mil e duzentos. A divisdo dos pacientes por equipe € conforme a
localizagdo geografica de residéncia dos mesmos, mas também tentam manter uma
homogeneidade entre os publicos-alvo das equipes, e os idosos possuem preferéncia
no cadastramento a ESF. Essa vinculagcdo de uma equipe especifica para determinada
populagao proporciona o vinculo necessario fidelizando melhor o cliente a Estratégia
(BARBOSA, CELINO e COSTA, 2015).

A implantacdo da ESF propde medidas de promoc¢ao da saude e prevengao de
doencas, indo em diregcado contraria ao modelo de atencdo a saude predominante no
pais centrado na medicina prescritiva. Os autores identificaram que, apesar da
metodologia ter sido utilizada de um programa ja existente na saude publica, foi preciso
customizar algumas necessidades convenientes para o perfil de beneficiarios da saude
suplementar (BARBOSA, CELINO e COSTA, 2015).

A operadora que implantou a ESF optou por priorizar publicos especificos que
necessitavam de maior atengdo e monitoramento, oferecendo a eles uma atengao
integral através de equipe de saude multidisciplinar. Dessa forma, a implantagdo de
critérios de adesdo garante a eficacia da ESF nesse ramo, reduzindo os custos
assistenciais diretamente ligados as doencas evitaveis, e contribuindo para a promogéao
de uma melhor qualidade de vida desses usuarios (BARBOSA, CELINO e COSTA,
2015).

A atencado integral fornecida ao beneficiario € fruto da atuagdo de cada
profissional da equipe, por isso faz-se necessario a coesao entre eles e o entendimento
das diretrizes e metodologia adotada pela ESF, estando diretamente ligado ao sucesso
da assisténcia em saude, para promover a autonomia do beneficiario (BARBOSA,
CELINO e COSTA, 2015).

No estudo de caso realizado por Reis e Puschel (2009), foi possivel identificar
0s aspectos que permeiam a implantacdo da ESF na Saude Suplementar em uma
grande capital brasileira, baseados nos relatos dos profissionais das equipes
multidisciplinares atuantes no modelo. O modelo voltado para atengao integral a saude

se baseia em promocgao da saude e prevencao de doencas através das equipes e um
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dos objetivos é a reducdo dos custos assistenciais. Destacou-se a importancia da
formacdo adequada dos profissionais, assim como a educagdao permanente na
metodologia, visto que o modelo ainda persistente no pais é aquele curativo.

Percebeu-se que nenhuma operadora de planos de saude sera sustentavel por
um longo periodo se continuar utilizando o modelo apenas baseado no consumo dos
servicos de saude. E preciso investir em estrutura, organizacdo, pessoal qualificado e
também em questdes politicas para conquista da populagdo para o modelo ideal de
atencao integral da saude. Por isso, sugere-se que somente uma agao em conjunto
com diversos setores de ensino, gestédo e regulagdo podera sustentar essa mudancga da
metodologia assistencial, ideal para a populacédo e também para o sistema de saude
suplementar (REIS e PUSCHEL, 2009).
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3 METODOLOGIA

3.1 Material

Realizou-se coleta de dados secundarios referente ao periodo de 2014 a 2018
(ja existentes no banco de dados) de uma operadora de planos de saude de um
municipio do interior do Parana pertencente a modalidade cooperativa médica. Os
dados foram cedidos pela propria empresa no intuito de mapear a populacéo estudada,
entre eles: sexo, faixa etaria, utilizacdo do plano (consultas, exames, internagdes,
atendimentos ambulatoriais), custo assistencial e doengas crénicas.

O software que gerou os dados foi o QlikView versao 11, no qual foi adquirido
pela empresa para analise de dados de seu sistema de gestdo. Em seguida os dados
foram agrupados em planilhas no programa Microsoft Office Excel versao 2016.

Foram utilizados métodos de calculo de média, porcentagem para avaliar a

representatividade comparada com um total e custo médio.

3.2 Métodos

Trata-se de estudo de caso transversal, epidemioldgico descritivo desenvolvido
em uma operadora de planos de saude de um municipio do interior do Parana.

O desenvolvimento de um estudo epidemioldgico envolve, pelo menos, as
seguintes etapas:

1. definicdo dos objetivos; 2. escolha do delineamento adequado,
segundo a viabilidade do estudo e os recursos disponiveis; 3.
identificagao da populagdo de estudo; 4. planejamento e condugao da
pesquisa; 5. coleta, analise e interpretagdo dos dados; e 6. divulgagao
dos resultados. (COSTA e BARRETO, 2003, p. 199).

No momento da pesquisa haviam 27.086 beneficiarios na carteira de clientes, e

foi considerado o periodo de 2014 a 2018 para analise de dados secundarios
pregressos.

Identificou-se que os dados disponiveis no software QlikView versdo 11 para
definigdo do perfil epidemiologico da carteira de clientes da operadora estudada eram:
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trés faixas etarias (0 a 17 anos; 18 a 59 anos; mais de 60 anos) e dois géneros
(feminino e masculino).

Ja os dados disponibilizados pela operadora quanto a utilizagdo do plano pelos
clientes foi mais abrangente, sendo possivel identificar na pesquisa: os custos e
quantidade de eventos utilizados (por exemplo: internagdo, exame, consulta, etc.) por
beneficiario por idade e género, comparando qual perfil custa mais para a operadora e
utiliza mais os servicos de saude; em relacdo a utilizagdo dos servicos também
identificou-se quais os tipos de servico de saude mais utilizados conforme as faixas
etarias, além de qual servico mais custa para a operadora anualmente.

Quando verificado no software da cooperativa em relagcdo as doencgas cronicas
nao transmissiveis, concluiu-se que a quantidade mostrada pode nao ser real, pois 0
sistema baseia-se na CID 10 (Classificagao Internacional de Doengas), onde identifica-
se a patologia somente se algum médico registrar durante o atendimento do paciente o
coédigo especifico, procedimento este que n&o é obrigatorio, portanto de dificil
identificacdo. Porém a presente pesquisa conseguiu determinar o custo médio de cada
paciente conforme as DCNTSs.

No sistema da singular estudada, determinou-se a taxa de sinistralidade anual
da mesma, ou seja, a porcentagem que representa a relagdo das receitas menos as
despesas com a assisténcia em saude da populacéo atendida.

Apos formatadas as tabelas com os dados levantados, realizou-se pesquisa na
literatura cientifica existente para discussao de cada informagao gerada.

Analisou-se durante o levantamento literario, as praticas assistenciais em nivel
primario de atengdo a saude ja existentes no pais, dessa forma foi possivel construir
proposta de nova metodologia assistencial para ser implantada na operadora elencada
para esse estudo.

Por meio do software Bizagi Process Modeler®, construiu-se fluxograma
contendo a jornada que o beneficiario devera percorrer com a implantacédo da nova
metodologia de atenc¢ao a saude sugerida.

Complementando a proposta, elencaram-se os custos com recursos materiais
que seriam necessarios para a operadora investir em estrutura fisica, demonstrando a

porcentagem que representa cada item (materiais, equipamentos, mobiliario,
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infraestrutura) comparado com o custo assistencial médio anual total que a operadora
gasta para fornecer os servicos de saude aos seus clientes, assim também fez-se com
a estimativa dos custos fixos com a nova metodologia. E, ainda, sugeriram-se as
quantidades necessarias por categoria profissional com suas respectivas cargas
horarias para contratagdo daqueles que deverao atuar na nova metodologia.

Apresentou-se ainda um cronograma contendo os periodos sugeridos para
desenvolvimento das agbdes que contemplam a mudanga sugerida, considerando a
hipétese de os gestores da cooperativa iniciarem as atividades no ano de 2019.

Ao analisar o comportamento dos custos assistenciais e do envelhecimento da
carteira de clientes, foi possivel estimar o percentil crescente de 2014 a 2018 que a
operadora tem enfrentado para custear a assisténcia para a populagao atendida. Dessa
forma estimou-se, caso a metodologia assistencial continue a mesma, quanto a
cooperativa estaria gastando com essa mesma carteira de clientes daqui a 10 anos,
sendo inviavel a continuidade da empresa no mercado. Assim foi possivel estimar uma

economia a longo prazo com o novo modelo assistencial proposto.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil Epidemiolégico

A ANS- Agéncia Nacional de Saude Suplementar, recomenda que na faixa
etaria de 0 a 18 anos o ideal é que esteja maior ou igual a 26% da carteira total de
beneficiarios de uma operadora de planos de saude, a Tabela 1 expde que a operadora
estudada esta com 21%. Ja na faixa acima de 59 anos recomenda-se que permaneca
menor ou igual a 10% do total da carteira, e nesse caso esta em 19%. Dessa forma,
representa-se um risco de custos elevados, pois a carteira de idosos geralmente
apresenta doencgas crénicas que sugerem tratamentos continuos e custosos, ja os
clientes abaixo de 18 anos utilizam raramente o plano na maioria dos casos, por isso
quanto mais pessoas nessa faixa etaria, melhor € o resultado financeiro para a
operadora (BRASIL, 2016).

No documento “Sintese de indicadores sociais” lancado pelo IBGE - Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2016, analisou-se o periodo no qual a
proporcdo de idosos sairia de 11,7% do total da populacdo para 23,5% no Brasil,
iniciando a contagem no ano de 2015. Verificou-se que isso ocorrera em cerca de 24,3
anos, ou seja, a populagdo com mais de 60 anos dobraria até 2039 no Brasil, segundo
o estudo (IBGE, 2016).

A divisao por faixa etaria de uma populacéo, é determinada principalmente pelo
perfil de fecundidade, pois quanto maior a quantidade de filhos vivos, mais jovem se
torna a estrutura etaria. O indicador que mede esse indice € a taxa de fecundidade total
(TFT), pois representa a quantidade média de filhos nascidos vivos na faixa etaria
reprodutiva da mulher (considera-se de 15 a 49 anos). De acordo com o estudo
realizado pelo IBGE (2016), o Brasil atingiu o resultado de 1,72 filhos por mulher em
2015, sendo que 10 anos antes a taxa era de 2,09 filhos por mulher, portanto houve

uma queda no indice de fecundidade de 17,7%, a queda atingiu todas as regides do
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pais (IBGE, 2016). A operadora estudada nao possui metodologia implantada de
alimentagao de dados em sistema que possibilitasse o calculo da taxa de fecundidade
total da populagao atendida.

Mesmo com a representatividade média alta de idosos na carteira de clientes,
percebeu-se que ainda foi reduzido esse indice nos 5 anos estudados, ja a faixa etaria
menor de 18 anos aumentou com o passar dos anos, embora essas duas faixas ainda
estejam longe do ideal preconizado (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo em percentual por faixa etaria da carteira total de beneficiarios

de uma operadora de planos de saude de um municipio do interior do Parana, no
periodo de 2014 a 2018.

Classificagdo Ano de analise
Faixa etaria 2014 2015 2016 2017 2018 Média
0A17 14% 16% 17% 19% 21% 17%
18 a 59 61% 61% 61% 61% 61% 61%
Mais de 60 24% 23% 22% 20% 19% 22%

Fonte: Qlikview (2018).

A Tabela 2 demonstra que o custo médio por ano nos idosos € muito maior do
que nos jovens abaixo de 18 anos, devido a complexidade relacionada as doencas
predominantes em cada faixa etaria, pois os idosos possuem maior tendéncia a
apresentarem comorbidades e DCNTSs, tornando o cuidado mais complexo, de dificil
resolugdo, muitas vezes com gastos desnecessarios por ndo haver uma assisténcia
focada no cliente de forma holistica e sim fragmentada.

Tabela 2 - Custo médio anual por beneficiario segundo o género e a faixa etaria de uma
operadora de planos de saude de um municipio do interior do Parana, no periodo de
2014 a 2018.

Classificagao Género Resultado
Faixa etaria Feminino Masculino Diferenca

0a17 R$ 914,32 R$ 1.095,85 R$ 181,53

18 a 59 R$ 2.748,96 R$ 1.899,77 R$ 849,19

Mais de 60 R$ 6.043,88 R$ 6.610,87 R$ 566,99

Fonte: préprio autor (2019).

O resultado encontrado demonstra que os homens custam mais na faixa etaria

abaixo de 18 anos e acima de 60 anos, ja as mulheres custam mais que os homens
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somente na faixa etaria intermediaria, isso pode estar ligado ao fato da mulher se cuidar
mais e realizar mais exames preventivos do que o homem.

E preciso analisar ndo somente os valores monetarios encontrados, mas
também a representatividade de cada dado apresentado. Dessa forma, identificou-se
que os beneficiarios do sexo masculino na faixa etaria de 0 a 17 anos custam 16% a
mais para a operadora que o sexo feminino. Ja na faixa etaria de 18 a 59 anos, as
mulheres gastam mais com saude do que os homens cerca de 31%. Por fim, na faixa
etaria de 60 anos acima, os homens representam maior custo que as mulheres cerca
de 9%.

Esse cenario sugere que as mulheres se cuidam mais na faixa etaria
intermediaria, e os homens deixam para gastar tempo e dinheiro com saude somente
quando ja idosos, tendo que gastar mais com servigos por ja estarem em um estagio
mais avangado de diversas doengas, corroborando com o diagnostico tardio e
necessidade de maior complexidade de atendimento e tratamento médico.

Em estudo do perfil de morbimortalidade masculina realizado pelo Ministério da
Saude, foi possivel verificar que os homens na faixa etaria de 20 a 59 anos possuem
maior indice de morbimortalidade do que as mulheres, predominando as causas
externas. Associou-se esse indice ao fato de que os homens se envolvem mais em
situacbes de violéncia urbana, fazem uso com maior frequéncia de alcool e outras
drogas, e apresentam maior risco de se envolverem em acidentes de trabalho e de
transito. Além disso, citou-se que o0 género masculino ndo procura atendimento em
saude, e quando procuram nao seguem o tratamento prescrito, apresentam mais medo
de descobrir patologias, geralmente tem alimentacdo inadequada, estdo mais
propensos a adquirirem doengas sexualmente transmissiveis e praticam menos
atividades fisicas regulares (BRASIL, 2018).

O Ministério da Saude recomenda que os servicos desenvolvam praticas para a
promog¢ao da saude e prevengao de doengas de forma integral voltadas ao publico
masculino, incentivando a atividade fisica regular, combatendo o uso de drogas, aderir
a alimentacdo saudavel, uso de preservativo nas relacbes sexuais, realizagcdo de
exames preventivos periddicos, entre outros, empoderando o homem sobre seus
cuidados de saude (BRASIL, 2018).
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Os resultados do estudo publicado pelo IBGE demonstram que as mulheres
possuem a jornada de trabalho maior do que dos homens em média em 5 horas
semanais, quando considerou-se também as horas em trabalhos domésticos realizadas
por ambos os géneros. Ao verificar o indice de pessoas que consideram seu estado de
saude em regular, ruim ou muito ruim e que n&o passaram por atendimento médico em
1 ano, o género masculino predominou, assim como ao verificar a prevaléncia do
tabagismo. Ja quando se pesquisou a taxa de pessoas com sintomas de depressao, as
mulheres predominaram (IBGE, 2016).

No documento instituido pelo Ministério da Saude: Politica Nacional de Atencao
a Saude da Mulher, destacou-se que a violéncia afeta mais a populagdo masculina
sendo a principal causa de mortalidade, porém a mulher sofre com a morbidade
relacionada a violéncia doméstica e sexual, além da transmissdo de doengas sexuais e
mortalidade materna (BRASIL, 2004).

Ao verificar a causa de mortalidade por género no Brasil no ano de 2016,
através do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, o masculino apresentou
em primeiro lugar por doengas do aparelho circulatério, em seguida causas externas,
neoplasias e doencas do aparelho respiratério. J& as mulheres apresentaram
primeiramente também as doencas do aparelho circulatorio, posteriormente neoplasias,
doencas do aparelho respiratério e doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
(DATASUS, 2016).

A Tabela 3 representa a propor¢cao de utilizacbes dos servigos de saude em
cada faixa etaria e género. E possivel analisar que o homem utiliza mais os servicos de
saude nas duas faixas etarias extremas da piramide: de 0 a 17 anos 11% e mais de 60
anos 40% em média, ja a mulher apresenta maior indice de utilizagdo na faixa
intermediaria de 18 a 59 anos (59% do total dos eventos), faixa etaria onde realizam-se

0s exames preventivos necessarios dessa populagao.
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Tabela 3 - Proporcao média na quantidade eventos utilizados/realizados anualmente
pelos beneficiarios de uma operadora de planos de saude de um municipio do interior
do Parana, segundo o género e a faixa etaria, no periodo de 2014 a 2018.

Classificagido Género Resultado
Média total por faixa
Faixa etaria Feminino Masculino .
etaria
0A17 7% 11% 8%
18 a 59 59% 49% 55%
Mais de 60 34% 40% 37%

Fonte: préprio autor (2019).
Ja ao analisar a Tabela 4, é preciso salientar o alto custo assistencial com os

idosos acima de 60 anos da carteira, representando 46% do custo total, sendo que os
homens custam mais nessa faixa etaria (50% do total dos custos), assim como na faixa
etaria abaixo de 18 anos (8%). O sexo feminino sé custa mais na faixa etaria de 18 a 59
anos (54%). Na média geral, a representatividade nos custos nas faixas etarias de 18 a
59 anos e mais de 60 anos sdo quase iguais entre si, apresentando uma diferenca de
apenas 3% quando comparados.

Tabela 4 - Proporgdo média no custo assistencial total médio anual de beneficiarios de
uma operadora de planos de saude de um municipio do interior do Parana, segundo o
género e a faixa etaria, no periodo de 2014 a 2018.

Classificagao Género Resultado
Faixa etaria Feminino Masculino Média por idade
0a17 5% 8% 6%
18 a 59 54% 42% 48%
Mais de 60 41% 50% 46%

Fonte: préprio autor (2019).

A pesquisa realizada por Carneiro et al. (2013) através do Instituto de Estudos
de Saude Suplementar- IESS, analisou os custos assistenciais da populacao brasileira
que possui plano de saude individual, projetando esses custos do ano de 2010 até
2050. No primeiro ano estudado, o custo total assistencial foi de R$59,2 bilhdes e
projetando para o ano de 2050 aumentara em 79,6%, ou seja, R$104,7 bilhdes. A
faixa etaria que contribuira significativamente para essa evolugdo do gasto total sera
acima de 60 anos de idade, pois em 2010 representava 27% do custo total, sendo que

em 2050 passara a representar 58%. Sendo que o tipo de servico que sera mais
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custoso em 2050 sera a internagao hospitalar, passando de 53% em 2010 para 60%
em 2050, constatou-se que esse dado esta diretamente ligado a evolugdo do grupo
etario idoso.

No mesmo estudo, analisou-se amostra dos planos de saude em modelo de
autogestdo, chegando a conclusdo de que havera um aumento dos custos
assistenciais de 2010 a 2050 de 98,6%. Sendo que as internagdes irao evoluir 132,2%
nesses 40 anos. Quando se verificou a faixa etaria, os idosos representarao de 33%
para 65% do gasto total em 2050. Destacou-se que o grupo de mais de 80 anos de
idade passara de 11% para 29% do custo assistencial total, demonstrando a maior
sobrevida da populagéo brasileira no passar dos anos. Quando ajustada a analise por
género, o feminino demonstrou maior evolugdo nos custos assistenciais, de 101,6%
entre 2010 e 2050, ja o masculino ficou em 94,4% (CARNEIRO et al., 2013).

O estudo realizado por Carneiro et al. (2013), concluiu que, perante a
evolugdo da faixa etaria idosa no pais, algumas agdes precisam ser pensadas para
garantir a sustentabilidade das operadoras de planos de saude. O aumento dos custos
assistenciais justifica a mudangca do modelo assistencial, onde o perfil dos
beneficiarios precisa ser considerado e que seja mais eficiente, principalmente nos
programas de promogéao da saude, promovendo um envelhecimento ativo e saudavel.

A pesquisa realizada por Duarte et al. (2017), analisou o periodo de 2007 a
2013 de uma operadora de planos de saude do tipo cooperativa médica que possuia
36% de sua carteira de beneficiarios acima de 60 anos de idade. Constatou-se que os
custos assistenciais aumentaram em 119%, muito acima do indice inflacionario do
periodo. Em relacdo a faixa etaria acima de 60 anos, a evolucao foi de 161%, pois a
quantidade de beneficiarios desse grupo aumentou no periodo. Sendo que o gasto
com o beneficiario idoso é 3,2 vezes maior quando se comparado com outro grupo
etario.

Ao comparar a propor¢ao da quantidade média de clientes por faixa etaria, a
propor¢cao dos custos assistenciais pela mesma classificacdo e a propor¢ao da
utilizacado dos servigos de saude, foi possivel confeccionar a Tabela 5 a seguir. Onde

indica-se que 22% dos clientes custam 46% de todo o custo assistencial da carteira e
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consomem 37% de todos os servigcos disponibilizados a toda a populagao assistida, no
qgue diz respeito a faixa etaria de idosos.

Tabela 5 - Representatividade no custo assistencial total médio anual de beneficiarios
de uma operadora de planos de saude de um municipio do interior do Parana, segundo
a faixa etaria, no periodo de 2014 a 2018.

Fai L. Representatividade na Representatividade no Representatividade na
aixa etaria - A .
quantidade de pessoas custo total utilizagao de servigos
0A17 17% 6% 9%
18 a 59 61% 48% 54%
Mais de 60 22% 46% 37%

Fonte: préprio autor (2019).

Ja a maior parcela de clientes (61%) que esta no meio da piramide etaria (de
18 a 59 anos), representou quase a mesma porgao de custos dos idosos (48%) do
custo total e utilizou 54% de todos os servigos de saude. Ja na menor faixa etaria (de
0 a 17 anos), apresentou um custo pequeno para tratamento de saude, pois em
quantidade de beneficiarios sdo 17%, e a representatividade dessa populacédo sob os
custos assistenciais € de apenas 6%, sendo que utilizam apenas 9% de todos os
servigos realizados.

Dessa forma na Tabela 5, também ficou evidente o montante importante dos
custos assistenciais que a operadora destinou aos idosos, que, mesmo nao
representando uma grande quantidade de clientes, como estdo envelhecendo sem
qualidade, acabam custando mais em seus tratamentos. Vale evidenciar que a
populacao que hoje esta na faixa etaria de 18 a 59 anos seréo os idosos do futuro.

A qualidade de vida para a populacdo idosa esta acerca de sua capacidade
funcional, ou seja, independéncia e autonomia nas atividades de vida diaria (AVD), para
auxiliar na manutencdo dessa capacidade, os programas de atengdo a saude
oferecidos pelas operadoras de planos de saude tém papel fundamental. A
incapacidade do idoso bloqueia seu autocuidado, ocasionando uma carga sobre sua
familia e o sistema de saude no qual esta inserido, representando um risco para o
desenvolvimento de doencgas (MANSO, 2017).

A saude suplementar do pais é carente de servicos de saude que foquem no
gerenciamento de saude, onde o envelhecimento da populagdo pode representar um
problema de sustentabilidade ou uma oportunidade de inovar em todo o sistema
(MANSO, 2017).
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Ao verificar a proporgcéo dos custos assistenciais por tipo de servico na Tabela
6, a faixa etaria de 0 a 17 anos custou mais nos servigos de consultas eletivas (2%),
exames (1,1%) e internacdes (1,8%), porém em pequena quantidade 2,1%, 4,4% e
0,1% respectivamente. Isso se deve ao fato de que os recém-nascidos passam por
puericultura (acompanhamento mensal para avaliagdo do desenvolvimento até
completar 1 ano de idade) e consultas rotineiras para acompanhamento do
desenvolvimento.

Tabela 6 - Proporcdo no custo assistencial total e na quantidade de eventos anual de
beneficiarios de uma operadora de planos de saude de um municipio do interior do
Parana, segundo a faixa etaria por tipo de servigo utilizado, no periodo de 2014 a 2018.

Classificagdo 0 a17 anos 18 a 59 anos Mais de 60

Tipo de servico utilizado Custo Qtde. Custo Qtde. Custo Qtde.
Consultas eletivas 2,0% 2,1% 7.7% 8,9% 4,6% 5,1%
Consultas de urgéncia 0,5% 0,5% 0,8% 1,0% 0,3% 0,4%
Exames 1,1% 4,4% 13,3% 37,6% 8,9% 24.1%
Terapias® 0,3% 1,0% 0,7% 3,8% 0,6% 3,8%
Terapias? 0,0% 0,0% 2,0% 0,1% 3,1% 0,2%
Outros atendimentos 0,5% 0,4% 7,1% 3,2% 7,9% 2,5%
Internagdes 1,8% 0,1% 16,9% 0,4% 19,4% 0,3%
Atengao domiciliar 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2% 0,0%
Representatividade total 6,1% 8,6% 48,8% 55,0% 45,1% 36,4%

Fonte: préprio autor (2019).
'Acupuntura, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, nutricionista.

2Quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva.

Ja quando analisada a faixa etaria intermediaria de 18 a 59 anos na Tabela 6,
foi possivel identificar que € uma populagdo que custa mais na modalidade de
internagdes hospitalares (16,9%), se aproximando aos idosos nesse item, gastam mais
com exames (13,3%) do que as outras faixas etarias assim como com consultas
eletivas (7,7%), consultas de urgéncia (0,8%) e terapias (2,7%). Pode-se afirmar que
essa faixa etaria dispde de populacdo proxima dos idosos, por isso pode estar
carregando as idades menores para um alto custo, e também essa faixa etaria tem
maior quantidade de pessoas (61% da carteira total).

A Tabela 6 expde que a faixa etaria que mais gasta com internagdes
hospitalares diz respeito aos idosos acima de 60 anos (19,4%), ja quando se verificou a
utilizacdo em atencdo primaria dessa mesma populagdo, sendo a taxa de consultas

eletivas (5,1%), de exames (24,1%) e de terapias com equipe multidisciplinar (3,8%)é
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muito pequena, assim como os atendimentos domiciliares (0%). Sugerindo que essa
populacao esta envelhecendo sem qualidade de vida, tendo que procurar diretamente a
atencao terciaria (internagdo hospitalar) para sanar um problema de saude, tornando a
assisténcia mais cara e pouco resolutiva.

O item Terapias® que engloba tratamentos meédicos de alto custo como
quimioterapia e hemodialise, representa utilizagdo importante nas faixas etarias a partir
de 18 anos, conforme exposto na Tabela 6, contribuindo com a ideia de que a
operadora estudada nao esta focada na atengao primaria que visa a prevengao e a

promog¢ao da saude.

4.2 — Perfil de Utilizacao dos Servigos de Saude

Nessa etapa da pesquisa analisou-se os dados referentes ao comportamento
de custos e utilizagdo dos servigos pela carteira total de clientes da operadora de
planos de saude selecionada. Na Tabela 7 foi possivel identificar que a média de
internacdes hospitalares por cliente por ano foi de 0,2, quando se pensa em atencgao
primaria, onde evitam-se as internagdes, procedimentos invasivos e exames
desnecessarios devido a resolutividade dos atendimentos, logo percebeu-se que essa
operadora ndo possui esse tipo de modelo assistencial. A quantidade de exames por
pessoa também é preocupante, considerando que a Tabela 7 expbés que cada cliente

realizou quase dois exames por més pelo plano.
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Tabela 7 - Quantidade média de eventos por tipo de servico utilizado, quantidade média
de pessoas que utilizaram os servigcos de saude e quantidade média de eventos por
pessoa, de uma carteira de clientes de uma operadora de planos de saude de um
municipio do interior do Parana, no periodo de 2014 a 2018.

Quantidade médiade  Quantidade média Quantidade média

Tipo de utilizagao (evento)

eventos/ ano de pessoas que de eventos/
utilizaram o servigo pessoa/ano
Consultas Eletivas 113.374 21.594 4,8
Consultas Emergéncia 13.620 7.405 0,6
Exames 464.743 20.173 19,8
Terapias’ 60.302 3.596 2,6
Terapias? 1.716 103 0,1
Outros atendimentos 43.045 11.203 1,8
Internamento 5.254 3.685 0,2
Atencgao Domiciliar 493 89 0,0
Total 702.546 67.848 30,0

Fonte: préprio autor (2019).
'Acupuntura, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, nutricionista.

2Quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva.

Na Tabela 8 o dado que mais chama a atencao, é referente ao internamento,
pois na carteira total de clientes, essa modalidade de servigo representa 38% de todo o
custo da operadora, mas quando verificou-se a representatividade na quantidade total
de eventos é apenas de 1%, portanto demonstrou-se como a internacao hospitalar tem
um custo elevado e impacta no custo assistencial das operadoras de planos de saude,
e a atencgao primaria pode auxiliar na redugao dessas internagoes.

Os exames nesse caso representaram grande quantidade de eventos (67%),
mas o custo esta atras da modalidade internamento com 24% de todo o custo. Outra
importante informacado trazida na Tabela 8, foi que a quantidade de terapias?
(quimioterapia, radioterapia e didlise) ndao chegaram a 1%, mas, assim como as
internagdes, representaram significativo custo assistencial, pois sao tratamentos

complexos e de alto custo unitario.
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Tabela 8 - Propor¢ao por tipo de servigo no custo total e na quantidade total de eventos
anual realizados por uma carteira de clientes de uma operadora de planos de saude de
um municipio do interior do Parana, no periodo de 2014 a 2018.

Representatividade média Representatividade média
Tipo de utilizagao (evento)
sobre o custo total anual sobre a quantidade total anual
Consultas Eletivas 15% 16%
Consultas Emergéncia 2% 2%
Exames 24% 67%
Terapias® 1% 8%
Terapias? 5% 0%
Outros atendimentos 16% 6%
Internamento 38% 1%
Atencgao Domiciliar 0% 0%
Total 100% 100%

Fonte: préprio autor (2019).
'Acupuntura, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, nutricionista.

2Quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva.

No estudo de Leal e Matos (2009), ressaltou-se que é preciso diferenciar os
dois componentes na evolugcdo dos custos assistenciais para realizar uma analise: a
variagao dos custos meédios e a variagao das quantidades de utilizagdo. A variagao dos
custos médios, como por exemplo por internacao, representa o aumento dos precos
dos insumos de saude (proxy da inflagdo) e a utilizagdo tecnoldégica na assisténcia. A
variacdo na frequéncia de utilizacdo dos servigos, estaria associada ao aumento do
cuidado com a saude, doengas crénicas e envelhecimento da populagédo, necessitando
de mais atendimento pelo setor.

Duarte et al. (2013) demonstrou que dos custos totais da cooperativa estudada,
49,6% eram com internagcao no ano de 2007, e passou a ser 53,5% em 2013. Sendo
que houve aumento de custo por internacédo de 141%. Ja os gastos com atendimentos
ambulatoriais foram reduzidos de 45,7% para 39,9% nos respectivos anos. Quando
divididos em categorias de servigos, 61% foram com exames, 26% consultas, 8%
procedimentos clinicos e 5% procedimentos cirurgicos.

Os autores demonstram precaucdo com os resultados do estudo, devido ao
aumento expressivo dos gastos assistenciais com internagao hospitalar, representando

forte tendéncia de evolugdo para os proximos anos, pois 0s custos com as diarias
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hospitalares aumentaram muito acima do indice de inflagdo em todas as faixas etarias,

sendo que dentre as categorias dos custos hospitalares, destacou-se os gastos com

materiais e medicamentos (DUARTE et al., 2013).

4.3 — Doencgas Cronicas nao Transmissiveis

Na analise relacionada aos casos de doengas crénicas na carteira total de

clientes da operadora, através da Tabela 9 foi possivel identificar que ha falha no

sistema de gestdo e metodologia de coleta de dados primarios para identificagao

desses casos, considerando que a classificagao “outras doencas” representa 98,46%

da quantidade total de clientes e 80,54% do total de custos assistenciais, portanto se

faz necessario que os gestores da empresa repensem na forma de identificar esses

clientes, pois é preciso conhecer o perfil de doengas sofridas na populagao para elencar

com mais precisao as acdes de promocao e prevencgao a serem fornecidas.

Tabela 9 - Quantidade e representatividade média anual por doenga crdnica néo
transmissivel na quantidade total anual de uma carteira de clientes de uma operadora
de planos de saude de um municipio do interior do Parana, no periodo de 2014 a 2018.

Quantidade Representatividade Representatividade
. ) Custo médio/
Doenca crbnica anual de sobre a quantidade sobre o custo total
pessoa/ano
pessoas total anual anual
Renal Crénica 4 0,02% R$74.874,13 0,43%
Diabetes 10 0,04% R$16.179,27 0,24%
DPOC* 24 0,09% R$26.332,15 0,91%
Psiquiatricas 25 0,09% R$23.572,78 0,82%
Cerebrovascular 34 0,13% R$41.043,26 1,97%
Obesidade 36 0,14% R$24.231,69 1,25%
Hipertensao 55 0,21% R$22.359,26 1,75%
Isquémica Coracgéo 66 0,25% R$27.665,19 2,59%
Neoplasias 148 0,57% R$45.081,81 9,49%
Outras Doencas 25.802 98,46% R$2.199,69 80,54%
Total 26.204 100,00% R$2.689,01 100,00%

Fonte: préprio autor (2019).

*Doencga pulmonar obstrutiva cronica.
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Outro déficit identificado através da pesquisa é o desconhecimento da operadora
quanto aos fatores de risco apresentados pelos beneficiarios da carteira relacionados
aos habitos de vida, como consumo excessivo de alcool, dislipidemia, sedentarismo,
tabagismo, habitos alimentares, informacdes essas que seriam essenciais para tragar
objetivos na prevencéo de doengas cronicas.

A Tabela 9 ainda expds que, apesar da doenca renal crdnica representar a
menor parcela de doengas na populagédo (0,02%), € aquela que tem um custo médio
por pessoa maior (R$74.874,13/pessoa), sendo uma importante informacdo para
subsidiar as acdes de prevencao de doencas renais cronicas.

A doenca crénica que possui maior custo total no ano e maior quantidade de
clientes identificados é a neoplasia (cancer), representando 0,57% dos casos e 9,49%
do custo total, ja o custo médio por pessoa que tem cancer fica atras somente da
doenca renal cronica. Esses dados permitem apontar a necessidade de a¢des de saude
voltadas a deteccdo precoce do cancer, estimulo a qualidade de vida e habitos
saudaveis, como formas de prevencao.

Vale ressaltar que as doengas cronicas podem estar ligadas umas as outras,
como por exemplo, a diabetes e a hipertensdo sdo doencas crbnicas, mas também
representam fatores de risco para adquirir doenga renal crOnica, assim como para
doencas cerebrovasculares como o acidente vascular cerebral, e a doencga isquémica
do coragdo como o infarto agudo do miocardio. Portanto, a quantidade de clientes com
patologias cronicas deve alertar e preocupar os gestores para investirem em prevencao
dessas doencas.

No momento da pesquisa haviam 27.086 beneficiarios na carteira de clientes, a
quantidade total de pessoas classificadas com doengas crdnicas ou outras doencgas foi
de 26.204, pois trata-se de uma meédia por ano de individuos em determinada
classificagdo. Também foi verificado que um beneficiario pode estar classificado em
mais de uma categoria de doenga.

Foi pontuado por Manso (2017), a importancia da implantagédo de cuidados a
saude ao idoso, pois nesse grupo etario, as Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNTs) sdo mais frequentes. A primeira necessidade é estudar o perfil epidemiolégico

da carteira de beneficiarios, para avaliar os riscos e sindromes predominantes.
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Manso (2017) ressaltou ainda que o aumento da demanda e da utilizacdo dos
servicos de saude da-se pela presenca crescente das DCNTSs, fatores psicossociais da
populacdo, envelhecimento, fatores culturais e regulamentagdo. Ja& em relagdo a
evolucdo da produgcdo de atendimentos de saude relaciona-se com a evolugao
tecnologica na area.

Salientou-se que o modelo assistencial que visa a prevencdo de doencgas
cronicas, possibilita o0 acompanhamento de uma equipe multiprofissional mais préxima
do paciente, criando vinculo, obtendo a confianga do usuario, promovendo o
autocuidado. Esses fatores contribuem para a reducdo da procura de consultas por
varias especialidades (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).

Alves, Uga e Portela (2016), identificaram em seu estudo que a operadora de
planos de saude em duas capitais que possui clientela, reduziu a quantidade total de
exames e procedimentos e o custo médio por pessoa também. Atribuiu-se a esse fato a
implantagdo de um modelo de gestdo assistencial combatendo as solicitagdes de
exames e procedimentos desnecessarios, e também atribui que os mesmos podem ter
alcancado estabilidade, permitindo suas realizagdes em intervalos de tempo maiores
que anteriormente.

As operadoras de planos de saude se deparam com desafios quanto ao
monitoramento de seus clientes e avaliacao de resultados de custo assistencial, pois o
modelo de rede de atencido a saude predominante € aquele que se paga aquilo que ja
se utilizou, por exemplo internagdes e exames. Esse modelo atual ndo exige dos
profissionais a alimentacdo de informacdes relacionadas aos habitos de vida ou sobre a
saude do cliente, dificultando o planejamento de a¢des de saude para as necessidades
da populagéo (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).

As operadoras de planos de saude visam reduzir seus custos assistenciais atraves
de programas de promogao e prevengao, porém so sera possivel esse objetivo caso
esteja alinhado com a implantagao de politicas de saude e um modelo assistencial que
busque a qualidade e resolutividade (ALVES, UGA e PORTELA, 2016).
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4.4 Custos Assistenciais

A taxa de sinistralidade das operadoras de planos de saude também pode ser
chamada de indice de despesas assistenciais ou despesas medicas, e demonstra a
relagdo entre as despesas assistenciais que sua carteira de clientes gastou no ano
versus o total de receitas que a operadora recebeu dessa mesma carteira no ano
correspondente as operagdes dos planos de saude (exemplo: mensalidade dos planos
de saude, coparticipagado conforme a utilizacdo do plano) (BRASIL, 2017).

O Grafico 1 demonstrou a relagdo de despesas e receitas, ou seja, sinistralidade
da operadora estudada, sendo que no ano de 2014 apresentou-se a menor taxa
histérica, o ano de 2016 e 2017 atingiram os indices mais altos, porém em 2017 e 2018
vem reduzindo.

Ressalta-se que, embora a sinistralidade tenha reduzido nos ultimos dois anos,
foi observado que os custos assistenciais aumentaram em média 22% ao ano na
operadora, representando sinal de alerta para a gestao.

Grafico 1 - Sinistralidade total anual de uma carteira de clientes de uma operadora de
planos de saude de um municipio do interior do Parana, no periodo de 2014 a 2018.
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Fonte: préprio autor (2019).
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O Grafico 2 demonstrou a sinistralidade das operadoras de planos de saude da
mesma modalidade que a operadora estudada (cooperativa médica), conforme ultima
divulgacao da ANS, através do documento “Prisma Econdmico-financeiro da Saude
Suplementar” (2017). Quando se comparou o ano de 2015 das operadoras do Grafico 2
com a operadora estudada (Grafico 1), percebeu-se que a operadora estudada obteve
indice médio anual igual (84%). Porém no ano de 2016, a média do pais foi 85%, e na
operadora estudada foi de 89%, portanto, bem acima da média nacional. E ao verificar
a média de 2017, considerando somente o primeiro semestre da média do Brasil, a taxa
foi de 84%, e a média da operadora da pesquisa foi de 88% em seu ano fechado
(BRASIL,2017).

Grafico 2 - Sinistralidade anual de operadoras de planos de saude do Brasil

pertencentes a modalidade cooperativa médica, do 3° trimestre de 2015 ao 2° trimestre
de 2017.
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Fonte: préprio autor (2019).

O aumento da sinistralidade das operadoras a partir do final de 2015 pode estar
associada, entre outros fatores, a crise econdmica e recessao do pais, onde ocorreu a
perda da capacidade financeira e reducdao de investimentos na economia, gerando
insustentabilidade fiscal e elevando o risco do Brasil, reduzindo o consumo de forma
significativa principalmente em 2015 e 2016 (BARBOSA FILHO, 2017).
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Em sua pesquisa, Corréa (2016), destacou que o periodo em que a ANS
estabelece novo rol de cobertura minima obrigatéria para as operadoras de planos de
saude (a cada dois anos), representa-se impacto posterior nos resultados gerais das
operadoras conforme seu desempenho perante as novas exigéncias do sistema
regulatorio. Identificou também que no ano de 2015, o cenario macroeconémico do pais
influenciou na redugédo do numero de beneficiarios da saude suplementar devido a alta
taxa de desemprego, estando associado aos resultados das operadoras de forma

direta.

4.5 - Proposta de Mudanga do Modelo Assistencial

Baseado nos dados apresentados nessa pesquisa anteriormente, propds-se um
novo modelo assistencial para a operadora elencada, com o objetivo de melhorar a
qualidade assistencial, contribuir para a qualidade de vida e o envelhecimento ativo e
saudavel, promover saude, prevenir doencgas, e consequentemente reduzir os custos
assistenciais para garantir a sustentabilidade da empresa.

Apos a pesquisa, foi possivel identificar duas metodologias no cenario da saude
suplementar que mostraram resultados significativos e evidenciaram redug¢ao de custos
e melhoria da qualidade assistencial, contrariando o modelo atual puramente prescritor,
sendo eles: APS e ESF.

A proposta para a operadora estudada é a implantacdo de um modelo misto

contendo essas duas metodologias.

4.5.1 Modelo misto proposto APS/ESF

O modelo de atencéo a saude sugerido a ser implantado, é baseado na Atencéao
Primaria a Saude (APS), por meio da Estratégia Saude da Familia, duas metodologias
ja implantadas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

A operadora devera aderir definitivamente as acbes de promocido da saude,

deteccao precoce de doencas, tratamento de saude adequados e reabilitagcdo em
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tempo habil, baseado sempre na disseminacdo da cultura da responsabilizagcao do
paciente para o autocuidado e educacado em saude.

Sera preciso educagao continuada e permanente da equipe de saude que atuara
nessa nova metodologia, assim como das equipes da operadora que atuam no carater
administrativo, com vistas a mudanca cultural interna para externa. A complexidade da
mudancga de cultura populacional € possivel a longo prazo, portanto estima-se que apés
10 anos de implantagcdo dessa metodologia, a carteira de clientes atendida, os
colaboradores e os profissionais estarao inseridos totalmente no modelo.

Apesar dos resultados serem colhidos a longo prazo, € preciso planejamento e
estudo da populacdo e do modelo assistencial, a curto e médio prazos, para que o0s
objetivos sejam alcangados de forma progressiva. Sera necessario o desenvolvimento
de protocolos baseados em referéncias reconhecidas mundialmente, garantindo
qualidade assistencial e resolutividade, a analise epidemiolégica constante e o
gerenciamento da saude com a proximidade ao beneficiario.

A analise preditiva devera nortear os esforcos das equipes para o cronograma de
abordagens e adesao das parcelas populacionais que o plano de saude precisara
atender. O modelo de atengdo misto sugerido pela presente pesquisa é inovador na
saude suplementar e propde a reorganizagao da porta de entrada no sistema de saude
baseado em cuidados em niveis primario, até entdo pouco desenvolvidos na operadora
estudada.

Para a implantagcdo do novo modelo, a operadora devera ampliar uma de suas
filiais ja existentes que possui estrutura parcial para uma unidade de saude com esse
foco de atendimento.

Sera preciso contratar equipes conforme a quantidade de beneficiarios que serao
incluidos nessa metodologia ao longo do tempo, por meio de um cronograma de

abordagens e adesodes.

4.5.1.1 ESF — Estratégia Saude da Familia

A pesquisa realizada por Alves, Uga e Portela (2016), que analisou a clientela

inscrita em programas de atencdo a saude de uma operadora de planos de saude,
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apontou que no inicio da implantagdo do modelo Estratégia Saude da Familia- ESF a
quantidade de consultas por cliente aumentou, mas nos anos subsequentes com a
gestao assistencial pode ter acarretado a redugdo desse numero, pois 0s programas
gerenciam a saude dos beneficiarios formando vinculo e acesso aos mesmos. Também
se citou que, como a equipe de saude identifica as necessidades e riscos da populagao
acompanhada e pretende-se manter os parametros de monitoramento de saude dentro
da normalidade recomendada, reduz-se a necessidade de consultas que antes eram
mais frequentes pela instabilidade do quadro clinico.

A ESF é composta por equipes de profissionais de saude que acompanham o
paciente ao longo de sua vida, utilizando principalmente a modalidade de visitas
domiciliares para ndao somente promover a saude e prevenir doengas, mas buscar a
identificacdo de riscos relacionados ao ambiente domiciliar e social no qual os
pacientes estao inseridos.

Essa metodologia utiliza agentes de saude, que sdo pessoas com formagao
basica, ou seja, sem graduagdo em ensino superior, que devem ser treinadas em
cursos praticos especificos em educagao em saude e identificacdo de riscos ambientais
e de saude, pois sdo atores de contato direto nos domicilios das familias assistidas. A
formacao desses profissionais se dara com os treinamentos ministrados pela prépria
equipe de profissionais de saude que serdao contratados pela operadora com formagao

nesse nivel de atencao.

4.5.1.2 APS — Atengao Primaria a Saude

A metodologia APS devera dispor dos atributos essenciais para esse nivel de
atencado: acesso, longitudinalidade, coordenacdo do cuidado, integralidade, a fim de
garantir a adesao dos beneficiarios e estabelecer relagado de confianca entre a equipe e
0S Mesmos.

Abaixo relacionou-se as estratégias para a operadora atingir os atributos
essenciais da APS:

a) Acesso:
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Realizacado de busca ativa dos beneficiarios, através de identificacdo por sistema
de gestéo e contato dos profissionais por regido geografica definida.

Estabelecer horario estendido de atendimento da Unidade de Saude de apoio.

Garantir atendimento e contato com um enfermeiro e um médico por tempo
integral, sempre que houver demanda dos pacientes, por meio de plantdo através de
canal de comunicacéao a distancia.

b) Longitudinalidade:

Atender o cliente e sua familia em todos os momentos de suas vidas, desde o
nascimento até o ébito.

Por meio de agcbes de educacao em saude adequadas a cada periodo da vida,
realizar a promogao de saude e a prevencdo de doengas dos beneficiarios
acompanhados.

c) Coordenagao do cuidado:

Realizar a coordenacao da saude dos beneficiarios e familiares, direcionando-os
e avaliando-os constantemente e de forma presencial para prevenir doengas e agravos.

Avaliar riscos em saude e promover meios de reduzi-los contando com o apoio
de toda a rede de atencio a saude da operadora.

Quando for necessario encaminhamentos para especialidades, ou outros niveis
de atencdo, como por exemplo o terciario (hospitalar), realizar o acompanhamento via
telefone e presencial também, até que o usuario retorne ao nivel primario de atencao a
saude.

d) Integralidade:

Cuidar da saude do paciente e familia de forma holistica, onde se considerara os
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, espirituais e sociais nhos quais estao inseridos.

Estabelecer relacdo de confianga entre os profissionais e beneficiarios, por meio

de educagéao continuada e formagao na area de atengao primaria.

4.5.2 - Fluxogramas de percurso do paciente

Os dois fluxogramas a seguir foram gerados através do software Bizagi Process

Modeler®, o primeiro demonstra o percurso do paciente no modelo assistencial
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atualmente praticado pela operadora de planos de saude que é fragmentado e nao

coordenado, ja o segundo expde a trajetéria no novo modelo de atengcdo a saude

proposto, que passara a ser continua e coordenada.

Plano pessoa
fisica ou juridica?

Beneficiario

adquire o
plano Juridica

Fisica
(contratante € o
proprio
cliente/pessoa)

Beneficidrio passa por
avaliacio de salde
com médico auditor,
para avaliar doencas

pré-existentes

Fluxograma do pacdiente no modelo assistencial atual

(contratante &
uma empresa)

Contrato € assinado
entre a operadora
o cliente

Beneficiario passa a
utilizar o planc por
livre demanda

|
|

Mecessidade de
atendimento de -+ -
salde?

Beneficidrio busca o recurso
que julgar necessario:
médicos cooperados,
hospitais, clinicas, etc.

Beneficidrio com
algum risco ou

Com médico e
T problema de
salde?
Beneficiario Avaliagdo de
adquire o plano salde inicial -
de salde presencial

Fluxograma do paciente no nove modelo de atengdo a satde

Mecessidade de avaliagdo
&/ou tratamento
especializado em nivel
secundario ou tercidrio de
atencdo em salde?

Médicos especialistas,
laboratdrios, exames
de diagndstico por
imagem, hospitais.

Encaminhamento
direcionado e coordenado
do paciente para servigo
referenciado

Servico referenciado
devolve contra-referéncia

Inserir em Programa de
monitoramento continuo de
salide, com visitas domiciliares de
agente de salde e
telemonitoramento programados
conforme classificacdo de riscos. )

Inserir em Programa de
gerenciamento de salde
especifico conforme classificacdo
de complexidade (fatores de risco,
L doenga cronica, caso complexo). J

Visitas domiciliares de agente de
salde com freguéncia
programada conforme

dassificacdo de complexidade.

Avaliagdo e acompanhamento
de equipe multidisciplinar

Medico, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo,
educador fisico,
terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta,
fonoaudiologo

do paciente atendido para
nivel primario de atencdo.

Divisdo por area
geografica para cada
agente de sadde

Divis§o por drea
geografica para cada
agente de salide

Fonte: préprio autor (2019).
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Quando a pessoa adquire um plano de saude, obrigatoriamente devera ser
submetida a uma avaliagdo médica e de enfermagem inicial para avaliagdo holistica
situacional, com o objetivo de verificar as necessidades de saude, fatores de risco e
servigos necessarios, para melhor direcionamento e conducdo do caso. Se nessa
avaliacdo, os profissionais concluirem que o beneficiario ndo possui riscos ou
problemas de saude instalados, encaminhardo 0 mesmo a um programa de
acompanhamento de saude continuo, que utilizara visitas domiciliares por agentes de
saude divididos por areas geograficas, assim como uma rotina de telemonitoramento
(contato telefénico) programado para avaliagéo da situagao e riscos.

Se na primeira avaliagao forem identificados fatores de riscos, necessidades de
orientagdo ou doencgas ja instaladas, o beneficiario sera encaminhado para outra linha
de cuidado, através de programa de gerenciamento de saude conforme avaliagdo de
complexidade de cada caso. Nessa vertente, sera utilizado além da metodologia de
visitas domiciliares e telemonitoramento por agente de saude, acompanhamento de
equipe multiprofissional alocada na filial da operadora, que consistira em: médico,
enfermeiro, nutricionista, psicologo, educador fisico, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, conforme a necessidade de cada paciente.

As duas linhas de cuidado (paciente estavel e paciente instavel), seréo
coordenadas por um médico e um enfermeiro que poderdo ser divididos por area
geografica ou por complexidade de pacientes, o importante € que nao ocorra
rotatividade desses dois profissionais, fidelizando o cliente a metodologia de
gerenciamento de saude.

No decorrer do acompanhamento, caso ocorra alguma intercorréncia relacionada
a saude do paciente em que o médico e o enfermeiro concluam que ha necessidade de
avaliacao e/ou tratamento especializado em nivel secundario ou terciario de atengao
em saude, como avaliagao e parecer de médicos especialistas, laboratdrios de analises
clinicas e patologia, exames de diagnostico por imagem ou hospitais, 0 mesmo devera
ser encaminhado de forma direcionada e coordenada para o servigo referenciado,

conforme a rede assistencial contratada para apoio do novo modelo de atencéo a
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saude da operadora. Portanto o paciente ndo podera procurar por livre demanda o
servigo que quiser, mas sim somente onde a equipe que o acompanha direcionar.

ApoOs avaliagdo e/ou tratamento de saude pelo servigco referenciado, o
beneficiario devera ser encaminhado novamente a equipe que o acompanha, com um
documento de contra referéncia contendo o registro e a descricdo da intervencéo

realizada, com o objetivo de continuidade do gerenciamento de saude.

4.5.3 — Recursos

Para a implantagdo do novo modelo assistencial, faz-se necessario a
estruturagdo de um servico de saude, ampliando uma filial da cooperativa ja existente,
minimizando custos, otimizando profissionais ja contratados e atuando na assisténcia

aos beneficiarios.

4.5.3.1 — Recursos materiais

Na presente pesquisa, ndao foi possivel a utilizacdo de valores monetarios
absolutos devido a exposi¢cao que geraria para a empresa, portanto, utilizou-se calculo
de representatividade do valor monetario de cada item comparado com o custo
assistencial total médio anual da operadora, ou seja, 0 montante que a operadora gasta
anualmente com os atendimentos de servicos em saude para seus clientes, em
porcentagem. Essa forma de calcular permitiu, na Tabela 10, identificar que a
proporgao para o investimento em estrutura fisica da unidade de saude necessaria para
a mudanga do modelo assistencial, equivale a 0,332% do custo assistencial total da
carteira de clientes.

Na Tabela 10 consideraram-se os custos com Materiais em geral (por exemplo:
materiais de escritorio, materiais de saude para consumo diario); Equipamentos de
saude (por exemplo: equipamentos de afericdo de sinais vitais, equipamentos de
infusdo de medicamentos); Equipamentos de escritorio (por exemplo: computadores,

impressoras); Mobiliario (por exemplo: mesas, cadeiras, armarios); Infraestrutura (por
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exemplo: aquisicdo de containers, hidraulica, elétrica). Sendo que o maior custo sera
com infraestrutura (0,141%).

Tabela 10 - Recursos materiais necessarios para a proposta de mudanca no modelo

assistencial, em uma operadora de planos de saude do interior do Parana.
Representatividade comparada

Item com o custo assistencial
total/ano
Materiais em geral 0,008%
Equipamentos de saude 0,099%
Equipamentos de escritério 0,028%
Mobiliario 0,056%
Infraestrutura 0,141%
Total investimentos 0,332%

Fonte: préprio autor (2019).

4.5.3.2 — Recursos humanos

A Tabela 11 apresentou o quadro inicial de profissionais e suas cargas horarias
mensais estimadas, que sera necessario para o funcionamento da unidade de saude de
apoio ao atendimento, considerando que uma equipe de saude da familia deve conter
pelo menos um médico, um enfermeiro e um agente de saude, estima-se que € possivel
gerenciar com essa quantidade de profissionais cerca de 3.000 beneficiarios.

Como o acesso € um dos pilares da APS, sugere-se que a unidade funcione em
horario estendido nos dias uteis e por meio periodo nos sabados, facilitando dessa
forma o acesso e reduzindo as procuras desnecessarias aos servigos de urgéncia e
emergéncia.

Tabela 11 - Recursos humanos necessarios para a proposta de mudanga no modelo

assistencial, em uma operadora de planos de saude do interior do Parana.

Profissional Quantidade Total horas/més/

profissional
Médico de familia e comunidade 2 80
Enfermeiro 2 200
Auxiliar administrativo 2 220
Técnico de enfermagem 2 200
Agente de saude 4 200
Nutricionista® 1 150
Fisioterapeuta* 1 150
Psicologo* 1 150
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Coordenador 1 220
Auxiliar de servigos gerais* 1 220
Fonte: préprio autor (2019).
*Profissionais que ja estdo contratados pela operadora.

4.5.3.3 — Custos fixos

Na Tabela 12, foi possivel demonstrar a propor¢do do custo fixo mensal
estimado que sera necessario para manter o funcionamento pleno da unidade de saude
proposta, representando 0,088% do custo assistencial médio anual total da carteira de
clientes da operadora, considerando os custos com os recursos humanos citados na
tabela anterior, assim como as despesas com servigos essenciais em geral (por
exemplo: agua, energia, telefonia, internet) e com servigos terceirizados (por exemplo:
coleta e processamento de residuos em saude, esterilizagdo de materiais). Onde o
maior custo sera com recursos humanos.

Tabela 12 - Custos fixos previstos para a proposta de mudanca no modelo assistencial,

em uma operadora de planos de saude do interior do Parana.
Representatividade do custo fixo

Item mensal com o custo assistencial
total/ano
Servigos mensais em geral 0,004%
Contratos com terceirizados 0,001%
Recursos humanos 0,084%
Total custos fixos 0,088%

Fonte: préprio autor (2019).

4.5.4— Cronograma de agdes para implantagao

Por meio da Tabela 13, a presente pesquisa sugere a operadora estudada um
cronograma de agdes necessarias visando a mudanga do modelo assistencial conforme
discorrido durante os topicos anteriores.

Ressalta-se que as agdes deverdo ser controladas e mantidas continuamente,
revisando e renovando permanentemente cada item, pois o processo saude-doenca é
dindmico e a saude suplementar é influenciada por varios outros cenarios como politica,

economia e regulagéo.
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Tabela 13 — Cronograma de implantagdo do novo modelo de atencéo a saude.

Acoes Periodo
Levantamento demografico da populagéo 07/2019 a 12/2019
Territorializagao da carteira de beneficiarios 07/2019 a 12/2019
Definicao do perfil epidemioldgico e de saude da populagao 07/2019 a 12/2019
Plano de comunicagéo aos envolvidos (clientes, profissionais,
populacdo em geral) 01/2020 a 03/2020
Estruturacao das filiais 06/2019 a 01/2020
Treinamento das equipes de saude e administrativa 06/2019 a 03/2020
Inicio da metodologia para clientes ja existentes 01/2020
Inicio da venda do novo produto 06/2020
Reavaliagdo da metodologia assistencial 12/2020

Fonte: préprio autor (2019).

4.5.5 — Resultados esperados com o novo modelo assistencial

Identificou-se que o custo assistencial que a operadora desembolsa para
fornecer os servicos de saude para a populagao atendida, apresentou um crescimento
meédio de 22% ao ano. Caso o modelo de atengdo a saude continue o mesmo, baseado
somente nos niveis de atencdo mais custosos e pouco resolutivos, representara em
menos de 10 anos a insustentabilidade da operadora, pois suas receitas nao cobrirdo
mais as despesas com a carteira de clientes.

No estudo de Faraco, Padua e Gomes (2016), foram expostos os resultados
alcancados com a implantagcdo da Ateng¢ao Primaria a Saude em uma operadora de
planos de saude da modalidade cooperativa médica, onde constatou-se reducédo de
34% nos custos assistenciais da populagao assistida nessa metodologia, cuja carteira
de clientes possuia 3.000 (trés mil) individuos e a andlise foi realizada no periodo de
janeiro de 2011 a setembro de 2014, portanto em 3 anos e 8 meses do modelo
implantado.

Ja no estudo realizado por Silva, Moretto e Miranda (2016), realizado em uma
operadora de planos de saude da modalidade cooperativa médica, foram analisados os
resultados alcangados com a populagédo que aderiu a metodologia APS em comparagéao
com a populacdo que nao aderiu. Dessa forma, constatou-se que a carteira de clientes
inserida na APS sofreu reducédo de 34,2% na frequéncia de internacdes hospitalares
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per capita em relagdo a carteira geral no ano de 2014. Quando verificada a reducéo de
custos assistenciais geral, foi possivel reduzir 52,6% na carteira APS em comparagao
com o restante da carteira. Quanto a frequéncia de exames per capita, os clientes
inclusos na APS reduziram em 47,6% seu consumo quando comparados com 0s
demais que estavam na metodologia tradicional do plano.

Na pesquisa realizada por Sampaio, Castilho e Soares (2016), onde analisaram
uma amostra de 935 beneficiarios 6 meses antes e 6 meses depois de terem aderido a
metodologia APS em uma operadora de planos de saude da modalidade cooperativa
meédica, constataram reducao de 34 para 20% na proporcéo de utilizacido de consultas
em pronto socorro em relagao ao total de consultas no periodo. Portanto concluem que
o pilar acesso que gera o vinculo a um médico de referéncia modificam a demanda pelo
atendimento em saude, contribuindo para a redugao de procura desnecessaria por
servicos de urgéncia e emergéncia, gerando impacto positivo na coordenagao do
cuidado.

Dessa forma, caso os gestores da operadora estudada decidirem aderir ao
modelo proposto, estima-se que, além de se tornar sustentavel em seus resultados
financeiros, a operadora ainda fornecera assisténcia de saude de qualidade,
promovendo o envelhecimento saudavel e ativo da populacéo assistida.

As acgdes voltadas para a promogdo de saude exigem investimentos na
educacdo da populacdo para o autocuidado, de forma que o individuo se torna
responsavel pelos seus habitos, contribuindo para a redugdo dos riscos de
adoecimento, como praticar exercicios fisicos com frequéncia adequada, manter
alimentagcdo saudavel, ndo fumar ou ingerir bebidas alcéolicas, ingerir liquidos
saudaveis, entre outros.

Ja as acgdes de prevencao de doencgas interferem no processo saude-doenga de
forma precoce, inserindo na populagao junto ao autocuidado, além da educagéo para
prevenir o adoecimento, atividades de deteccdo de sinais e sintomas clinicos antes
mesmo da doenca se instalar ou se tornar crénica.

A economia nos custos assistenciais € afirmada aqui, desde que a operadora
incorpore os quatro pilares da atencao primaria (longitudinalidade, integralidade, acesso

e coordenacgéao do cuidado) e utilize o fluxograma de percurso assistencial apresentado,
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pois dessa forma sera possivel manter o cliente assistido holisticamente em todas as
suas necessidades, em carater preventivo, na maioria das vezes, sem a necessidade
de um tratamento médico para uma patologia instalada.

No modelo apresentado devera se investir ndo somente em estrutura, mas
principalmente em educacéo continuada da equipe assistencial envolvida, para que a
metodologia seja defendida e incorporada na populagdo, aculturando a todos que
tiverem contato com o novo sistema de saude que estardo inseridos. Estima-se que
essa mudancga cultural atingira sua totalidade somente a longo prazo, porém € o unico
caminho a ser percorrido para atingir a melhoria da qualidade de vida das pessoas e a

sustentabilidade dessa operadora.
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5 CONCLUSAO

Realizou-se pesquisa bibliografica acerca dos assuntos pertinentes a pesquisa,
para embasamento tedrico, levantamento de dados epidemioldgicos e de utilizagado dos
clientes atendidos pela operadora de planos de saude.

A partir dai foi formatado um perfil da carteira de clientes da operadora e buscou-
se metodologias existentes de atengcdo a saude no pais, dessa forma, a presente
pesquisa atingiu os objetivos elencados inicialmente, pois ap6s analise do perfil
epidemiologico e de utilizagdo, foi possivel construir e apresentar proposta para
mudanca do modelo assistencial atual da mesma.

A operadora de planos de saude estudada, esta localizada em um municipio do
interior do Parana e pertence a modalidade cooperativa médica. Algumas deficiéncias
foram identificadas durante a pesquisa, como dificuldade na coleta de informacdes
detalhadas e baseadas em fatores de risco para doengas, que o sistema de gestao
atual ndo traz em seu banco de dados, assim como dados demograficos e sanitarios,
portanto sugere-se revisdo da metodologia de alimentagcdo de dados e geracédo de
informacao para que os gestores possam se embasar melhor para tomada de decisao.

A analise da carteira de clientes exp6s um perfil predominantemente idoso, que
representa custo assistencial significativo e preocupante, além de evidenciar a
utilizacdo dos servicos especializados de forma descontrolada devido a auséncia de
assisténcia em nivel primario de atencao a saude, além de doengas cronicas com custo
elevado para a operadora.

Foi evidenciado na pesquisa que a operadora estudada nao possui acodes
permanentes em coordenacdo do cuidado dos beneficiarios atendidos, por isso se
propds uma mudanca no modelo assistencial da operadora. Essa mudanga dependera
de muitos fatores, dentre eles: investimento, contratacdo de pessoal, treinamento dos
profissionais, mas principalmente reconhecimento dos profissionais e da populacao
atendida de que esse nivel de assisténcia é ideal para manter seu estado de saude,
pois culturalmente n&o é essa metodologia que tém se seguido.

O modelo assistencial inovador sugerido para a operadora estudada foi um misto
das duas metodologias encontradas: APS- Atengao Primaria a Saude e ESF- Estratégia

Saude da Familia. Por meio de fluxograma demonstrou-se o percurso assistencial do
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beneficiario atual e no novo modelo, onde afirmou-se que sera possivel reduzir os
custos assistenciais com a metodologia sugerida, pois permitira reduzir o desperdicio
de recursos, promover a resolutividade da maioria dos problemas de saude sem
precisar de uma atengao mais especializada, direcionar 0s recursos para 0sS casos em
que realmente serdo necessarios, além de monitorar e tratar fatores de risco para
prevenir doengas, promover a saude e manter o individuo ativo e saudavel.

Dessa forma, se fez necessario propor cronograma inicial de implantagéo da
nova metodologia e de agbes que deverao ser controladas e mantidas continuamente,
revisando e renovando permanentemente cada item, pois o processo saude-doenga €&
dindmico e a saude suplementar é influenciada por varios outros cenarios como politica,
economia e regulacao. Elencou-se também os recursos materiais € humanos que serao
necessarios na implantagao da nova metodologia, porém no decorrer das agdes podera
ser preciso readequar essa previsao, conforme a realidade imposta do momento.

O modelo assistencial sugerido no estudo, permitird a operadora reduzir seus
custos assistenciais a longo prazo contribuindo com a sustentabilidade da mesma e
promovendo a qualidade assistencial, pois inserira cultura preventiva na rede de
atencao a saude e nos beneficiarios, contrariando a predominancia curativa das acoes
praticadas atualmente. Ressalta-se que a presente pesquisa sera disponibilizada para a
operadora de planos de saude estudada, para que seus gestores possam analisar e
verificar a viabilidade de implantacdo da metodologia sugerida e dessa forma poderao

decidir quanto a adeséo.



65

6- REFERENCIAS

ALVES, Danielle Conte; UGA, Maria Alicia Dominguez; PORTELA, Margareth
Criséstomo. Promoc¢ao da saude, prevencao de doencas e utilizacdo de servigos:
avaliagao das acbes de uma operadora de plano de saude brasileira. Cad. saude
colet., Rio de Janeiro, v. 24,n. 2,p. 153-161,jun. 2016. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
462X2016000200153&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 10 out. 2019.

ARAUJO, Angelo Augusto da Silva; SILVA, José Rodrigo Santos. Analise de tendéncia
da sinistralidade e impacto na diminuigdo do numero de operadoras de saude
suplementar no Brasil. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 8, p. 2763-
2770, ago. 2018. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232018000802763&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 25 out. 2019.

BARBOSA FILHO, Fernando de Holanda. A crise econdmica de
2014/2017. Estud. av. Sdo Paulo, v. 31, n. 89, p. 51-60, abr. 2017. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
40142017000100051&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 29 abr. 2019.

BARBOSA, Mayara Lima; CELINO, Suely Deysny de Matos; COSTA, Gabriela Maria
Cavalcanti. A Estratégia de Saude da Familia no setor suplementar: a adog¢do do
modelo de atencdo primaria na empresa de  autogestdo. Interface
(Botucatu), Botucatu, v. 19,n. 55,p. 1101-1108, Dez. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
32832015000401101&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 11 out. 2018.

BRASIL. Congresso Nacional. Lei n® 9.956, de 03 de junho de 1998. Diario Oficial da
Uniao. Brasilia. DF; 3 jun. de 1998. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L9656.htm>. Acesso em: 28 set. 2018.

BRASIL. Congresso Nacional. Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000. Diario Oficial da
Uniao. Brasilia. DF; 28 jan. 2000. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9961.htm>. Acesso em: 28 set. 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Resolugdo Normativa n°® 94, de 23
de marco de 2005. Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=
raw&id=0OTE5>. Acesso em: 25 set. 2018.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9961.htm
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=OTE5
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=OTE5

66

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Manual técnico de promogao da
saude e prevencgao de riscos e doengas na saude suplementar. 3. ed. rev. e atual. —
Rio de Janeiro: 2009. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/
ProdEditorial ANS_Manual_Tecnico_de Promocao_da_saude no_setor de_ SS.pdf>
Acesso em: 12 jul. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2008 — Saude Suplementar: Vigilancia
de Fatores de Risco e protecao para doengas cronicas por inquérito telefonico.
Brasilia: Brasilia: 2009. Disponivel em:
<http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/02/vigitel-ANS-2008.pdf>. Acesso
em: 05 out. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Instrugéo
Normativa n°® 10, de 08 de dezembro de 2010. Diretoria de Gestio — DIGES.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/diges/2010/int0010_08_ 12 2010.html >,
Acesso em: 29 set. 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Resolugdo Normativa n° 265, de 19
de agosto de 2011. Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=
raw&id=MTc5Ng==>. Acesso em: 04 out. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Instrucéo
Normativa n°11, de 20 de dezembro de 2011. Diretoria de Gestao — DIGES. Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/diges/2011/int0011_20_12_2011.html>.
Acesso em: 29 de setembro de 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Instru¢do Normativa Conjunta n°7,
de 07 de julho de 2012. Diretoria de

Normas e Habilitagdbes de Operadoras — DIOPE e Diretoria de Normas e
Habilitagoes de Produtos - DIPRO. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=
raw&id=MjMxMA==>. Acesso em: 28 set. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Plano de agdes
estratégicas para o enfrentamento das doengas crénicas nao transmissiveis


http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/02/vigitel-ANS-2008.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/diges/2010/int0010_08_12_2010.html
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MTc5Ng
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MTc5Ng
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/diges/2011/int0011_20_12_2011.html
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MjMxMA
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MjMxMA

67

(DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia: 2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent_dcnt_2011.pdf>.
Acesso em: 29 set. 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Promog¢ao da saude e prevengao
de riscos e doengas na saude suplementar brasileira: resultados do laboratério
de inovacgao. Rio de Janeiro: 2013. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/
laboratorio_inovacao_2013.pdf>.Acesso em: 23 jul. 2017.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Idoso na saude suplementar: uma
urgéncia para a saude da sociedade e para a sustentabilidade do setor. Rio de
Janeiro: 2016. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/
web_final_livro_idosos.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2017.

BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Caderno de informagao da saude
suplementar: beneficiarios, operadoras e planos. Ano 1; n° 2 — Rio de Janeiro: 2017.
Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Caderno_in
formacao_saude_suplementar/caderno_informacao_junho_2017.pdf>. Acesso em: 05
jun. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 2.436. de 21 de setembro de 2017. Politica
Nacional de Atencgao Basica. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22 09 2017.html>.
Acesso em: 11 nov. 2018.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Sintese de

indicadores sociais: uma analise das condi¢oes de vida da populagao brasileira.
Coordenacao de Populacao e Indicadores Sociais. Rio de Janeiro: 2016. Disponivel
em: <https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv98965.pdf>. Acesso em: 11 nov.
2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Perfil da morbimortalidade masculina no Brasil.
Secretaria de Atencdao a Saude. Brasilia: 2018. Disponivel em:
<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/novembro/07/Perfil-da-
morbimortalidade-masculina-no-Brasil.pdf>. Acesso em: 12 nov. 2018.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent_dcnt_2011.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/laboratorio_inovacao_2013.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/laboratorio_inovacao_2013.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/web_final_livro_idosos.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/web_final_livro_idosos.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Caderno_informacao_saude_suplementar/caderno_informacao_junho_2017.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Caderno_informacao_saude_suplementar/caderno_informacao_junho_2017.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv98965.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/novembro/07/Perfil-da-morbimortalidade-masculina-no-Brasil.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/novembro/07/Perfil-da-morbimortalidade-masculina-no-Brasil.pdf

68

BRASIL. Ministério da Saude. Politica nacional de atencao integral a saude da
mulher: principios e diretrizes. Secretaria de Atengdo a Saude. Brasilia: 2004.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_atencao_mulher.pdf>. Acesso
em: 15 nov. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. OPAS - Organizacdo Pan-Americana da Saude.
Inovando o papel da Atencao Primaria nas redes de Aten¢ao a Saude: resultados
do laboratério de inovagao em quatro capitais brasileiras. Brasilia, 137 p.: il, 2011.
Disponivel em: <http://www.telessaude.mt.gov.br/Arquivo/Download/2052>. Acesso em:
23 jul. 2017.

ROCHA-BRISCHILIARI, Sheila Cristina et al. Doencas Crénicas nao Transmissiveis e
Associacdo com Fatores de Risco. Revista Brasileira Cardiologia. 2014; 27(1):35-42.
Disponivel em: <http://www.onlineijcs.org/english/sumario/27/pdf/v27n1a06.pdf>.
Acesso em: 10 out. 2018.

CARNEIRO, Luiz Augusto Ferreira et al. Envelhecimento populacional e os desafios
para o sistema de saude brasileiro. IESS - Instituto de Estudos de Saude
Suplementar. Sao Paulo: 2013. Disponivel em:
<https://www.ibedess.org.br/imagens/biblioteca/939 _envelhecimentopop2013.pdf>.
Acesso em: 11 out. 2018.

CUBAS, Marcia Regina et al. Avaliagdo da Atengao Primaria a Saude: validagao de
instrumento para analise de desempenho dos servicos. Saude Debate. Rio de Janeiro,
v. 41, n. 113, p. 471485, abr - jun 2017. Disponivel em:
<https://www.scielosp.org/article/ssm/content/raw/?resource_ssm_path=/media/assets/s
deb/v41n113/0103-1104-sdeb-41-113-0471.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2018.

CLEMENTE, Lucas Manoel Marques. Praticas administrativas para a
sustentabilidade financeira de operadoras de planos de saude médico-
hospitalares: um estudo de multiplos casos. 2016. Dissertacdo (Mestrado em
Administracdo de Organizagdes) - Faculdade de Economia, Administracédo e
Contabilidade de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.
Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/96/96132/tde-03052016-
110715/pt-br.php>. Acesso em: 25 set. 2018.

CORREA, Rodrigo Alexandre. Analise de aspectos que influenciam o desempenho
de operadoras de planos de saude privados. 2016. 71f. Dissertagdo (Mestrado em
Administracdo) -. Faculdade de Ciéncias Empresariais da Universidade Fundacgao
Mineira de Educacdo e Cultura — FUMEC, Belo Horizonte, 2016. Disponivel em:


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_atencao_mulher.pdf
http://www.telessaude.mt.gov.br/Arquivo/Download/2052
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/96/96132/tde-03052016-110715/pt-br.php
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/96/96132/tde-03052016-110715/pt-br.php

69

<http://www.fumec.br/revistas/pdma/article/viewFile/4778/2570>. Acesso em: 29 abr.
2019.

LIMA-COSTA, Maria Fernanda; BARRETO, Sandhi Maria. Tipos de estudos
epidemiologicos: conceitos basicos e aplicacdes na area do
envelhecimento. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 12, n. 4, p. 189-201, dez. 2003.
Disponivel em <http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742003000400003&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 03 ago. 2017.

CRUZ, Danielle Teles da; CAETANO, Vanusa Caiafa; LEITE, Isabel Cristina Gongalves.
Envelhecimento populacional e bases legais da atencao a saude do idoso. Cad. Saude
Colet., Rio de Janeiro, v. 18, n. 4, p. 500-508, 2010. Disponivel em:
<http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2010_4/artigos/CSC_v18n4_500
-508.pdf>. Acesso em: 10 out. 2018.

CURCI, Katia Audi et al. Promogao da saude e prevengao de riscos e doengas na
Saude Suplementar: um breve histérico. Mundo Saude, Sao Paulo, v. 37, n. 2, p. 230-
240, abr.-jun. 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/promocao_saude_prevencao_risc
os_suplementar.pdf>. Acesso em: 03 de outubro de 2018.

. DATASUS. Departamento de Informatica do SUS. Informagdes de Saude.
2016. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?obitocorr/cnv/obitocorr.def>. Acesso em:
01 dez. 2018.

DUARTE, André Luis de Castro Moura et al. Evolugdo na utilizagdo e nos gastos de
uma operadora de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 8, p. 2753-
2762, ago. 2017. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232017002802753&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 10 jul. 2018.

DUNCAN, Bruce Bartholow et al. Doengas cronicas nao transmissiveis no Brasil:
prioridade para enfrentamento e investigacdo. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, v.
46, supl. 1, p. 126-134, Dez. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102012000700017&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 09 out. 2018.

FARACO, F.S.; PADUA, M.B.L.; GOMES, A.L. Critérios para padronizacdo do modelo
de Atencédo Integral a Saude. Unimed Ciéncia, Sdo Paulo, v. 1., out. 2016, p. 31-35.
Disponivel em:


http://www.fumec.br/revistas/pdma/article/viewFile/4778/2570
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2010_4/artigos/CSC_v18n4_500-508.pdf
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2010_4/artigos/CSC_v18n4_500-508.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/promocao_saude_prevencao_riscos_suplementar.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/promocao_saude_prevencao_riscos_suplementar.pdf

70

<http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out_2
016/#31/z>. Acesso em: 19 abr. 2019.

FUNDACAO ESCOLA NACIONAL DE SEGUROS - FUNENSEG. Fundamentos,
regulacdao e desafios da Saude Suplementar no Brasil. 1% edicdo: 2015— Rio de
Janeiro/RJ — Brasil.

HEIMANN, Luiza Sterman et al. Atencdo primaria em saude: um estudo
multidimensional sobre os desafios e potencialidades na Regiao Metropolitana de Sao
Paulo (SP, Brasil). Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 6, p. 2877-2887, jun.
2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232011000600025&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20 out. 2018.

LEAL, Rodrigo Mendes; MATOS, Joao Boaventura Branco de. Planos de saude: uma
analise dos custos assistenciais e seus componentes. Rev. adm. empres., Sdo Paulo,
V. 49, n. 4, p. 447-458, Dez. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75902009000400008&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 10 jul. 2018.

MALTA, Deborah Carvalho et al. Perspectivas da regulagdo na saude suplementar
diante dos modelos assistenciais. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 9, n. 2, p.
433-444, jun. 2004. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232004000200019&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 21 jul. 2017.

MANSO, Maria Elisa Gonzalez. Envelhecimento. saude do idoso e o setor de planos de
saude no Brasil. Revista Kairés: Gerontologia. Sdo Paulo, v. 20, n. 4, p. 135-151,
2017. Disponivel em:
<https://revistas.pucsp.br/index.php/kairos/article/download/36490/24947>. Acesso em:
05 jul. 2018.

MASSIMO, Erika de Azevedo Leitdo; SOUZA, Hercilia Najara Ferreira de; FREITAS,
Maria Imaculada de Fatima. Doencgas crénicas nao transmissiveis, risco e promog¢ao da
saude: construgdes sociais de participantes do Vigitel. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, V. 20, n. 3, p. 679-688, mar. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232015000300679&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 09 out.2018.

MENDES, Eugénio Vilaga. Organizacdo Pan-Americana da Saude. O cuidado das
condi¢coes cronicas na atencao primaria a saude: o imperativo da consolidagao da
estratégia da saude da familia. Brasilia,512 p.: il, 2012. Disponivel em:


http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out_2016/#31/z
http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out_2016/#31/z

71

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes_atencao_primaria_sau
de.pdf>. Acesso em: 12 out.2018.

OLIVEIRA, Maria Amélia de Campos; PEREIRA, lara Cristina. Atributos essenciais da
Atencdo Primaria e a Estratégia Saude da Familia. Rev. bras. enferm., Brasilia, v.
66, n. spe, p. 158-164, set. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672013000700020&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 18 out. 2018.

PEREIRA, Adelyne Maria Mendes et al. Atencao primaria a saude na América do Sul
em perspectiva comparada: mudangas e tendéncias. Saude debate, Rio de Janeiro, v.
36, n. 94, p. 482-499, set. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042012000300019&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 28 out. 2018.

REIS, Mary Lopes; PUSCHEL, Vilanice Alves de Araujo. Estratégia de Saude da
Familia no Sistema de Saude Suplementar: convergéncias e contradi¢des. Rev. esc.
enferm. USP, Sdo Paulo, v. 43, n. spe2, p. 1308-1313, dez. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342009000600028&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 12 out. 2018.

RODRIGUES, Andreza Trevenzoli. Promog¢ao da saude e prevencao de doengas na
saude suplementar: uma proposta de reorientagcdo do modelo assistencial. 2013.
Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2013. Disponivel em: <http://www.enf.ufmg.br/pos/defesas/750M.PDF>.
Acesso em: 20 jul. 2017.

SA, Marcelo Coelho de et al. Os riscos do mercado de saude suplementar: uma revisdo
bibliografica do impacto da transicao demografica e epidemiolégica nas operadoras de
planos de salde no Brasil. In: SIMPOSIO DE EXCELENCIA EM GESTAO E
TECNOLOGIA DA ASSOCIACAO EDUCACIONAL DOM BOSCO, 2013, Rezende.
Anais eletrénicos de Gestao e Tecnologia para a Competitividade. Rezende:
Faculdade Dom Bosco, 2013. Disponivel em:
<http://www.aedb.br/seget/arquivos/artigos13/4318522.pdf>. Acesso em: 03 ago. 2017.

SILVA, Patricia Souza; MORETTO, Renata Loureiro; MIRANDA, Fernanda Souza.
Personal: Modelo de Atencdo Primaria da Unimed Vitéria. Unimed Ciéncia, Sao Paulo,
V. 1, p. 39-41, out. 2016. Disponivel em:
<http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out 2
016/#39/z>. Acesso em: 19 abr. 2019.


http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out_2016/#39/z
http://www.unimed.coop.br/portalunimed/flipbook/unimed_brasil/unimed_ciencia_out_2016/#39/z

72

VERAS, Renato Peixoto et al. Caracteristicas demograficas dos idosos vinculados ao
sistema suplementar de saude no Brasil. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, v. 42, n. 3, p.
497-502, jun. 2008. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102008000300015&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 25 set. 2018.

ZIROLDO, Rodrigo Romera; GIMENES, Rafaela Okano; CASTELO JUNIOR, Clovis. A
importancia da Saude Suplementar na demanda da prestacdo dos servigos
assistenciais no Brasil. Mundo Saude, Sao Paulo v. 37, n. 2, p.216-221, 2013.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/mundo_saude/importancia_saude_suplementar_
demanda_prestacao.pdf>. Acesso em: 25 set. 2018.



