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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo mostrar que a implementagao de medidas de prevencao
de doencas e promog¢do da saude pode conceber modelos mais compativeis com as
necessidades de bem-estar dos beneficidrios de planos privados de assisténcia a saude,
além de apontar saidas para o reordenamento da situagdo econdmico-financeira das

empresas operadoras desses planos.

Para tal, inicialmente, sdo feitas abordagens historicas e de caracterizagdo da conjuntura
da saude suplementar no Brasil e, em seguida, apresentados conceitos de prevengao de
doencas e promocao da saude, bem como suas aplicagdes em sistemas publicos e

privados de saude no exterior e no Brasil.

Buscando demonstrar a aplicacdo pratica dos conceitos tedricos pesquisados, realizou-se
uma entrevista com uma operadora brasileira de grande porte, organizada na
modalidade de medicina de grupo, que desenvolve programas de prevencdo e controle
de doencas cardiovasculares. Verificaram-se, sobretudo, os beneficios sociais ¢
financeiros obtidos com a adogdo desses programas, a partir de dados fornecidos pela

propria empresa.

A partir da analise dos dados apurados na pesquisa, procurou-se mostrar a importancia
da prevencdo de doencas e promocao da saide para o mercado de satde suplementar.
Sao apresentadas, ao final, algumas sugestdes para que a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) possa adotar novas politicas de incentivo de forma negociada e
pactuada, na direcdo da superacdo das dificuldades do mercado regulado e do bem-estar

dos cidadaos beneficiarios.

Palavras-chave: preven¢ao, promogao, saude suplementar.



ABSTRACT

This work has as its objective to show that the implementation of measures of
prevention of illnesses and promotion of health can conceive more compatible models
with the necessities of well-being of the consumers of private health care plans, besides
pointing ways out with respect to the reorganization of the economic and financial

situation of the health plans companies.

For this, initially, historical and characterization boardings of the conjuncture of the
Suplemental Health in Brazil are made and after that presented concepts of prevention
of illnesses and promotion of health, as well as its applications in public and private

health systems abroad and in Brazil.

In attempting to demonstrate practical application of the theoretical concepts
researched, an interview with a Brazilian big company of health plans, organized in the
modality of group medicine, was made. It develops programs of prevention and control
of cardiovascular illnesses. The data from this company had shown that social and

financial benefits were obtained,with the adoption of these programs.

Based on the analysis of the researched data, an attempt was made to highlight the
importance of the prevention of illnesses and promotion of the health for the
Suplemental Health. At the end some suggestions are presented, so that the National
Agency of Suplemental Health (ANS) can adopt new incentive policies negotiated and
agreed to form, in the direction of the overcoming of the difficulties of the regulated

market and well-being of the beneficiary citizens.

Key-words: prevention, promotion and Suplemental Health.
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INTRODUCAO

A medicina, nos primordios, era mais arte que ciéncia e, como todo artista, o médico de
entdo tinha uma sensibilidade hipertrofiada, ja que os recursos diagndsticos e o arsenal
terapéutico eram tdo parcos quanto os conhecimentos cientificos da época. Conferiam-

se origens extraterrenas as doengas, sem qualquer embasamento fisiopatoldogico.

Com o desenvolvimento da ciéncia moderna ¢ o nascimento da clinical, as bases
anatomicas, patologicas e fisiopatologicas das doengas foram sendo estatuidas.
Contudo, surgiram alguns complicadores da relagdo médico-paciente, entre eles, a
tecnologia, a superespecializacdo, a interposi¢ao institucional e o papel dos meios de

comunicacao.

A tecnologia tirou o médico da cabeceira de seu paciente, fazendo com que a mao que
sentia, tocava, percutia e acariciava fosse substituida por visores luminosos e sonoros,
por uma aparelhagem cada vez mais sofisticada. Por vezes, o calor humano do
profissional tornou-se mais distante e a cibernética desprezou o contato mais intimo e

carinhoso do médico.

E certo que o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico seja colocado a disposi¢do da
saide do homem e que tenha como resultado imediato e direto seu bem-estar e a
melhoria de sua qualidade de vida. O que ndo se pode aceitar ¢ que esse avango sirva
para afastar o médico de seu paciente e vice-versa. Se 1sso vier a acontecer, a medicina
estara sendo reduzida, diminuida, e caird do patamar elevado de respeitabilidade e

admiracao que cristalizou ao longo dos anos.

Evidentemente, ndo se podem desprezar os avangos tecnologicos e cientificos da ciéncia
médica. A expectativa de vida aumentou significativamente. A engenharia genética ¢
um exemplo claro de que os testes e os diagnosticos preditivos, como o dominio de
técnicas relacionadas com o melhor conhecimento do DNA, podem possibilitar o
diagnostico precoce de problemas genéticos e a identificacdo dos portadores de genes de
risco, ou seja, genes sadios, mas que podem dar origem a criangas com alguma doenga
genética. Entretanto, ndo se pode deixar de observar a outra vertente dos resultados

desses avangos.
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Os médicos mais jovens e os académicos de medicina entraram no século XXI

exercitando esta profissdo fascinados com o desenvolvimento da semidtica invasiva, das
terap€uticas vigorosas, da utilizagdo de farmacos cada vez mais variados, dos avancgos
da biologia molecular, da engenharia genética, do campo de imunologia e do mundo
fascinante dos métodos de diagnosticos, em especial de imagem. Com isso, a
tomografia computadorizada substitui a anamnese, a ultra-sonografia dispensa a
palpagdo e a percussdo, o eletrocardiograma faz a elisdo da ausculta, e a avalanche febril
da solicitacdo de exames complementares dispensaveis tem posto em risco a viabilidade

da prestacao da assisténcia médica pelo elevado custo.

Um outro complicador da boa pratica médica ¢ a superespecializagdo, que serviu para
fazer com que o paciente peregrine de consultério em consultorio, em um périplo
interminavel. Hoje, a superespecializacdo segmentou o paciente, que ¢ visto pelo
médico especialista em narina esquerda, palpebra direita, embotando-se, assim, a visao
holistica do paciente, o que certamente dificulta a sua vinculacdo ao médico e vice-

versa.

O foco do atendimento médico estd mais intensamente voltado para a assisténcia
médico-hospitalar, e ndo para a preven¢do de doengas e promocdo da satde, que
poderiam gerar ndo s6 uma redug¢do nos custos assistenciais como um incremento de

qualidade na atencdo a saude.

No campo da saude publica, a medicina preventiva representa um movimento que parte
da critica a pratica médica e propde uma mudanga baseada na transformacao da atitude

para com o paciente, para com a sua familia e a comunidade (CZERESNIA, 2003).

Segundo Arouca (1975), o discurso da medicina preventiva surgiu como herdeiro de
vertentes, como a higiene, no século XIX, relacionada ao desenvolvimento do
capitalismo e da ideologia liberal, da discussdo dos custos da atencdo médica nos
Estados Unidos nas décadas de 30 e 40 do século XX, e da redefinicdo das
responsabilidades médicas na educacao profissional. Cada uma dessas vertentes fez uma
critica a anterior e ampliou os horizontes de atuacdo do médico, associando a formagao
desse profissional ao acumulo de conhecimento trazido por outras ciéncias e revelando a
importancia da comunidade, da familia e da percep¢ao do ser humano em sua plenitude

e totalidade.
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O conceito de promogdo da saude ganhou vigor, segundo Buss (2003), nos ultimos

vinte anos, particularmente nos paises desenvolvidos, como uma reagao a medicalizacao
crescente da saude na sociedade e no interior dos sistemas de saude e da assisténcia
médica curativa de alta tecnologia. Esse conceito estende a abrangéncia das agdes de

saude ao focar o ambiente em sentido amplo, inclusive politico.

O objetivo deste trabalho ¢ analisar as praticas de prevencao de doengas e promogao da
saude no contexto da saude suplementar, considerando que, no Brasil, cerca de trinta e
oito milhdes de pessoas” possuem planos de saude. Muitas dessas pessoas podem ser
acometidas por doencas em razdo de ndo manterem um estilo de vida saudavel. Essa
falta de cuidado com a saude custa caro para as operadoras desses planos — os “clientes”
sdo hospitalizados com mais freqliéncia e fazem um numero maior de exames e

atendimentos de emergéncia.

O modelo de assisténcia a satide observado no mercado de saude suplementar ainda esta
muito focado na cura de doencas e ndo em sua prevenc¢dao € na promocao da saude,
contrariando, assim, o famoso provérbio “é¢ melhor prevenir que remediar”. Serd que,

para as operadoras, prevenir ¢ sindnimo de custo?

Para discutir a importancia dessas praticas, este trabalho apresenta como exemplo
programas de prevencao de doengas cardiovasculares (DCV), responsaveis pela maior
taxa de morbidade e mortalidade em muitos paises, inclusive no Brasil. Segundo
Brandao (2000), essas doengas tém sido alvo de varios estudos e despertam interesse
especial porque atingem grandes contingentes populacionais, além de representarem

elevados custos sociais € economicos.

Este trabalho parte, entdo, do principio de que a pratica da medicina preventiva e da
promogao da saude pode ajudar as operadoras de planos privados de assisténcia a saude
a minimizarem e controlarem seus custos, além de servir como diferencial importante
para a satisfacdo e o bem-estar de seus beneficiarios. Isso porque se acredita que seja
possivel prevenir as complicagdes caras de doencas cronicas no futuro por meio do
cuidado do doente potencial hoje. “Remendar” o paciente e envid-lo para casa
esperando pelo proximo episddio agudo para intervir novamente ¢ um velho método de

tratamento considerado miope, além de caro.
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Até 1998, quando entrou em vigor a Lei 9.656, que regulamenta os planos privados

de assisténcia a saude, praticamente o Unico controle do Estado se dava sobre as
seguradoras, contadas em dezenas, que, entre seguros de vida, de casas ou de veiculos,

3

também negociavam seguros-saude. Para todo o resto, o que valia era ‘o mercado’’,
que permitiu que empresas vendessem contratos, arrecadassem com as mensalidades
durante alguns meses e fechassem as portas quando acabava o periodo de caréncia —

muitas vezes, para trocar de cidade e repetir a operacao.

Depois da estabilizagdo da economia com o Plano Real em 1994, as “fraturas
financeiras” comecaram a ficar expostas. O suporte econdmico que advinha da ciranda
financeira, uma vez que o dinheiro era recolhido antecipadamente dos clientes, acabou e
os aumentos aplicados as mensalidades para suprir essa “deficiéncia” passaram a ser

regulados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

Como conseqiiéncia dos problemas enfrentados pela economia brasileira nas ultimas
décadas, a clientela empobreceu e a guerra de precos no mercado se tornou muito mais
renhida. O pais ndo crescia e a renda caia. A classe média, cada vez menos, conseguia
pagar um plano de saude em virtude da queda da renda. No entanto, a0 mesmo tempo
em que faz pesquisas para escolher o plano de satide mais barato, o consumidor ndo

quer “abrir mao” do padrao de atendimento com que se acostumou.

A persisténcia do conflito de interesses entre os agentes do mercado de saude
suplementar, aliada ao fim dos ganhos financeiros, evidencia que o mercado de saude
suplementar passou por um periodo de ajuste de margens. Assim, considerando sua
complexidade, importdncia humana e econdmica, acredita-se que a implantacdo de
programas de preven¢do de doengas e promocdo da saude podera ajudar as empresas
que operam planos de satde a estreitarem os lagos com seus clientes, tendo a
oportunidade de aliar objetivos empresariais — reducdo de custos, por exemplo — aos

mais nobres objetivos da boa medicina.

Procura-se mostrar que os programas de preven¢dao de doengas e promog¢ao da satde
podem servir como elementos essenciais para o desenvolvimento da saide e trazer
resultados positivos para os diversos atores do mercado de saiide suplementar, quais
sejam, operadoras, beneficiarios e prestadores de servigos de saude. Por isso, acredita-se

que a Agéncia Nacional de Satde (ANS) possa adotar uma politica de incentivo a sua
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implementagdo, apontando mais uma saida para o reordenamento da situagdo

econdmico-financeira das operadoras e concebendo modelos compativeis com as

necessidades de bem-estar dos beneficiarios.

O tema prevengdo de doencas ¢ promog¢do da saude serd abordado partindo-se de
exemplos da expertise internacional, tanto no setor publico quanto no privado, para, em
seguida, dar-se enfoque a experiéncia brasileira, que se d4 com maior énfase pela
adogdo de politicas de prevengdo no ambito do Sistema Unico de Saade (SUS) e, ainda
que em menor escala, no mercado de satide suplementar, utilizando-se, como estudo de

caso, o programa da operadora AMIL Assisténcia Médica Internacional Ltda.

' FOUCAULT, 1987.

Cadastro de Beneficiarios da ANS de dezembro de 2003. Vale ressaltar que esse valor é aproximado,
considerando-se que o cadastro ndo leva em conta, por exemplo, o fato de um individuo possuir mais de
um plano de saude.



1. ESTADO BRASILEIRO E SAUDE SUPLEMENTAR

Para enfocar a discussao de iniciativas de preven¢ao de doencas e promogao da satde
no contexto da satide suplementar, sera feito, neste capitulo, um apanhado historico do
surgimento do mercado de satide suplementar no Brasil e do seu processo regulatério,
enfatizando o papel do Estado e o atual panorama econdmico-financeiro das operadoras
de planos privados de assisténcia a satide, em conformidade com os dados oferecidos

pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

1.1 Contextualizacao histérica

O Brasil, na ultima década, vem se adequando a uma nova forma de organizagdo do
Estado, baseada em um modelo regulador. Assim, o pais se desprende das amarras do
monopdlio estatal, resquicio de modelos interventores, de que sdo exemplos a época de
Getulio Vargas, JK e do regime militar. Vale dizer que o Brasil ndo ¢ um caso isolado,
pois que reflete apenas as mudancgas ocorridas no mundo neste ultimo século por forga,
em especial, do processo de globalizacdo. Uma forte tendéncia mundial esta ajudando a

desenhar uma nova estrutura de Estado.

Contudo, por que os sistemas centralizadores, em que o Estado realizava as atividades
econOmicas estratégicas, ruiram? A resposta estd no fato de que o Estado nido mais
suportava o nivel de investimento necessario para gerar o desenvolvimento. O Brasil,
durante a maior parte do século XX, viveu sob a égide da forte intervengdo estatal na
vida da populacdo e na economia. Se fossem somados os anos de regime fechado em
que a sociedade viveu sob a sombra de ditaduras, chegar-se-ia ao nimero de trinta e
cinco anos. Foram quinze anos da Era Vargas, somados a vinte de regime militar. Isso
sem contabilizar os anos que vigiram sob leis que inibiam a livre iniciativa nacional,
determinada por politicas de reserva de mercado, tornando o pais fechado para a entrada

de investimentos externos.

A intervencdo do Estado brasileiro sobre a economia se dava, basicamente, pela

propriedade de empresas, em particular nas consideradas indlstrias de base e nos
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setores de infra-estrutura. O Estado detinha os monopolios da exploragdo de petrdleo,

geracao e distribuicao de energia elétrica, e de servigos de energia elétrica e telefonia —
somente para citar os mais estratégicos. A presenca estatal se dava em incontéveis areas,
o que levou:

e a uma crise fiscal, pois o Estado desejava manter e aumentar o nivel de
investimento em suas empresas estatais;

e A pratica velada de clientelismo, por ser fato comum os que ocupavam
cargos de ponta nas empresas estatais, assim como seus “padrinhos”,
fazerem uso de seu poder e de sua influéncia como moeda de troca,
principalmente em periodos eleitorais;

e aesquemas de corrupgdo, ante a dificuldade natural de a fiscalizagdo das

empresas do Estado se dar por ele proprio.

A década de 70 foi o apice do periodo desenvolvimentista, que culminou na caréncia de
recursos para financiar o desenvolvimento, sendo os anos 80 o retrato dessa heranga.
Com o fim do regime militar em 1985, as liberdades politicas e de expressdo foram
paulatinamente reconquistadas. O governo Sarney atravessou os anos conduzindo o
processo de redemocratizagdo, preparando o pais para suas primeiras eleigdes diretas
desde a vitéria de Janio Quadros. O foco de atengdao governamental deste periodo estava
na contencdo do crescente processo inflaciondrio com a adog¢do de planos de
congelamento de precos, levando a um cenério constante de desabastecimento. Verifica-
se que foram incipientes, neste periodo, as alternativas a politica econdmica

intervencionista que estrangulou as possibilidades de investimento do Estado.

O intervencionismo estatal, com sinais de fraqueza, comecou a ruir com os atos do
governo do Presidente Fernando Collor. Foi nesta época que comegaram os primeiros
movimentos mais concretos no sentido da desestatizagdo. As leis comegaram a ser
flexibilizadas e a interveng¢do estatal comecou timidamente a cair. Com o impeachement
de Collor em 1992, o governo Itamar Franco, mais timidamente do que seu antecessor,
deu continuidade a esse processo. Em 1994, a desestatizagdo comegou a tomar
contornos mais definidos com as politicas desenvolvidas pela equipe do Presidente

Fernando Henrique Cardoso.

Significa dizer que, com a crise e a faléncia do Estado Desenvolvimentista, iniciado por

Vargas no Brasil e que resistiu até meados da década de 80, surgiu uma nova forma de
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atuacdo do Estado brasileiro, sob forte inspiracdo da experiéncia internacional. O

antigo modelo intervencionista cede espaco ao "Estado Regulador".

O Estado brasileiro deu um grande passo em dire¢do ao mercado, saindo de uma fase
extremamente intervencionista e entrando no novo século com vistas a consolidar um
novo modelo, o do Estado Regulador. Esse novo desenho da relagao entre o Estado e a
atividade econdmica trouxe consigo, como um de seus principais eixos, as Agéncias
Reguladoras. O Estado delegou para a iniciativa privada a execu¢do de algumas
atividades que, até hd pouco tempo, eram de sua exclusiva fungdo. Neste novo
momento, o Estado se fortaleceu como normalizador e fiscalizador, programando a
economia, € ndo mais a executando diretamente, abandonando, assim, a sua face de

Estado-empreendedor.

Nesse contexto, deu-se a Reforma do Estado, visando substituir o modelo de Estado
administrativo-burocratico, hierdrquico, unitario, centralizado e gestor direto da
atividade econdmica, por um novo modelo de administragdo, em que as organizagdes
ndo-governamentais ¢ a iniciativa privada pudessem assumir a gestdo de atividades

econdmicas e sociais antes realizadas pelo Estado.

Pela Reforma do Estado, buscaram-se as vantagens da eficiéncia com o melhor
aproveitamento das potencialidades dos setores publico e privado, explorando a
cooperagdo entre entidades e 6rgdos publicos, bem como a parceria entre entidades
publicas e privadas. Dai se originou a chamada Administracdo Publica Gerencial, que se
apresenta como uma forma de gestdo concentrada nos resultados diretamente voltados
para o interesse publico, com énfase na descentralizagdo, visando promover o aumento

da qualidade e da eficiéncia dos servigos prestados pelo Estado.

1.2 Criacao das Agéncias Reguladoras

O resultado direto do processo de retirada do Estado da economia ¢ o surgimento do
modelo de Agéncias Reguladoras atualmente em vigor. Estas foram criadas,
inicialmente, com o escopo de normalizar os setores dos servigos publicos delegados e

de buscar equilibrio e harmonia entre Estado, usuarios e delegatarios.
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A funcdo das agéncias ¢ delimitada, porém, dentro de um espectro de dimensdes

grandes. O ambito de atuagdo passa por diversas areas, sendo as mais importantes as de
fiscalizagdo, regulamentagdo, regulagdo, atuando, entretanto, sempre dentro de
contornos impostos por lei. Para possuir esses poderes, quando concebidas, as agéncias

foram dotadas de personalidade juridica de direito publico.

As primeiras agéncias surgidas apos a Reforma do Estado se deram nos setores de infra-
estrutura, como decorréncia de processos de descentralizacdo e desmonopoliza¢do. Sao
elas a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), a Agéncia Nacional de
Telecomunicagdes (ANATEL) e a Agéncia Nacional do Petréleo (ANP). Em um
segundo momento, foram criadas a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude (ANS), objeto de estudo deste trabalho.

A essas agéncias foi dado certo grau de independéncia em relagao ao Poder Executivo,
como forma de evitar que estejam vulneraveis a pressdes politicas. No mesmo sentido,
contam com um alto grau de autonomia, inclusive financeira, uma vez que sdo dotadas
de verbas proprias. As decisdes das agé€ncias sdo tomadas por um 6rgao colegiado, cujos
diretores tém mandato fixo, sdo indicados pelo Presidente da Republica e devem passar

por uma sabatina perante o Senado Federal.

O modelo de Agéncia Reguladora definido para a ANS difere em um aspecto
importante daquele adotado para as primeiras agéncias de infra-estrutura: a ANS nao foi
criada para regular uma atividade antes realizada por organizagdes estatais, mas sim
para regular uma atividade privada j& existente, em um mercado ja consolidado e
extremamente complexo, em um setor essencial, a saide, que nunca havia sido objeto
de regulacao do Estado, visto que, como dito anteriormente, apenas o seguro-saude era

objeto de algum tipo de regulagdo’ (BRASIL, 2003a).

1.3 A assisténcia a saide no Brasil

\

O sistema brasileiro de atencdo a satde originou-se com as entidades de natureza
filantropica. Sua institucionalizagdo formal se deu com a criagdo das Caixas e dos

Institutos de Aposentadoria e Pensdao (CAPs e IAPs) nos anos 20 e 30, surgindo, assim,



23
a chamada “medicina previdenciaria”, onde acabou por predominar a compra dos

servicos médico-hospitalares (BAHIA, 2002).

Em meados da década de 60, ocorreu a unificacdo dos institutos de previdéncia com a
criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), permanecendo, mesmo
assim, a tendéncia da pratica de uma medicina curativa na condugdo das politicas de
saude. Ja nos anos 70, houve uma descentralizagao da assisténcia médica do INPS com

a criag¢do do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social.

A década de 80 ¢ marcada pela crise financeira da Previdéncia Social, gerada, entre
outros fatores, pela ampliagdo da cobertura, sem a correspondente criagdo de novas
fontes de custeio. Com isso, intensificou-se a discussdo sobre as necessidades de
mudanga do modelo de atengdo a saude até entdo adotado (NORONHA & LECOVITZ,
1994). Surgiu, nesta época, o chamado Movimento da Reforma Sanitaria, que teve
como maior conquista a definicdo das bases da politica de satide publica definidas na
Constituicao Federal, a qual consagrou a saude como direito de todos e dever do Estado,

criando, para tanto, o Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de
outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as agées e aos servigos
para sua promogdo, protegdo e recuperacdo (grifo nosso).

Essa ¢ a sétima Constitui¢cao Federal Brasileira e, diferentemente de todas as anteriores,

buscou privilegiar os direitos sociais, dando tratamento mais organico a Ordem Social.

O Capitulo II do Titulo “Da Ordem Social” dispde especificamente sobre a “Seguridade
Social”, esta compreendida como um conjunto de trés grandes programas de prote¢do: a
saude, a previdéncia social e a assisténcia social. A Sec¢do II deste Capitulo ¢ voltada
especificamente para o tratamento das questdes relativas as politicas de saude a serem

adotadas no pais.

A saude erige-se, no esquema da Constitui¢do Federal de 1988, como direito social
constitucionalmente reconhecido, elevada a categoria de garantia fundamental. O artigo

6° ¢ expresso ao determinar que sdo direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, o
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lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, ¢ a

assisténcia aos desamparados.

As normas de saude que visem a redugdo dos riscos inerentes ao trabalho, de acordo
com o artigo 7°, XXII, sdo consideradas como direitos dos trabalhadores urbanos e

rurais.

O artigo 23, II da Constituicao define como competéncia comum da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios cuidar da saude e assisténcia publica, da prote¢do
e garantia das pessoas portadoras de deficiéncia. De acordo com o artigo 24, XII,
compete também a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal, legislar concorrentemente
sobre previdéncia social, prote¢do e defesa da saude. Cabe ainda, de acordo com o
artigo 30, VII, aos Municipios, prestar, com a cooperagdo técnica e financeira da

Unido e do Estado, servicos de atendimento a saude da populagdo.

Como se percebe, a Constituicdo Federal de 1988 consagrou definitivamente a li¢ao
unanime dos constitucionalistas, que ensinam ser a saide uma preocupagao essencial do

Estado Democratico de Direito.

No paragrafo 1° do artigo 199 da Constitui¢do, permite-se a participagdo da iniciativa
privada de forma complementar ao Sistema Unico de Saude (SUS). No entanto, sujeitou
a realizacdo de atividades na area da satde a regulagdo do Estado em funcdo da

relevancia publica de suas agdes, conforme define o artigo 197:

Sdo de relevincia publica as ac¢oes e os servigcos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagdo,
fiscalizagdo e seu controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou
através de terceiros, e também por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

1.4 Assisténcia médica suplementar

Os problemas com o atendimento publico a satde sdo antigos e se agravaram a partir da
década de 50, com o boom da industrializacdo ¢ com o €xodo do homem do campo,

atraido pela oferta de trabalho e por melhores condigdes de vida nos centros em
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desenvolvimento. Desde entdo, os servicos publicos tornaram-se insuficientes para

atender as grandes concentracdes urbanas que se formavam na regido metropolitana da

capital paulista com a instala¢do da industria automobilistica.

Procurando alternativas para prestacdo de assisténcia médica aos seus empregados e
familiares, os empresarios estimularam a formacdo dos primeiros grupos médicos,
contratando os seus servicos e gerando o embrido do que viria a ser o sistema de
medicina de grupo. Dai originaram-se as cooperativas médicas — até como uma
contraposi¢do a medicina de grupo, posto que as consideravam mercantilistas —, o
segmento de autogestdo e o seguro-saude a seguir. Apesar de o seguro ja ter uma
existéncia anterior, era praticamente inexpressivo no ramo da satde. Os primeiros
convénios, chamados planos coletivos ou empresariais, eram custeados integral ou
parcialmente pelas empresas empregadoras. Reconhecidos pela sua importancia,
passaram a ser a clausula prioritaria de toda pauta de negociacao trabalhista. Era o tnico

beneficio ampliado no salario que amparava o trabalhador e a sua familia. A férmula

deu certo e evoluiu também para o atendimento a pessoa fisica.

Hoje, os convénios coletivos sdo responsaveis pela maior parte do universo que compde
a populacdo atendida pelas diversas modalidades organizacionais, que ¢ da ordem de

trinta e oito milhdes de beneficiarios.*

A ampliagdo das demandas pressionou para a extensdao das coberturas e, como
conseqliéncia, promoveu uma organiza¢do de redes credenciadas que se somaram aos
servigos proprios de empresas médicas. O processo levou a formagdo de uma teia de
relacdes extremamente complexas, envolvendo, de um lado, empresas médicas e
empresas empregadoras contratantes de seus servigos, € de outro, os prestadores de

servigos de saude, ou seja, hospitais, clinicas e médicos.

O deslanche dos planos de saude no Brasil se deu em meados da década de 70. O
diferencial que atraiu a classe média dos tempos do “milagre brasileiro” foi a
possibilidade de um amplo acesso a assisténcia médica. Naquela época, era oferecido ao
consumidor um leque cada vez maior de opcdes — hospitais de ponta, os melhores
laboratorios, os médicos mais conceituados. Essas vantagens eram, além do preco, os

grandes trunfos na disputa da clientela. Os exames laboratoriais ndo acarretavam custo
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tao significativo quanto o atual, pois estavam em um patamar tecnolégico bem mais

incipiente.

Nos anos 90, o setor de assisténcia suplementar a saide defrontou-se com problemas
decorrentes de fatores de ordem economico-financeira por conta da estabilizacdo da
moeda e da queda dos indices de inflagao, apos o advento do Plano Real — era o fim dos

ganhos financeiros.

A medicina privada desenvolvia-se no pais a margem de politicas oficiais, suprindo, em
parte, as deficiéncias da oferta publica de servigos. Esse era o panorama em que se
situavam as operadoras quando o Congresso Nacional deu por concluida a Lei 9.656, de

1998.

1.4.1 Regulac¢do do mercado de Satude Suplementar

Enquanto a construcdo do marco legal do SUS surgiu em 1990, o mercado de satde
suplementar foi condicionado a regulamentacdo especifica apenas em 1997, quando a
Camara dos Deputados aprovou o projeto de lei de Regulamentacdo dos Planos de
Saude. O projeto foi debatido no Senado durante o primeiro semestre de 1998 e, em 3
de junho do mesmo ano, tornou-se a Lei n°® 9.656, alterada em 5 de junho pela Medida
Provisoria n® 1.665. O marco legal da regulagdo passou a ser, portanto, o conjunto
formado pela Lei 9.656/98 e pela MP 1.665/98, reeditada até agosto de 2001, cuja
ultima edicao foi a MP 2.177- 44.

O Senado Federal adotou inicialmente o sistema de regulagdo bipartite: a regula¢do da
atividade economica, na esfera do Ministério da Fazenda, e da assisténcia a satde, no

Ministério da Saude.

O Ministério da Fazenda, por intermédio do Conselho Nacional de Seguros Privados
(CNSP) e da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), ficou responsavel pelos
aspectos econdmico-financeiros, pelas normas para autorizacdo de funcionamento das
operadoras, pelos registros dessas entidades, pela politica de reajustes e pelos

respectivos atos de fiscalizacdo. J& o Ministério da Saude, por meio do Conselho de
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Satude Suplementar (CONSU) e do Departamento de Saude Suplementar (DESAS) da

Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), assumiu a responsabilidade ligada a

assisténcia a saude, ao registro de produtos das operadoras e atos de fiscalizacdo.

Em um segundo momento, o Ministério da Satide passou a ser responsavel pelos dois
niveis da regulacdo do setor: o econdmico-financeiro ¢ o de assisténcia a saude. O
CONSU passou a absorver as atribuigdes do CNSP, enquanto o DESAS/SAS assumiu
as da SUSEP. O CONSU foi transformado em Conselho Ministerial. A Camara de
Satde Suplementar, de cardter permanente e consultivo, foi mantida, porém,

acumulando a competéncia de discutir € opinar sobre todo o sistema.

Em 28 de janeiro de 2000, a Lei n® 9.961 criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), autarquia especial com a finalidade institucional de promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacoes com prestadores e consumidores, e
contribuir para o desenvolvimento das ac¢oes de saude no pais. A ANS passou a
assumir definitivamente todas as atribui¢des de regulacdo do mercado de satde

suplementar.

O acesso das empresas operadoras de planos privados de assisténcia a saide ao mercado
passou a ser autorizado pela ANS mediante requisitos estabelecidos na Lei n® 9.656/98 e
sua regulamentacao. Assim, foi editada a Resolucao de Diretoria Colegiada — RDC n°39
—, que definiu, segmentou e classificou as empresas que operam no mercado de satde
suplementar. Esta norma foi fruto de uma intensa participagdo do mercado e de

entidades representantes dos consumidores por meio da realizagdo de cdmaras técnicas.

O que caracteriza o mercado de servigos privados de assisténcia a saude ¢ a natureza
mercantil-contratual das relagdes entre atores, que, por sua vez, confere a demanda
carater seletivo. Nessa perspectiva, o mercado de saude suplementar ¢ composto pelas
formas de produgdo e gestdo da assisténcia médico-hospitalar que atendem a
determinada demanda ou clientela restrita, tendo como exigéncia basica, portanto, o

pagamento pela utilizagdo dos servigos de saude.

Para delimitar o setor regulado pela ANS, torna-se necessario conhecer as modalidades

institucionais reconhecidamente existentes no mercado de saude suplementar do Brasil:
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1. Medicina de Grupo: empresas ou entidades que operam planos privados de

assisténcia a saude, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de
administradora, cooperativa, autogestdo e filantropia (art. 15, RDC 39). Esta foi a
modalidade escolhida para o estudo de iniciativas de prevengdo e promocao que sera
apresentado ao final deste trabalho. E constituida por empresas que comercializam
planos de saude com individuos e empresas, e trabalham com varios tipos de planos. E a
forma dominante no mercado, segundo dados da ANS, e tem uma estrutura de
atendimento composta por servicos proprios e credenciados, sendo que essas empresas
combinam ou ndo as duas formas de oferta. O acesso a rede propria ou credenciada ¢
livre ou mediante co-participagao do usuario, € o uso de servicos nao credenciados ¢
previsto em alguns planos, implicando, entretanto, o ressarcimento dos gastos segundo
valores calculados por multiplos, geralmente baseados em tabelas médicas. A
abrangéncia geografica dos servigos pode ser nacional, internacional ou limitada a

determinadas regides do Brasil e do exterior.

2. Cooperativa Médica: sociedade sem fins lucrativos constituida conforme o disposto
na Lein.® 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que opera planos privados de assisténcia a

saude (art. 12, RDC 39).

3. Autogestdo: entidade que opera servigos de assisténcia a saude ou empresas que, por
intermédio de seu departamento de recursos humanos ou O6rgdo assemelhado,
responsabilizam-se pelo plano privado de assisténcia a saude destinado exclusivamente
a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados — bem como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitados ao
terceiro grau de parentesco consangiiineo ou afim — de uma ou mais empresas, ou ainda
a participantes e dependentes de associagdes de pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes,

sindicatos, entidades de classes profissionais ou assemelhados (art. 14, RDC 39).

4. Seguradora Especializada em Saude: operam o seguro enquadrado como plano ou
produto de saude conforme disposto na Lei n® 9.656, de 1998, nos termos do seu artigo
1°, I e §1° devendo, para tanto, realizar essa atividade com exclusividade, isto ¢, sem

operar outros ramos do seguro (Lei n® 10.185/2001).

5. Administradora: empresa que administra planos ou servigos de assisténcia a satde,

sendo que, no caso de administracdo de planos, estes sdo financiados por uma
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operadora. A administradora ndo assume o risco decorrente da operacdo desses

planos e ndo possui rede propria, credenciada ou referenciada de servigos médico-

hospitalares ou odontologicos (art. 11, RDC 39).

6. Filantropica: entidade sem fins lucrativos que opera planos privados de assisténcia a
saude e que tenha obtido certificado de entidade filantropica junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e declaracdo de utilidade publica federal junto
ao Ministério da Justiga, ou declaragdo de utilidade publica estadual ou municipal junto

aos orgaos dos governos estaduais e municipais (art.17, RDC 39).

7. Cooperativa Odontoldgica: sociedade de pessoas sem fins lucrativos constituida
conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que opera

exclusivamente Planos Odontolégicos (art. 13, RDC 39).

8. Odontologia de Grupo: empresa ou entidade que opera exclusivamente Planos
Odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas na modalidade de cooperativa

odontoldgica (art. 16, RDC 39).

A regulamentagao fortalece o pdlo assistencial, exigindo que as operadoras de planos
privados de assisténcia a saide cubram todas as doencas listadas na Classificacio
Internacional de Doengas (CID) e oferecam o Plano Referéncia, que ndo admite
qualquer tipo de exclusdo ou de excecdo de cobertura, salvo por opcao dos
consumidores, que podem escolher adquirir um plano com cobertura assistencial
inferior. Além disso, controla a atividade economico-financeira do setor, exigindo a
constituigdo de reservas e garantias, assegurando, assim, a transparéncia e a
competitividade, ja que as atividades relacionadas a saude fazem parte de um setor
produtivo responsavel pela gera¢do e circulagdo de valores expressivos, mas ainda

pouco conhecidos.

A producdo de informacgdes detalhadas sobre a estrutura, a distribuicdo e a evolugdo
desses valores ¢ fundamental para a tomada de decisdes, a formulagdo e o
acompanhamento de politicas publicas no setor. Essas informagdes assumem um carater
ainda mais relevante em situacdes de restrigdo de recursos — como nos paises menos
desenvolvidos e, em particular, no Brasil — quando se tornam fundamentais para a

melhoria da gestdo e da regulamentagao estatal do setor da saude. Um conhecimento
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minucioso € uma mensuragao criteriosa das relagoes e dos fluxos monetarios afeitos

ao segmento da assisténcia médica suplementar sdo necessarios para que se possa

melhor acompanhar e regular as atividades e o funcionamento desse setor.

A Lei 9.656/98 impoe aos planos de satde a obrigacdo de constituirem reservas técnicas
para atuar no ramo. Esse fator vem permitindo a criacao, pela ANS, de um sistema de
informagdes econdmico-financeiras sobre a assisténcia médica suplementar capaz de

subsidid-la em seu processo de regulagdo e monitoramento.

1.4.2 Panorama econémico-financeiro das operadoras de planos privados de

assisténcia a saade

As operadoras apresentam caracteristicas diferentes entre si, tais como porte,
personalidade juridica, se tem ou ndo fins lucrativos, além da localizacdo geografica,
segundo a qual a diferenca de nimero de habitantes, o poder aquisitivo, o custo médico-
hospitalar e o perfil epidemioldgico influenciam no volume de operagdes € no risco

assumido por cada uma delas.

O mercado de assisténcia médica supletiva no Brasil dividiu-se geograficamente
conforme a concentracdo populacional e de renda no pais. Assim, grande parte das
operadoras atua na Regido Sudeste, seguida pelas regides Sul, Nordeste, Centro-Oeste e

Norte, respectivamente, conforme apresentado a seguir:
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AC 2 2
AL 23 16
AM 14 9
AP 2 1
BA 82 60
CE 56 43
DF 48 37
ES 42 38
GO 54 41
MA 21 17
MG 274 220
Ms 20 15
MT 24 16
PA 33 22
PB 37 33
RE 49 37
Pl 10 9
PR 154 118
RJ 260 201
RN 25 19

RS 188 118

SE 12 11
SP 74 630
10 5 3
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De 155 a 774 — Estados: MG, RJ, SP
De 50 a 154 — Estados: BA, PR, RS, SC
De 26 a 49 — Estados: CE, DF, ES, GO, PB, PE

De 12 a 25 — Estados: AL, MA, MS, MT, PA, RN

De 2 a 11 — Estados: AC, AM, AP, PI, RO, RR, SE, TO

Fonte ANS — dez. 2003 — figura 1.1 — Operadoras

A seguir, os dados da tabela 1 mostram a preponderancia de empresas organizadas na

modalidade de medicina de grupo, que representam 31,94% das operadoras e detém

31,1% do total de beneficiarios,

seguidas pelas cooperativas e

especializadas, evidenciadas também quando organizadas no grafico 1.

seguradoras

Odontologia de Grupo

2.929.537 7,80%

452

21,5%

Cooperativa Odontoldgica

1.305.632 3,48%

171

8,1%

Saude

Seguradora Especializada em

5.848.198 15,58%

Fonte ANS — dez. 2003 — tabela 1 — Beneficiarios por modalidade

Medicina de Grupo 12.343.479 32,88% 757 36%
Cooperativa Médica 9.245.132 24,62% 370 17,6%
Filantropia 1.406.513 3,75% 125 5,9%
Autogestio 4.462.867 11,89% 204 9,7%
Administradora 4953 0,01% 12 0,6%

14

0,7%
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Distribuiciio de operadoras e beneficiarios por modalidade

Administradora

Cooperativa Odontoldgica 1.305.632

Filantropia 1.406.513

Odontologia de Grupo

nmoU»>oO~cC>»>00<Z

9.245.132

12.343.479

2.000.000  4.000000 6000000 8000000 10.000.000 12.000.000 14.000.000
N de beneficiarios
Gréfico 1 —Distribuigio de operadoras e beneficiarios por modalidade
Fonte ANS —dez. 2003 —tabela 1 —Beneficiarios por modalidade

Gréafico 1 — Distribui¢do de operadoras e beneficiarios por modalidade
Fonte ANS — dez. 2003 — tabela 1 — Beneficiarios por modalidade

Além da diversidade existente entre as modalidades organizacionais, o mercado de

saude suplementar apresenta diversas imperfeicdes. Segundo Costa et al. (2001, p. 195):

No campo da regulacdo economica e social, as falhas de mercado tém
motivado o crescimento das atividades regulatorias, estimulando a
intervengdo crescente dos governos em nome de consumidores, na prote¢do
de contratos e na provisdo de bens publicos. Com isso, a politica publica
assume que o mercado por si sO ndo gera a alocagdo otimizada, em termos
paretianosj, de recursos em qualquer circunstancia.

E evidente a falta de informacdo suficiente para o que o individuo possa avaliar a
qualidade do que lhe ¢ oferecido pela operadora, ou seja, a informagao para a escolha ¢
assimetricamente distribuida — da mesma forma, o individuo detém, no ato da compra,
mais informagdes sobre sua saide do que a operadora. Nessa relagcdo, ambos podem
tirar vantagens da informac¢do que possuem, ja que o pressuposto do modelo cléssico da
troca perfeita entre quem oferece e quem compra os servigos ndo funciona. Na relacdo
prestador-paciente, os individuos sdo compelidos a delegar ao profissional médico a
decisdo sobre o tratamento. Neste caso, o risco moral — moral hazard — aparece no

incentivo ou na indugdo ao excesso de utilizagdo de servicos médicos quando uma
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terceira parte, a operadora, ¢ responsavel pelo pagamento da maioria dos servigos e

os pacientes nao arcam com custos de excesso de utilizacao. Além disso, o beneficiario
de plano de satde ndo conhece perfeitamente elementos como reputagdo, solvéncia e
credibilidade da operadora, podendo fazer escolhas sub-6timas, ou seja, de forma

ineficiente, ndo lhe maximizando o bem-estar no longo prazo.

O setor de assisténcia médica suplementar compreende um amplo, diversificado e,
muitas vezes, conflituoso conjunto de interesses entre os varios atores que dele fazem

parte — operadoras, prestadores e beneficidrios.

A sustentabilidade das operadoras depende de uma relacdo entre as receitas
provenientes da venda de planos de satde e a quantidade despendida para pagamento do

custo assistencial e despesas administrativas e de comercializagao.

As receitas das operadoras de planos de satde sdo, predominantemente, compostas pela
venda de planos e seguros de saude as familias e, portanto, afetam, direta ou
indiretamente, a renda dessas familias, pois sendo a preocupagdo com a satude essencial,
o comportamento tende a ser ineldstico mesmo diante de reajustes’. Assim, quanto
maior for a receita das operadoras de planos de saude, menor sera a renda de que as

familias irdo dispor para comprar outros bens e servicos.

Ja as despesas relativas ao custo assistencial dessas operadoras determinam o lucro dos
hospitais, consultorios médicos e servigos de apoio diagnostico — terapéuticos que

prestam os servigos as familias seguradas e recebem pagamentos por esses servigos.

Neste caso, enquanto as operadoras lutam para reduzir o custo assistencial, as entidades
prestadoras de servigos médico-hospitalares dependem da utilizagdo desses servigos
pelos beneficiarios dessas empresas para obter uma renda disponivel — ou lucro — maior,
j& que, embora prestem servigos particulares as familias, sdo remunerados em grande

parte pelas operadoras. Esse conflito pode ser verificado na figura a seguir:



34

Conflitos de
interesses

> Beneficidrios

\4

Assimetria de informacoes:

Risco moral
Selecdo adversa
Indugao de demanda

Escolhas sub-6timas
figura 1.2 — Conflitos de interesses

A principal fonte de recursos de uma operadora ¢ a contraprestacdo de planos de saude,

proveniente da venda de planos.

Por outro lado, os custos determinantes de uma operadora sdo provenientes de eventos
com assisténcia a saude — utilizacdo do plano pelo beneficidrio. A continuidade do
negocio de uma operadora esta diretamente ligada a otimizagdo da relacdo evento /
contraprestagdo. A essa relacdo, da-se o nome de sinistralidade, que ¢ um importante
indicador econdmico-financeiro, pois expressa o percentual das receitas —
contraprestagdes — que sdo consumidas com despesas médico-assistencias — eventos.
Dessa forma, para ndo comprometer a sua rentabilidade, a operadora deve manter a

sinistralidade controlada.

Outro importante indicador da estrutura de custo da operadora ¢ o indice combinado.
Este indicador reflete o resultado da operagdo basica de plano, estabelecendo a relacao
entre despesas e receitas de natureza exclusivamente operacional. Assim sendo, indica
se o resultado das operagdes de planos apresenta lucro ou prejuizo. Quando seu valor €

maior que 1, a operagdo ¢ deficitaria. Sua formula ¢é apresentada abaixo:
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Formula: Combinado = Despesa administrativa + Despesa com eventos + Despesa comercial
Mensalidades efetivamente pagas

Se Despesa administrativa = 10
Despesa com eventos = 80
Despesa comercial = 20
Mensalidades efetivamente pagas = 100

Logo, o combinado ¢ igual a 1,10. Isso significa que a empresa gastou mais do que
recebeu, tendo, aparentemente, prejuizo. Em outras palavras, para cada real de receita,

teve uma despesa de 1,10, apresentando, portanto, uma operagao deficitaria.

Entretanto, o indice combinado ndo considera o resultado financeiro, ou seja, o
resultado das aplicacdes financeiras menos as despesas financeiras, que podem melhorar
ou piorar o cenario apresentado. Para isso, utiliza-se o combinado ampliado, conforme

exemplificado abaixo:

Formula: Combinado Ampliado = Despesa administrativa + Despesa com eventos + Despesa comercial
Mensalidades efetivamente pagas + Resultado financeiro

Se Despesa administrativa = 10
Despesa com eventos = 80
Despesa comercial = 20
Mensalidades pagas = 100
Resultado financeiro = 20

Logo, o combinado ampliado ¢ igual a 0,91. Isso significa que a empresa gastou mais do

que recebeu, mas ndo teve prejuizo em razdo do bom resultado das suas aplicagdes

financeiras.

Medicina de Grupo 69% 0,97 0,99 0,25 0,03
Cooperativa Médica 83% 1,02 1,00 0,18 0,01
Cooperativa 68% 1,01 1,00 0,30 0,02
Odontologica

Filantropia 82% 1,39 1,45 0,56 0,01
Odontologia de 30% 0,82 0,84 0,47 0,05
Grupo

Autogestao Nao 88% 1,06 1,01 0,18 0,00
Patrocinada

Seguradora 86% 1,02 0,98 0,13 0,04
Especializada

Fonte ANS — 2003 — tabela 2 — Modalidades
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Analisando-se a tabela 2, verifica-se que a sinistralidade da maioria das modalidades
apresenta-se bastante elevada e boa parte das operadoras apresenta o combinado maior
que 1. Além disso, apesar de os resultados se mostrarem um pouco melhor no

combinado ampliado, a margem ¢ muito pequena.

Para melhor analisar o desempenho econdmico-finaceiro das operadoras, demonstram-
se, a seguir, os resultados de sinistralidade, combinado e combinado ampliado nos

ultimos anos.

Sinistralidade
100% -
86%
84%
82%
________ -
80% - e - .
o 83%
81% 80%
64% % e >
O 69%
T *-
60% . r )
2001 2002 2003
- - 4 - -MEDICINA DE GRUPO — ® - COOPERATIVA MEDICA
SEGURADORA ESPECIALIZADA

Grafico 2 — Sinistralidade

A escolha das trés modalidades organizacionais — Medicina de Grupo, Cooperativa
Meédica e Seguradora Especializada em Satide — para a amostra apresentada no grafico 2
justifica-se pelo fato de elas concentrarem cerca de 80% do mercado de satde
suplementar, tanto em relagdo ao numero de beneficidrios quanto ao faturamento. As
estatisticas apresentadas demonstram que, apesar da complexidade do mercado, a
analise e comparacdo do desempenho das operadoras ao longo dos ultimos anos
evidenciam o aumento das despesas com eventos na composicao dos custos do mercado

de satide suplementar.
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O quadro de desequilibrio econdmico, independentemente de qualquer processo

regulatério, vem se agravando desde a extingao, a partir de meados da década de 90, do
ganho financeiro significativo para as empresas que movimentavam recursos de
terceiros advindos da “ciranda financeira”, situagdo que permitia a supera¢ao, em muito,
do resultado operacional — receita operacional menos despesa operacional —,
propiciando, na época, uma natural despreocupacdo com o desempenho operacional
dessas empresas — tal afirmagdo pode ser verificada pela deterioragdo dos indices —

combinado e combinado ampliado —, conforme os graficos a seguir:

Combinado
1,2 1
1 1,02
0,98
> _———{l
! 0,98l ''''''''' - .- *
L SR 2 0,97
0,93
0,92
0,8
0,6 T T 1
2001 2002 2003
- - 4 - - MEDICINA DE GRUPO
— 4 - COOPERATIVA MEDICA
SEGURADORA ESPECIALIZADA

Fonte: ANS —2003 — grafico 3 — Combinado
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Combinado Ampliado
1,2
0,99 0,97 1
1 | S —— . — - — - — - o= AR
098 — — — — — _ " T " " SRR
L 0,98
0,94
0,93
0,8
0,6 T T
2001 2002 2003
- - 4 - - MEDICINA DE GRUPO
— 4 - COOPERATIVA MEDICA
SEGURADORA ESPECIALIZADA

Fonte: ANS —2003 — grafico 4 — Combinado Ampliado

Diante do cendario apresentado, torna-se necessaria a otimizagcdo do controle, por parte
das operadoras, dos eventos, seja quanto a freqiiéncia ou a severidade — maior custo —,
para que o setor possa alcangar padrdes minimos de seguranca e solidez econdmico-
financeira e se tornar mais profissional, competitivo ¢ estdvel, com beneficios para
todos. O viés dos indices econdmico-financeiros apresentados, bem como a propria
natureza do produto comercializado pelas operadoras, de carater tdo subjetivo e
imprevisivel, justifica a importancia de tal controle, haja vista ndo ser possivel prever
por quantos anos mais o mercado poderd sobreviver sem a efetiva moderagdo da

sinistralidade.

A variavel despesa médico-hospitalar, em relagdo a ocorréncia em que sao previstas
perdas parciais ou maximas admissiveis, ¢ aleatoria também em rela¢do ao seu valor,
onde héa grande concentracdo em torno dos pequenos riscos — consultas e exames — e
pequena concentragdo em torno dos grandes riscos — internagdes, U.T.L.’s,

procedimentos de alta complexidade etc.

Pode-se apontar que a variavel aleatéria do montante das despesas médico-hospitalares
depende do dimensionamento da solvéncia — capacidade da operadora para pagar seus

compromissos — ¢ equivale a determinar qual o montante do ativo liquido que essa
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empresa deve dispor, em adicdo aos valores representativos das provisdes técnicas,

para ser considerada solvente, isto €, capaz de solver os seus compromissos futuros. A

probabilidade contraria de ndo solver os seus compromissos futuros se concretizara

quando as despesas médico-hospitalares retidas pela operadora ultrapassarem as

mensalidades puras retidas do plano de saude e todo o seu ativo liquido.

Os principais critérios de operacdo a serem observados pelas empresas para garantirem

suas operagdes e se manterem solventes sao, de acordo com a RDC 77:

Capital Minimo: a fixagdo de capitais minimos para as operagdes de
planos ¢ um importante instrumento de controle da solvéncia. O capital
minimo necessario para as operadoras ¢ estabelecido em funcdo da
regido de atuacdo e do percentual de suas despesas realizadas em rede

propria médica ou hospitalar.

Provisces  Técnicas: as provisdes técnicas sdo constituidas,
obrigatoriamente, pelas operadoras, a partir de um percentual das
contraprestagdes, visando lhes garantir as operagdes. Sao uma obrigacao
potencial da operadora com os beneficidrios, sendo, por isso,
contabilizadas no passivo da empresa. As provisdes sdo garantidas —
lastreadas — mediante a aplicacdo de recursos — ativos garantidores — em
valor igual ou maior ao valor calculado das provisdes. A ANS
estabeleceu regras para a aplicacdo dos ativos garantidores das provisdes
técnicas, de modo que lhes sejam conferidas seguranca, rentabilidade e
liquidez. Os ativos que garantem as provisdes técnicas das operadoras
sdo os titulos de renda fixa publicos e privados, titulos de renda variavel
e imodveis. O correto dimensionamento das Provisdes Técnicas ¢ de

fundamental importancia para a solvéncia da operadora.

Margem de Solvéncia: ¢ uma reserva suplementar as provisdes técnicas
que a operadora deve dispor para suportar as oscilagdes de risco das suas
operagdes. A idé€ia basica ¢ de que a solvéncia ndo esta suficientemente
garantida apenas com a adequacdo das provisdes técnicas. A margem de
solvéncia de uma operadora deve representar o excesso de ativos sobre

0s passivos, ambos avaliados de acordo com os principios contdbeis
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geralmente aceitos e as normas estabelecidas pelas autoridades

reguladoras. A margem de solvéncia ¢ calculada aplicando-se 20% sobre
as contraprestagdes nos ultimos doze meses e 33% sobre a média anual
de eventos nos ultimos trinta e seis meses, confrontando-se o maior dos
resultados com o patrimdnio liquido ajustado — ativo liquido. Em outras
palavras, as operadoras devem apresentar um patriménio liquido maior

que 20% do total das contraprestacdes nos ultimos doze meses.

Além da aleatoriedade das despesas médico-hospitalares, que esta associada diretamente
a operagao, devem-se considerar outros fatores que compdem a gestao de risco. Com
efeito, sendo o risco a esséncia do negdcio da operadora, patamares aceitaveis de
lucratividade s6 podem ser atingidos por operadoras que possuam a habilidade de bem
avaliar e operar os seus riscos, o que garantira a solidez financeira requerida para honrar

0s compromissos futuros.

A estrutura dos planos de saude no regime atuarial de reparticao simples de receitas e de
despesas necessita de calculo atuarial permanente dos riscos por eles assumidos, além
de calculo de reservas técnicas e de avaliagdo do seu limite minimo de custo e

capacidade de solvéncia, de modo a evitar problemas financeiros.

Antes da regulamentagdo, o modelo classico de gestdo adotado pelas operadoras
permitia diversas estratégias de expansao e varios instrumentos de ajustes, buscando a
manuten¢do ou recuperacdo do equilibrio econdmico-financeiro. Identificado o
desequilibrio, as estratégias eram bastante evidentes: um rdpido realinhamento do
faturamento por meio dos reajustes por desequilibrio ou por sinistralidade, e da redugdo
da massa de expostos, com a exclusdo dos contratos deficitarios e de maiores controles
de acesso a cobertura assistencial. Esses mecanismos ampliavam a carteira € o
faturamento sem a respectiva ampliacdo das despesas, adotando-se maior selecdo de
risco, maiores caréncias e exclusdes de cobertura, mas com pregos atraentes e

competitivos.

A ampliacdo da ag¢do do Estado na regulagdo da assisténcia médica suplementar busca
proporcionar melhores condi¢des de vida e satde para as familias e maior rentabilidade
para as empresas operadoras de planos de saude, diminuindo os conflitos de interesse

existentes.
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A regulamentacdo alterou o antigo modelo de gerenciamento. A modelagem do

produto s6 € permitida para ampliar as exigéncias da lei. A selecdo de risco € proibida e
a precificacdo tem de estar compativel com os custos dos servigos assistenciais. Os
reajustes automadticos por desequilibrio ou por sinistralidade ndo existem mais,
substituidos pela revisio técnica’, processo sob rigorosa avaliagio da ANS que
estabelece um conjunto de medidas a serem adotadas com vistas a correcdo de
desequilibrios na carteira de planos de saude que possam comprometer a liquidez e a
solvéncia da operadora, entre elas, a adocdo de programas de medicina preventiva. A
cobertura ¢ integral, o fluxo de ingresso ¢ menor, assim como o de exclusdo, ¢ as
caréncias limitadas. Além disso, os mecanismos de reducdo de custos pela simples
exclusdo de usuarios estdo proibidos para as carteiras de planos individuais e os
reajustes por faixa etdria, controlados, quando ndo, proibidos, como no caso de

beneficiarios idosos.

A Resolug@o n° 5 do Conselho de Satde Suplementar (CONSU) estabelece que os
programas assistenciais das empresas de Autogestdo com fins especificos de promogao
da satide e prevencao de doengas, bem como os de gestdo de custos para doencas
cronicas e preexistentes, devem ser protocolados na ANS, e dispde sobre a possibilidade
de se firmar, quando solicitado pela ANS, sem 6nus financeiro, ajuste ou convénio de
parceria ou de cooperagdo em programas especificos de promoc¢ao da satde e prevencao

de doengas.

Em dezembro de 2003, o Ministério da Satde e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar anunciaram uma série de medidas para a implementacdo da nova politica
dos planos de saude, entre elas, a determinagdo das novas faixas etarias para planos de

saude comercializados a partir de janeiro de 2004, ajustando-as ao Estatuto do Idoso.

Entrou em vigor no dia 1° de janeiro de 2004 a Lei 10.741, que dispde sobre o Estatuto
do Idoso e determina, no § 3° de seu artigo 15, que é vedada a discriminag¢do do idoso

nos planos de saude pela cobranga de valores diferenciados em razdo da idade.

Essa nova realidade, além de proteger os individuos de abusos, exige que o foco de
atuacdo das operadoras seja o da manuten¢do da saude, e ndo simplesmente a tentativa
de reduzir custos de tratamento das doencas, inclusive pelo ndo tratamento. E por essas

razoes que as atividades de prevencao de doengas e promog¢do da saude deveriam
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ganhar mais espago junto aos modelos assistenciais do setor de saude suplementar.

Para tal, torna-se necessario conhecer os diferentes conceitos que englobam o sentido de

prevencao e promog¢ao, o que sera visto no proximo capitulo.

A concepgio de regulagio, neste caso, significa, exclusivamente, garantir a conformagio de empresas
com reservas financeiras capazes de honrar os compromissos financeiros assumidos. Houve uma
mudanca nessa concep¢ao para o entendimento de que regulagdo inclui garantias de solvéncia e liquidez
das operadoras, mas, de forma alguma, se limita s mesmas.

*Cadastro de Beneficiarios da ANS de dezembro de 2003.

°A expressio refere-se ao economista e sociélogo italiano Vilfedro Pareto (1843-1924), que formulou
pela primeira vez a nogdo de eficiéncia econdmica.

%Isto ¢, para um dado nivel de renda, as familias tendem a reagir a um aumento em suas despesas em
planos de satide com a redug@o de outros gastos menos essenciais, como, por exemplo, lazer.

A Resolugao RDC n°® 27, de 26 de junho de 2000, estabelece os procedimentos para solicitacdo de
Revisdo Técnica pelas operadoras de planos privados de assisténcia suplementar a satde. A revisdo
técnica — revisdo para re-equilibrio econdmico-financeiro — s6 ¢ admitida para planos firmados
anteriormente a legislacio de Satde Suplementar e ndo leva, necessariamente, a uma revisdo da
mensalidade. A critério do usuario, podem ser adotadas, no minimo, trés medidas de re-equilibrio: 1%)
revisdo da mensalidade no indice autorizado pela ANS; 2?) introdugdo de mecanismos de co-participagao,
com revisdo da mensalidade em indice inferior ao da 1* opgdo; 3%) alteracdo da rede assistencial sem
qualquer revisdo do valor das mensalidades.



2. PREVENCAO DE DOENCAS E PROMOCAO DA SAUDE

A “boa saude” parece ter deixado de fazer parte da utopia para entrar no horizonte do
possivel. O mapeamento dos genes que predisporiam nosso organismo a determinadas
enfermidades e a possibilidade de intervir na prevencdo de certos riscos permitem
imaginar um futuro promissor. Nao somente as intromissdes no interior do organismo
de cada individuo parecem trazer novas esperancas, como também multiplicaram-se os

conhecimentos ¢ a identificagao dos riscos que ameacam a satde da populagao.

Segundo Caponi (2003), a bioestatistica e a aplicacdo da tecnologia de informatica na
acdo sanitaria permitem mapear os riscos mais freqlientes nas diferentes populagoes e
criar estratégias de prevencao das enfermidades e de promogdao da satde. Para se
entender o significado dessa evolucdo, torna-se necessario conhecer as diferencas entre

os conceitos de prevencdo de doengas e promocgao da saude.

2.1 Prevencao de doencas

Segundo Ferreira (1986), o termo prevenir tem o significado de preparar; chegar antes
de; dispor de maneira que evite (dano, mal); impedir que se realize. Ja a prevengdo em
saude, de acordo com Leavell e Clark (1976), exige uma a¢do antecipada, baseada no
conhecimento da historia natural a fim de tornar improvavel o progresso posterior da
doenga. As agdes preventivas definem-se como intervencdes orientadas para evitar o
surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia. A base do
discurso preventivo € o conhecimento epidemioldgico moderno; os objetivos da
prevencao sdo o controle da transmissdo de doengas infecciosas e a redugdo do risco de
doengas degenerativas ou outros agravos especificos. De acordo com Czeresnia e
Freitas (2003), os projetos de prevencdo e de educacdo em salde estruturaram-se
mediante a divulgacdo de informacgdo cientifica e de recomendacdes normativas de

mudangas de hébitos.

Arouca (1975) e Torres (2002) afirmam ainda que o movimento da medicina preventiva

surgiu no periodo de 1920 a 1950, na Inglaterra, nos EUA e no Canad4, em um contexto
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de critica @ medicina curativa. Esse movimento propds uma mudanga da pratica

médica por meio de reforma no ensino médico, buscando a formagdo de profissionais
médicos com uma nova atitude nas relagdes com os 6rgaos de aten¢do a saude; ressaltou
a responsabilidade dos médicos com a prevengdo de doengas; introduziu a

epidemiologia dos fatores de risco.

Segundo Arouca (1975), o discurso da medicina preventiva emergiu em um campo
formado por trés vertentes: a Higiene, que surgiu no século XIX; a discussao dos custos
da assisténcia médica; a redefini¢do das responsabilidades médicas que aparece no
interior da educagao médica. O autor destaca varios niveis de criticas feitas por esse

discurso ao modelo vigente de formacao e pratica médicas:

1° — Da ineficiéncia da pratica, desde que centralizou-se na intervengdo
terapéutica, descuidando-se da prevenc¢do da ocorréncia, o que levou
inevitavelmente ao encarecimento da aten¢do médica e a reducdo do seu
rendimento. A medicina curativa, portanto, caracteriza-se pela auséncia de
racionalidade.

2° — Da especializagdo crescente da medicina, fazendo com que o homem
fosse cada vez mais reduzido a orgdos e estruturas, perdendo-se
completamente a nog¢do de sua totalidade. Este fato levou ao
desenvolvimento de uma prdatica instrumental e ao desaparecimento do
humanismo médico.

3° — Do conhecimento médico desenvolvido com um enfoque
predominantemente biologico. Esta conceituagdo, saude como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, abriu um novo espago de critica
a pratica médica, quando se percebeu a dominagdo biologica em uma darea
do conhecimento que se afirmava tridimensional e, portanto, exigia uma
abordagem multidisciplinar (Biologia, Ciéncias Sociais e Psicologia).

4°— Das relagdes da medicina com a comunidade, pois a medicina curativa,
realizada dentro de um contexto de interesses puramente individualista,
desvinculou-se dos reais problemas de saude da populacdo.

5° — Da educacdo médica que, dominada pela ideologia curativa, estava
formando profissionais que ndo atendiam as necessidades de ateng¢do
médica das comunidades. Este problema agravava-se para os paises
subdesenvolvidos, que estavam formando médicos segundo os padrées dos
paises desenvolvidos e que, portanto, eram estranhos ao seu proprio meio
social (AROUCA, 1975, p. 9).

A base conceitual do movimento da medicina preventiva foi sistematizada no livro de
Leavell e Clark Medicina preventiva, de 1976, cuja primeira edi¢do surgiu em 1958:
e a triade ecologica que define o modelo de causalidade das doencas a
partir das relagdes entre agente, hospedeiro € meio ambiente;

e o conceito de historia natural das doencas é definido como:
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todas as inter-relagoes do agente, do hospedeiro e do meio ambiente que

afetam o processo global e seu desenvolvimento, desde as primeiras for¢as
que criam o estimulo patologico no meio ambiente ou em qualquer outro
lugar (pré-patogénese), passando pela resposta do homem ao estimulo, até
as alteragoes que levam a um defeito, a invalidez, a recuperacdo ou a morte

(patogénese) (LEAVELL & CLARK, 1976, p. 15).

e 0 conceito de prevengdo definido como agdo antecipada, baseada no
conhecimento da historia natural a fim de tornar improvavel o progresso
posterior da doengca (LEAVELL; CLARK, 1976, p. 17). A prevengao
apresenta-se em trés fases: primdria, secundaria e tercidria. A prevengdo
primaria ¢ a realizada no periodo de pré-patogénese. O conceito de
promogdo da saude aparece como um dos niveis da preven¢ao primaria,
definido como medidas destinadas a desenvolver uma saude otima. Um
segundo nivel da prevencdo primaria seria a protecdo especifica contra
agentes patologicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra os
agentes do meio ambiente. A fase da preven¢do secundaria também se
apresenta em dois niveis: o primeiro, diagndstico e tratamento precoce, €
o segundo, limitagcdo da invalidez. Por fim, a prevengdo terciaria que diz

respeito a agdes de reabilitagdo.

Nos paises do Primeiro Mundo, o desenvolvimento da perspectiva de prevencdo de
doengas direcionou-se aos estudos clinicos e epidemiologicos voltados para doengas ndo
transmissiveis ou cronico-degenerativas. Isso ocorreu em fun¢do da chamada transi¢ao
epidemioldgica a partir da década de 50 do século XX. Técnicas de exames
complementares com sofisticacdo crescente aperfeicoaram as agdes preventivas com
base no diagnostico precoce. Foram construidos recursos poderosos para prevengdo de
doengas, incapacidade e morte por problemas como cardiopatia isquémica, algumas
formas de cancer, doencas pulmonares obstrutivas cronicas etc. Esse processo foi
decorrente das pesquisas bioldgicas e epidemioldgicas sobre agentes causais e fatores de
risco. Segundo Terris (1996), relacionaram-se as doencgas degenerativas a fatores
causais do ambiente, como radiacdes, substancias quimicas toxicas, e a estilos de vida,
como o habito de fumar, o consumo de alimentos gordurosos, de alcool e a falta de

exercicios fisicos.

Esse processo foi coexistente com a ampliacdo da tendéncia de capitalizagdo intensiva e

com o aumento da despesa da producao de servicos médicos em todos os sistemas. A
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logica da medicina curativa manteve-se hegemonica. Para Parmenter (1996),

mudancas no padrao demografico, a crescente sofisticagdo da tecnologia médica, a
conseqliente demanda, também crescente, por tratamentos capazes de salvar e prolongar
a vida, mobilizaram a necessidade de examinar mais de perto a natureza dos recursos
dos servigos de saude. A incorporagdo de alta tecnologia elevou progressivamente os
custos dos procedimentos, conduzindo os sistemas de saude dos paises ocidentais a uma
crise estrutural. Essa crise, conforme Teixeira (2001), gerou a necessidade de reformas
nos sistemas de satide. E nesse contexto que, especialmente no Canada, ampliou-se a

idéia de promog¢do da saude.

No campo da satde publica, a concepgdo de niveis de prevengdo foi incorporada ao
discurso da medicina comunitaria no Brasil na década de 60 e orientou o
estabelecimento de niveis de atengdo nos sistemas e servigos de saide que vigoram até
hoje. Segundo Teixeira (2001), foi amplamente difundida durante os anos 70 e 80
juntamente com as propostas de Atencdo Primaria em Satde e a idéia de “satide para
todos no ano 2000, contida na declaragdo de Alma-Ata. Contudo, de acordo com
Torres (2002), o desenvolvimento da medicina no Brasil manteve a predominancia de
uma pratica individual, com enfoque curativo dos problemas de satde e as dicotomias
teoria-pratica, psiquico-organico e individuo-sociedade. A poderosa influéncia
bacterioldgica no desenvolvimento da medicina interferiu para que se privilegiassem as
intervengdes especificas, individualizadas, de cunho predominantemente biologico,
centradas no hospital e com progressiva especializagdo e incorporagdo indiscriminada
de tecnologia. Consolidou-se, conforme Torres e Czeresnia (2003), a posi¢do
privilegiada da medicina e dos médicos na defini¢do dos problemas de satde e na

escolha das ac¢des necessarias ao controle, ao tratamento e a prevencao das doengas.

2.2 Epidemiologia

Segundo Filho (1994), o termo epidemia ¢ de origem grega, formado pela reunido do
prefixo epi, que denota “sobre, acima”, com o radical demos, que significa “povo”. O
sufixo logos também provém do termo grego que designa “palavra, discurso, estudo”,
derivado, por sua vez, de legein, ou seja, “falar, reunir, organizar”. Em sintese, a palavra

Epidemiologia significa, etimologicamente, “ciéncia do que se abate sobre o povo™.
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Compete a Epidemiologia a responsabilidade de descrever e explicar a situagdo de

saude de diferentes grupos da populagdo, contribuindo, assim, com o desenvolvimento
de servicos integrais para a promog¢ao, defesa e restituicdo da saude, e para a elevagdo
das condigdes de vida. Compete também a investigacdo epidemiologica identificar e
quantificar riscos relativos e atribuiveis, objetivando que, no contexto dos servigos
definidos por situacdes de satde especificas de cada grupo social, possa-se otimizar a
atencdo aos problemas prioritdrios do “grupo de risco” com base no enfoque de alto
risco. Para Castellanos (1994), a conjuncdo de ambas as estratégias, com base em
fundamentos epidemiologicos, conduz ao desenvolvimento de modelos assistenciais

eficientes, eficazes e eqiiitativos.

A Epidemiologia proporciona, segundo Rouquayrol e Goldbaum (2003), as bases para a
avaliacdo das medidas de profilaxia, fornece pistas para diagnose de doencas
transmissiveis e nao-transmissiveis, € enseja a verificagdo da consisténcia de hipoteses
de causalidade. Além disso, estuda a distribuicdo da morbidade a fim de tragar o perfil
de saude-doenga nas coletividades humanas; realiza testes de eficacia ¢ de inocuidade
de vacinas; desenvolve a vigilancia epidemioldgica; analisa os fatores ambientais e
socioeconomicos que possam ter alguma influéncia na eclosdo de doengas e nas
condi¢cdes de saude; constitui um dos elos de ligagdo comunidade / governo,
estimulando a pratica da cidadania por meio do controle, pela sociedade, dos servicos de

saude.

Segundo a Associacdo Internacional de Epidemiologia (IEA), sdo trés os objetivos da
Epidemiologia:
e descrever a distribuicdo e a magnitude dos problemas de satide nas
populagdes humanas;
e proporcionar dados essenciais para o planejamento, a execucdo € a
avaliacdo das agdes de prevencdo, para o controle e tratamento das
doencas, bem como para estabelecer prioridades;

e identificar fatores etioldgicos na genes das enfermidades.
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2.2.1 Epidemiologia e Avaliacio Econémica para a tomada de decisiao

Nos meios assistenciais, estd cada vez mais presente a idéia da necessidade da
Avaliacdo Econdmica como decorréncia da limitacdo dos recursos disponiveis, que
serdo sempre menores do que as necessidades potenciais ou do que a demanda de
intervengdes sanitarias. Os servigos de saude dispdem de uma limitada quantidade de
recursos que devem ser usados segundo critérios de eqiiidade e, por conta disso, ¢ um

imperativo ético a otimizagao do beneficio gerado pelo emprego dos recursos.

O uso das andlises epidemiologicas para determinar a eficacia e a efetividade das
intervengdes e das andlises econOmicas, que calculam a relacdo entre os efeitos e os
custos incorridos, ¢ um instrumento adequado para a tomada de decisdes. Nesse
aspecto, ¢ da maior relevancia que gestores, prestadores de servigo e profissionais da
saude conhecam de modo suficiente os fundamentos basicos da Avaliacdo Econdmica

da Satde para adogdo dessa ferramenta na pratica profissional.

A Avaliagdo Econdmica da Satde permite diminuir a arbitrariedade na tomada de
decisdes sobre o uso dos recursos disponiveis, configurando um instrumento essencial e
indispensavel para melhorar a pratica em saide e também para obter melhores

resultados a um custo “assumivel” pela comunidade.

2.2.2 A vigilancia epidemiologica

O controle das doencas transmissiveis tem-se baseado em intervengdes que procuram
interromper um ou mais elos conhecidos da cadeia epidemiologica de transmissdo dos
agentes causadores de doencas ao ser humano. Sabe-se, entretanto, que a interagdo do
homem com o meio ambiente ¢ muito complexa, envolvendo fatores ainda
desconhecidos em dado momento, ou que podem variar de um momento a outro,
interferindo na cadeia epidemioldgica. Por conseguinte, os métodos de intervengdo
tendem a ser aprimorados ou substituidos na medida em que novos conhecimentos sdo
aportados, seja por descobertas cientificas ou pela observacdo sistemdtica do

comportamento das doencas frente a utilizagdo dos procedimentos de controle e
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prevencao estabelecidos. A evolugdo desses conhecimentos contribui também para a

modificagao de conceitos e de formas organizacionais dos servi¢os de saude na continua

busca do seu aprimoramento.

Avaliar a qualidade das acdes e dos servigos de saude ¢ fundamental. O conhecimento
do desempenho dos servicos constitui um elemento de vital importancia na dindmica
evolucdo de um sistema de saiude, desejavel e economicamente vidvel em qualquer pais.
Teoricamente, pode-se avaliar qualquer intervencdo, cuidado de satde ou organizagao,
abrangendo prevencao, diagnostico, tratamento ou reabilitagdo, procedimento, produto,

programa, servico, componentes isolados ou a totalidade do sistema de saude.

Dessa forma, podem-se estabelecer algumas metas de desempenho e critérios para
atingir a qualidade desejada nos servicos de satude:

e eficacia — capacidade de produzir o efeito desejado em condigdes ideais
de uso;

o ¢fetividade — capacidade de produzir o efeito desejado, quando em uso
rotineiro; relagdo entre o impacto real e o impacto potencial;

e ¢ficiéncia — relagdo entre o impacto real e o custo das agdes;

o eqiiidade — distribuicao dos servigos de acordo com as necessidades da
populagio;

e acesso —remocgao de obstaculos a utilizacdo dos servigos disponiveis;

e adequagdo — nimero suficiente de servicos em relagdo as necessidades e
a demanda;

e aceita¢do — fornecimento de servi¢os de acordo com as normas culturais,
sociais ou de outra natureza, com as expectativas dos usudrios em
potencial;

e qualidade técnico-cientifica — aplicacdo das ag¢des de acordo com o

conhecimento e a tecnologia disponiveis.®

Em 1975, por recomendacdo da V Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE). Esse sistema, formalizado por
meio da Lei 6.259, do mesmo ano, e do Decreto 78.231, que a regulamentou em 1976,
incorporou o conjunto de doengas transmissiveis entdo consideradas de maior relevancia

sanitaria no pais. Buscava-se, na ocasido, compatibilizar a operacionalizacdo de
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estratégias de intervengdo desenvolvidas para controlar doencgas especificas por meio

de programas nacionais que eram, entdao, escassamente interativos.

A partir de entdo, a crescente complexidade organizacional e programatica do setor
saude determinou a agregacdo progressiva de novas doencas — inclusive ndo
transmissiveis — ao sistema nacional. Paralelamente, os sistemas estaduais tornaram-se

mais diferenciados, refletindo as peculiaridades regionais.

A promulgagdo da Lei 8.080 que instituiu, em 1990, o Sistema Unico de Satude (SUS)
teve importantes desdobramentos na area de vigilancia epidemiologica. Segundo dados
do Informe Epidemiologico do SUS (IESUS) de 1993, o texto legal manteve o SNVE,

oficializando o conceito de vigilancia epidemiologica como:

[...] um conjunto de a¢oes que proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou
prevengdo de qualquer mudan¢a nos fatores de determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevengdo e controle de doencas ou
agravos. Assim define as competéncias especificas da dire¢do municipal:
planejar, organizar, controlar e avaliar os servicos de saude, e gerir e
executar os servigos publicos de saude, ¢ no inciso 1V, explicita executar
servigos de: a) vigilancia epidemiologica.

Embora essa defini¢do ndo modifique a esséncia da concepgdo até entdo adotada pelo
SNVE, ecla faz parte de um contexto de profunda reorganizagdo do sistema de saude
brasileiro, que prevé a integralidade preventivo-assistencial das agdes de saude e a
conseqliente eliminagdo da dicotomia tradicional entre essas duas dreas — que tanto
dificulta as a¢des de vigilancia. Além disso, um dos pilares do novo sistema de satde
passou a ser a descentralizagdo de fungdes, sob comando Unico em cada esfera de
governo — federal, estadual e municipal —, o que implica o direcionamento da atengao
para as bases locais de operacionalizacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica no

pais.

O processo de democratizagdo da sociedade brasileira nos anos 80 e a atuacao do
movimento sanitario, materializado no marco institucional do conceito ampliado de
saude na Constituicdo de 1988, assim como a Lei n° 8.080, de 1990, criaram as
condi¢des para que, na década de 90, as discussdes em torno da reorganizagdo do
sistema de vigilancia epidemiologica na perspectiva do SUS tornassem possivel

conceber a proposta de acdo baseada na vigilancia da satde. O que se considerava,
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como observa Paim (2001), era a perspectiva de incorporar a promog¢ao € a protecao

da saude ao conjunto de medidas adotadas pelo SUS, articulando as agdes de vigilancia
sanitaria, de vigilancia epidemioldgica e de assisténcia médico-hospitalar, e integrando-
se a intervengdo social organizada as politicas publicas trans-setoriais que configuram o

espaco da promogao da saude.

2.3 Promocao da saude

A discussdao do conceito de promogdo da saude tem como ponto de partida o proprio
conceito de satde — do latim salute. A saude ¢ definida pelos dicionaristas como o
estado do individuo cujas fungoes orgdnicas, fisicas e mentais se acham em situa¢do

normal’.

De acordo com Ferreira (1986), o termo “promover” tem o significado de dar impulso
a, fomentar; originar, gerar. Promoc¢do da saude define-se, tradicionalmente, de
maneira bem mais ampla que prevengao, pois, conforme Leavell e Clark (1976), refere-
se a medidas que ndo se dirigem a uma determinada doen¢a ou desordem, mas servem
para aumentar a saude e o bem-estar gerais. As estratégias de promog¢ao enfatizam a
transformagdo das condi¢des de vida e de trabalho que conformam a estrutura

subjacente aos problemas de saude, demandando uma abordagem intersetorial.

Segundo Buss (2003), o conceito moderno de promocdo da satde, assim como sua
pratica, surge e se desenvolve de forma mais vigorosa nos ultimos vinte anos,
particularmente no Canadd, nos Estados Unidos e nos paises da Europa Ocidental. Trés
importantes conferéncias internacionais sobre o tema, realizadas entre 1986 ¢ 1991, em
Ottawa (1986), Adelaide (1988) e Sundsval (1991), estabeleceram as bases conceituais
e politicas contemporaneas da promocdo da satde. As conferéncias seguintes
realizaram-se em Jakarta, em 1997, e no México, no ano 2000. Na América Latina,
realizou-se, em 1992, a Conferéncia Internacional de Promog¢dao da Saude. Essas
conferéncias contribuiram para o desenvolvimento do conceito de saude. Mais
recentemente, o Forum de Saitde Suplementar (2003) discutiu a importancia desses

conceitos e a possivel aplicagcdo na assisténcia médica suplementar.
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No final do século XVIII e na primeira metade do século XIX, o processo de

urbanizagdo e industrializagdo na Europa provocou grandes transformagdes sociais: as
condicoes de vida e de trabalho nas cidades estavam deterioradas e se fizeram
acompanhar de um aumento da ocorréncia de epidemias. Os médicos, envolvidos com o
intenso movimento social que emergiu neste periodo, ao relacionarem a doenga com o
ambiente, articulavam-no também as relagdes sociais que o produziam. A medicina
fundia-se a politica e expandia-se em direcdo ao espaco social, como literalmente
expressou Virchow na célebre frase citada por Rosen (1979): A medicina é uma ciéncia
social e a politica nada mais é do que a medicina em grande escala. As ocorréncias das
doencas foram, entdo, associadas as condi¢oes de existéncia e as formas de vida dos

individuos, transformando-se historicamente de acordo com essas condig¢des.

A perspectiva anticontagionista atribuia a doenga um desequilibrio do conjunto de
circunstancias que interferem na vida de um individuo ou de uma populagdo,
constituindo uma predisposi¢do favoravel ao surgimento de doencas. O movimento
contagionista, que, ao contrario, enfatizava a necessidade de precisar uma causa
especifica como origem da doenca, de acordo com Ackerknecht (1948), foi considerado
conservador e ultrapassado. Porém, segundo Czeresnia (1997), tornou-se, de certa
forma, vitorioso quando ganhou uma qualidade distinta com o surgimento da teoria dos

germes.

As doencas passaram entdo a ser compreendidas como a relagdo entre agente etioldgico,
alteracdes fisiopatologicas e um conjunto de sinais e sintomas. A explicagdo
microbioldgica para a causa das enfermidades, de acordo com Nunes (1998), forneceu a
medicina a condi¢cdo de interferir no curso das doengas transmissiveis, que eram o
principal problema de saude publica. O doente e o seu ambiente passaram para um
plano secundério e estabeleceu-se uma relacdo de causa e efeito entre germe e doenga.
A preocupacao principal do médico, segundo Rosen (1979), tornou-se a doenga, € ndo o

paciente.

O conflito entre aqueles que propunham prioritariamente causas ¢ intervencoes gerais —
por exemplo, sobre a fome e a miséria —, € os que buscavam prioritariamente causas e
intervengdes especificas continuou existindo. Mckeown (1979), por exemplo,

demonstrou que a reducdo da mortalidade na Inglaterra depois de 1840 foi, em escala
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muito maior, devido ao desenvolvimento econdmico, a uma melhor nutricdo e outras

mudangas favoraveis ao nivel de vida do que as intervengdes especificas da medicina.

Um dos primeiros autores a utilizar a expressdo promogdo da saude foi Sigerist (1946),
ao definir as quatro tarefas primordiais da medicina: a promogao da satde, a prevengao
das doengas, a recuperagao dos enfermos e a reabilitacdo. Além disso, ao listar os
principais pontos de um programa nacional de satde, Sigerist destacou a educacdo
gratuita universal, boas condi¢des de vida e trabalho, e a oportunidade para descanso e

recreagdo como os trés mais importantes, deixando a aten¢do médica na quarta posicao.

O documento oficial do Governo do Canadd A new perspective on the health of
canadians, também conhecido como Informe Lalonde, do entdo Ministro da Satde
Marc Lalonde, publicado em 1974, é um dos marcos desta tendéncia (BERRIDGE,
2000). Esse documento define o conceito de campo da saide como constituido de
quatro componentes: biologia humana, meio ambiente, estilos de vida e organiza¢do da
atencdo a saude. Além disso, apresenta uma referéncia explicita a necessidade de
racionalizagdo dos gastos com assisténcia a saide ao mesmo tempo em que se apoia no
questionamento da abordagem exclusivamente médica devido aos resultados pouco

significativos que aquela apresentava:

Até agora, quase todos os esforgos feitos pela sociedade para melhorar a
saude e a maioria dos gastos diretos em saude centraram-se na organiza¢ao
dos servigos de atengdo sanitaria. Sem duvida, quando identificamos as
principais causas atuais de doen¢a e morte no Canadd, vemos que estdo
arraigadas nos outros trés elementos do conceito: biologia humana, meio
ambiente e estilos de vida. Portanto, é evidente que gastam-se grandes
somas no tratamento de doencas que poderiam ser evitadas (LALONDE,
1974).

Dentro dessa perspectiva, propde a inclusao dos quatro amplos componentes, biologia
humana, meio ambiente, estilo de vida e organizagdo da atencao a satde, como parte da
dimensao ampliada, por meio da qual a satide deva ser abordada nas politicas. A grande
contribuicdo desta visdo unificada foi relacionar as determina¢des como parte do

processo para buscar a melhoria das condi¢des de satude.

Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) convocou, em colaboragdao com o
United Nations Children’s Fund (UNICEF), a 1 Conferéncia Internacional sobre

Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata.
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A conferéncia trouxe um novo enfoque para o campo da saude, colocando a meta de

“Saude para Todos no Ano 2000” e recomendando a ado¢cdo de um conjunto de oito
elementos essenciais:

e ceducagdo dirigida aos problemas de satde prevalentes e métodos para

sua prevencao e controle;

e promogdo do suprimento de alimentos e nutricdo adequada;

e abastecimento de dgua e saneamento basico apropriado;

e atencao materno-infantil, incluindo o planejamento familiar;

e imunizagdo contra as principais doencgas infecciosas;

e prevencdo e controle de doencas endémicas;

e tratamento apropriado de doencas comuns e acidentes;

e distribuicao de medicamentos basicos.

Desde 1980, o Ministério da Saide do Canadd e o Escritorio da OMS na Europa
passaram a desenvolver uma produtiva cooperacdo no desenvolvimento de conceitos e
praticas em promog¢ado da satude, que culminou com a I Conferéncia Internacional sobre
Promog¢ao da Saude, realizada em novembro de 1986, em Ottawa, no Canada, sob os
auspicios da OMS, da Canadian Public Health Association (CPHA) e do Ministério da

Saude e do Bem-estar do Canada.

A Carta de Ottawa afirma oficialmente a constatacdo de que os principais determinantes
da saude sdo exteriores ao sistema de tratamento. Esse documento postula a idéia da
saude como qualidade de vida resultante de complexo processo condicionado por
diversos fatores, entre outros, alimentagao, justica social, ecossistema, renda e educagao

(WHO, 1986).

A Carta de Ottawa ainda aponta questdes muito amplas como condigdes e recursos
fundamentais para a satde: paz, recursos sustentdveis, justica social, eqiiidade. Ao
mesmo tempo, define promocdo da satide como o processo de capacita¢do da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participag¢do no controle deste processo. Essa ampla gama de pré-requisitos se
expressa nos cinco campos de acao preconizados para a promogao da saude:

e claboragdo e implementacao de politicas publicas saudaveis;

e criacao de ambientes favoraveis a saude;
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e refor¢o da acdo comunitéria;

e desenvolvimento de habilidades pessoais;

e reorientacdo do sistema de saude.

A conferéncia de Adelaide, realizada em 1988, elegeu como seu tema central as
politicas publicas saudaveis que se caracterizam pelo interesse e pela preocupacao
explicitos de todas as areas das politicas publicas em relacdo a saude e a eqiiidade, e
pelos compromissos com o impacto de tais politicas sobre a satde da populacdo. Nesse
conceito, conforme Buss (2003), podem-se identificar os componentes de
intersetorialidade, que tém marcado, desde entdo, o discurso da promog¢ao da satde,
bem como a idéia de responsabilidade do setor publico, ndo sé pelas politicas sociais,
como também pelas politicas econdmicas e pelo seu impacto sobre a situagao de saude e

o sistema de saude.

A Conferéncia de Adelaide identificou quatro areas prioritarias para promover agdes
imediatas em politicas publicas saudaveis:

e apoio a satde da mulher;

e alimentacao ¢ nutri¢ao;

e tabaco ¢ alcool;

e criagdo de ambientes favoraveis.

A III Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude, realizada em Sundsval, na
Suécia, em 1991, foi a primeira a focar a interdependéncia entre saude e ambiente em
todos os seus aspectos, tomando como tema os ambientes favoraveis ou saudaveis. A
conferéncia, segundo Buss (2003), langou uma declaragdo convocando as pessoas, as
organizagdes e 0s governos, em todas as partes do mundo, a se engajarem ativamente no
desenvolvimento de ambientes — fisicos, sociais, econdmicos e politicos — mais

favoraveis a saude.

Na conferéncia, sdo ressaltados quatro aspectos para um ambiente favoravel e promotor
de saude:

e adimensdo social;

e adimensdo politica;

e adimensdo econdmica;



56
e a necessidade de reconhecer e utilizar a capacidade e o conhecimento

das mulheres em todos os setores, inclusive os politicos e econdmicos.

A Conferéncia Internacional de Jakarta foi a primeira a realizar-se em um pais em
desenvolvimento. Depois de serem reafirmados os vinculos entre saude e
desenvolvimento, e, sobretudo, a contribui¢do da satde para o desenvolvimento, a
Declaracdo de Jakarta enfatiza o surgimento de novos determinantes da saude,
destacando os fatores transnacionais:

e aintegracdo da economia global;

e 0s mercados financeiros € o comércio;

e 0 acesso aos meios de comunicagao;

e a continuacdo da degradagdo ambiental, apesar de todos os alertas

internacionais feitos sobre este tema em particular.

E importante ressaltar que consta da declaragdo final do evento a participagdo do setor
privado nas atividades de promog¢ao da satde. Foram definidas cinco prioridades para o
campo da promogao da saude:

e promover a responsabilidade social com a saude;

e aumentar os investimentos no desenvolvimento da saude;

e consolidar e expandir parcerias para a saiude entre os diferentes setores

em todos os niveis do governo e da sociedade;
e aumentar a capacidade da comunidade e fortalecer os individuos;

e assegurar uma infra-estrutura para a promocgao da satde.

No Brasil, a conceituagdo ampla de satde, incluindo a no¢ao de promog¢ao da satude, foi

incorporada ao Relatorio Final da VIII Conferéncia Nacional de Saude:

Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condigoes dignas de
vida e de acesso universal e igualitirio as agbes e aos servigos de
promogdo, prote¢do e recupera¢do da saude, em todos os seus niveis, a
todos os habitantes do territorio nacional, levando ao desenvolvimento
pleno do ser humano em sua individualidade (BRASIL/MS, 1986 apud
CZERESNIA et al., p. 46).

A linha divisoria que separa a prevengdo da promogao apresenta-se com mais precisao
no conteudo tedrico do que na pratica. As praticas em prevengao de doengas, da mesma

forma que na promog¢ao da satide, fazem uso do conhecimento técnico e cientifico
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especifico do campo da saude. Os profissionais de saide estdo envolvidos com as

duas praticas.

A promog¢do da saude busca modificar condi¢cdes de vida para que sejam dignas e
adequadas, aponta para a transformagao dos processos individuais de tomada de decisao
para que sejam predominantemente favoraveis a qualidade de vida e a saude, e orienta-
se ao conjunto de agdes e decisdes coletivas que possam favorecer a satide e a melhoria

das condigoes de bem-estar.

Ja a prevencao, diferente da promogao, orienta-se mais as acoes de detec¢do, controle e
enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores causais de grupos de enfermidades, ou
de uma enfermidade especifica; seus focos sdo a doenca e 0os mecanismos para ataca-la

mediante o impacto sobre os fatores mais intimos que geram ou precipitam.

O Foérum de Saude Suplementar reuniu representantes de todos os setores da sociedade
envolvidos na relagdo entre mercado, governo e meio académico para discutir temas
pertinentes a assisténcia privada a saide e propor uma politica nacional de saude que
englobasse o setor de satide suplementar a partir de um balanco das medidas adotadas

pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar, desde a sua criagdo.

Dentre os diversos temas discutidos, dois merecem destaque para este trabalho, quais
sejam: Ag¢oes de promog¢do a saude e prevengdo de doengas: o papel da ANS,
apresentado por Dina Czeresnia, e Gerenciamento de custos em planos de assisténcia a

saude, por Claudio da Rocha Miranda (http://www.ans.gov.br/portal/site/forum_saude).

Czeresnia fez uma abordagem sobre os antecedentes histéricos da prevencao de doengas
e promogao da saude, propondo a ANS a criacdo de medidas de incentivo, inclusive de
natureza econdmica, para a implantacdo de programas que poderiam ser adotados pelas
operadoras de planos privados de assisténcia a satde, a realizagdo de estudos de custo-
efetividade de acdes de promocdo da satde e prevencdo de doengas no contexto das
diferentes modalidades de planos, bem como a elaboragdo de normas clinicas

preventivas, estabelecidas com base em recursos metodoldgicos adequados.

Ja Claudio da Rocha Miranda tratou inicialmente dos paradoxos e paradigmas dos

sistemas de saude no Brasil, do impacto da legislagdo de satde suplementar nos planos
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de saude, da dificuldade de custeio por parte das operadoras diante da elevacio dos

custos de assisténcia médica, dos diferentes mecanismos de controle e prevencdo de
doencas, e de controle de custos adotados pelas operadoras, do marketing como
estratégia de prevencdo, da importincia da tecnologia de informagdo, da medicina

baseada em evidéncias e da promogdo da satde.

Segundo este autor, a questdo do custo tem sido “pano de fundo” para um cenario em
que todos os atores se mostram insatisfeitos, apontando para a necessidade de revisao do
modelo de gestdo do sistema. Dessa forma, o modelo assistencial necessita de uma
atividade mais gerenciada de oferta de servigos, de forma a se obter uma relagao mais
favoravel em termos de custo-beneficio e custo-efetividade. Para isso, o
desenvolvimento deste tipo de atividade deve estar fundamentado em um processo
competente de planejamento e avaliacdo de agdes de saide que sejam voltadas ao
atendimento das necessidades dos beneficiarios e executadas por meio de modelos que

garantam a resolu¢cdo com menor custo para o sistema.

Além disso, acredita que a intervengdo no processo em cada momento pode estar
subsidiada por informagdes obtidas a partir da aplicacdo de métodos epidemiologicos
observacionais ou dos ensaios da Epidemiologia Clinica, e que a avaliagdo de resultados
em termos de custo e efeitos nos niveis e nas condi¢cdes de saude dos beneficiarios pode

se fundamentar em modelos de estudos econdmicos.

*http://planeta.terra.com.br/saude/antibios/pdf/vigilancia.pdf
*Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa.



3. MODELOS INTERNACIONAIS DE PREVENCAO DE DOENCAS
E PROMOCAO DA SAUDE

Apds uma abordagem histdrico-conceitual, passa-se agora a uma dimensdo pratica da
pesquisa, onde serdo apontadas algumas iniciativas de prevencdo de doencas e
promocao da satde nos setores publico e privado, com base na descricao de um dos
maiores centros de controle e prevencao de doengas dos Estados Unidos, bem como de
uma operadora pioneira na ado¢do de programas de prevencao e promoc¢ao daquele pais,
que ¢ considerado uma referéncia para algumas operadoras de planos privados de
assisténcia a satde brasileiras que se utilizam do benchmarking'® para adotar esse tipo

de programa, como serd mostrado ao final deste trabalho.

3.1 Center for Disease Control and Prevention (CDC) — Centro de Controle e

Prevenciao de Doencas dos Estados Unidos

Localizado em Atlanta, Georgia, Estados Unidos, o Center for Disease Control and
Prevention — Centro de Controle e Prevengdao de Doengas — ¢ uma agéncia do
Department of Health and Human Services — Departamento de Saude e Servigcos
Humanos — reconhecida como a agéncia federal mais importante para a prote¢ao da
saude e a seguranca da populacdo — dentro e fora do pais, fornecendo informagdes para

aumentar as decisdes de saude e promovendo a satde por intermédio de parceiros.

O CDC, que tem como missao promote health and quality of life by preventing and
controlling disease, injury, and disability, ou seja, promover saude e qualidade de vida
por meio da prevencdo e do controle de doengas, lesdes e incapacidades, procura
executar sua missao trabalhando com parceiros pelo pais e pelo mundo para monitorar a
saude, detectar e investigar problemas de saude, conduzir pesquisas para aumentar a
prevencdo, desenvolver e defender as politicas de saude publica, implementando
estratégias de prevencdo, promovendo comportamentos saudaveis, estimulando

ambientes seguros e saudaveis, e provendo lideranca e treinamento.
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Atuando desde 1946, o Centro tem desenvolvido e mantido parcerias com entidades

publicas e privadas. No ano 2000, a for¢a de trabalho do CDC compreendia
aproximadamente oito mil e quinhentos funciondrios em cento e setenta areas com foco
em satde publica. Embora a sede nacional do CDC seja em Atlanta, mais de dois mil
funciondrios trabalham em outros locais, incluindo quarenta e sete departamentos de
saude estaduais. Aproximadamente cento e vinte pessoas trabalham em outros quarenta

e cinco paises. O CDC inclui doze centros, institutos e escritorios.

Mediante a assisténcia aos departamentos de satude locais e estaduais, o CDC trabalha
para proteger o publico diariamente: do uso da tecnologia inovadora do fingerprinting —
impressao digital — até a identificacdo de doencas de origem alimentar; da avaliacdo de
programas de prevencdo de violéncia familiar em uma comunidade urbana e do
treinamento de parceiros na educa¢do do HIV a prote¢do de criangas contra doencas

“preveniveis” com a utilizacao de vacina.

Trabalhando com parceiros da satde publica e da populacdo, e de acordo com
levantamento de opinides pela Internet e por meios de comunicacdo, € possivel obter

melhores informagdes em saude e seguranca.

Os principais componentes organizacionais do CDC respondem individualmente em
suas areas de expertise, mas juntam seus recursos € conhecimentos para reduzir os

perigos especificos referentes a satde.

O National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities (NCBDDD) —
Centro Nacional de Defeitos Congénitos e Incapacidades Desenvolvidas — previne
defeitos congénitos e incapacidades desenvolvidas, promovendo a melhoria da saude e

do bem-estar de pessoas com incapacidades.

O National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (NCCDPHP)
— Centro Nacional para Prevenc¢do de Doencgas Cronicas e Promoc¢ao da Satude — previne

morte prematura e incapacidades decorrentes de doengas cronicas.

O National Center for Environmental Health (NCEH) — Centro Nacional para a Satde
Ambiental — previne e controla doencas e mortes decorrentes de interagdes entre as

pessoas e seu meio ambiente.
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O National Center for Health Statistics (NCHS) — Centro Nacional para Estatisticas

de Saude - fornece informagdes estatisticas que guiam agdes e politicas para melhorar a

saude.

O National Center for HIV, STD, and TB Prevention (NCHSTP) — Centro Nacional para
Preven¢ao do HIV, DST e TB — previne e controla infec¢des pelos virus da

imunodeficiéncia humana, de doencas sexualmente transmissiveis e da tuberculose.

O National Center for Infectious Diseases (NCID) — Centro Nacional para Doencas

Infecciosas — previne doengas, incapacidades e mortes causadas por infecgoes.

O National Center for Injury Prevention and Control (NCIPC) — Centro Nacional para
Prevengdo e Controle de Lesdes — previne mortes e incapacidades de lesdes nao-
ocupacionais, incluindo aquelas que sdo ndo intencionais e¢ aquelas que resultam de

violéncia.

O NMNational Immunization Program (NIP) — Programa Nacional de Imunizagdo —
previne doengas, incapacidades e mortes por doencas, utilizando vacina em criangas €

adultos.

O National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) — Instituto Nacional
para Satde e Seguranca Ocupacional — proporciona seguranca e saude para todas as

pessoas nos locais de trabalho por meio de pesquisa e prevencgao.

O Epidemiology Program Office (EPO) — Escritorio de Programa Epidemiolégico —
fortalece o sistema de saude publica, coordenando a vigilancia em satde publica,
fornecendo suporte nas comunicagdes cientificas, estatisticas e epidemioldgicas, e

oferecendo treinamento em vigilancia, epidemiologia e efetividade da prevengao.

O Public Health Practice Program Office (PHPPO) — Escritério do Programa de Pratica
em Saude Publica — fortalece a pratica comunitaria da satde publica por intermédio de
uma forca de trabalho efetiva, construindo rede de informagdes, conduzindo pesquisas

praticas e assegurando a qualidade laboratorial.
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O Office of the Director (CDC/OD) — Escritorio Diretor ou Central — gerencia e

dirige as atividades dos Centros de Prevencao e Controle de Doencas, coordenando os

programas médico-cientificos do CDC.

Considerando que o objetivo deste trabalho ¢ discutir a prevencdo de doengas ¢ a
promocao da saude, a seguir, sera feita uma abordagem mais detalhada do Centro

Nacional para Preven¢do de Doencgas Cronicas e Promogao da Saude .

3.2 National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion
(NCCDPHP) — Centro Nacional para Prevencido de Doencas Cronicas e Promocio

da Saude

A missdao do NCCDPHP consiste em:
e prevenir morte e incapacidade por doencgas cronicas;
e promover saude materna, infantil e do adolescente;
e promover comportamentos pessoais saudaveis;
e promover parcerias com agéncias de educagdo e saude, associacdes de

voluntarios, setor privado e outras agéncias federais.

Doengas cronicas, tais como doencas cardiacas, cancer, diabetes e acidente vascular
cerebral — derrame —, sdo as principais causas de morbidade e incapacidade nos Estados
Unidos, responsaveis por cerca de 70% das mortes. Mais de noventa milhdes de pessoas
vivem com doencas cronicas naquele pais. Essas doengas sdo responsaveis por sete em
cada dez mortes e afetam profundamente a qualidade de vida dos americanos. Embora
as doencgas cronicas estejam entre os problemas de saide mais freqiientes e
dispendiosos, elas também estdo entre os mais “preveniveis”. Acredita-se que adotar
comportamentos salutares, tais como ingestdo de alimentos nutricionais saudaveis, estar
fisicamente ativo e evitar o uso de tabaco, pode prevenir ou controlar os efeitos

devastadores dessas doengas.

O NCCDPHP esté na linha de frente das agdes dos Estados Unidos na prevencao e no
controle de doengas cronicas. O centro conduz estudos para o melhor entendimento das

causas dessas doengas, apdia programas para promog¢ao de comportamentos saudaveis e



63
monitora a saude da nagdo por meio de pesquisas. Fundamentais para o sucesso

desses esforcos sdo as parcerias com agéncias de educacdo e saude estaduais,

associagdes de voluntarios, organizagdes privadas e outras agéncias federais.

O NCCDPHP ¢ lider nacional em areas de promogao da saude e prevengdo de doencas
cronicas. Conduz ainda a vigilancia em saude publica, estudos epidemioldgicos e
intervencdes comportamentais pela disseminagdo de linhas mestras e recomendagdes.
Oferece tanto assisténcia a agéncias de educagdo e saude locais, estaduais e federais,
quanto a organizacdes de saide nacionais e internacionais, instituigdes académicas,
fundacodes filantropicas, organizagdes profissionais, comunitarias, de modo a ampliar a
capacidade de prevenir doengas crénicas e promover comportamentos saudaveis em

todo o pais.

Os recursos aplicados compreendem cerca de US$ 900 milhdes — novecentos milhdes
de dolares —, mais de novecentos funcionarios e despesas externas totalizando
aproximadamente US$ 738 milhdes — setecentos e trinta e oito milhdes de ddlares. O
numero de estados que participaram dos programas de doengas cronicas em 2002 pode

ser ilustrado no grafico a seguir:
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Grafico 5 — Estados que participam dos programas de doengas cronicas
Fonte: www.cdc.gov, 2004
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Segundo o grafico 5, dois tipos de programas sao utilizados pelos estados:

Capacity building - Construgdo da capacitacdo — financia o
fortalecimento da capacidade dos estados por meio de um programa
desenhado para avaliar e reduzir o volume e as disparidades em doencgas
cronicas e fatores de risco associados, incluindo a orientacdo das
intervengdes de prevencao, controle e estratégias de distribuigao;

Basic  implementation - Aplicagdo ou implementacdo Dbasica,
anteriormente conhecida como compreensiva — financia, por meio do
trabalho com parceiros, o estabelecimento de politicas que apdiam a
promoc¢do da saiude, mudancas no sistema, intervengdes no meio
ambiente, marketing social e esfor¢os de comunica¢do em nivel local e
estadual. Os estados podem estabelecer intervengdes sistémicas
ambientais em comunidades com alta prioridade, atingindo grupos de

alto risco, disseminando o conhecimento adquirido com outros estados.

3.3 O papel do CDC nos programas estaduais

O Centro Nacional para Preveng¢do de Doencas Cronicas e Promogdo da Satude

(NCCDPHP) do CDC trabalha para assegurar que os avangos cientificos € a pesquisa

comportamental sejam colocados em pratica na prevencdo e no controle de doencas

cronicas em todo o pais. Achados cientificos-chave, além de largamente adotados como

praticas comunitarias, sd3o aplicados e avaliados, repercutindo nas politicas de saude

local e estadual.

O CDC fornece apoio e assisténcia a estados para desenvolver programas de prevengdo

global e sustentavel, atingindo as causas de morte e incapacidade, tais como doencas

cardiacas, derrame cerebral, cancer e diabetes, e seus principais fatores de risco,

incluindo tabagismo, nutricdo deficiente e falta de atividade fisica — sedentarismo.

O CDC fornece:

pesquisa em saude publica para medir a freqiiéncia das doengas,
identificar populacdes de risco, avaliar a efetividade dos programas-

alvo;
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e expertise cientifica e técnica em dreas como epidemiologia, desenho

de programas e avaliagdo;
e educacdo publica e profissional;

e estratégias de comunicacdo efetivas para promover saide.

Além disso, o CDC promove programas com base estadual que estimulam
comportamentos saudaveis e reduzem os fatores de risco para doencas cronicas. Por
intermédio de seus parceiros de saude estaduais e locais, o CDC ajuda a alcangar

comunidades mais saudaveis mediante politicas efetivas.

3.4 O CDC enquanto protetor da satide e da seguranca

A resposta do CDC a desastres naturais, surtos — ataques — de doengas infecciosas e
outras emergéncias que ameagam a saude da populacdo ¢ facilitada pelo Programa de

Servigo de Inteligéncia Epidemiologica (EIS).

Com suporte do EIS, o CDC tem ajudado a estabelecer os Programas de Treinamento
do Campo Epidemiolédgico. Esses programas estdo focados na epidemiologia aplicada e

no aumento da capacidade dos paises para detectar e conter surtos de doengas.

A National Occupational Research Agenda (NORA) — Agenda Nacional de Pesquisa
Ocupacional —, iniciada em 1996 pelo CDC e por seus parceiros para melhorar a
seguranca e a saude dos trabalhadores, fornece um modelo — esquema — para orientar a

pesquisa em saude e seguranca ocupacional.

A PulseNet ¢ uma rede nacional de vigilancia de doengas que detecta surtos decorrentes
da alimentacdo em fungdo de exposi¢des comuns ocorridas simultaneamente em

localizagoes isoladas.

O National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program (NBCCEDP) —
Programa Nacional de Detec¢@o Precoce do Cancer de Mama e Cervical — cede servigos

importantes de screening — triagem — para mulheres ndo cobertas por planos de saude.
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O National Biomonitoring Program — Programa Nacional de Biomonitoramento —

colabora com instituicdes académicas, agéncias federais e outros parceiros na

mensuracdo da exposi¢cdo humana a substancias toxicas e outros efeitos adversos de tal

exposicao.

3.5 O CDC e as informacgoes que otimizam as decisoes em saude

O CDC tem como desafio:

melhorar a saude da populagdo mediante o uso da ciéncia — colocando a
ciéncia em acao;

prevenir a violéncia e a lesao ndo intencionais;

utilizar novas tecnologias para fornecer informagdes com credibilidade;
proteger os individuos contra doencgas infecciosas emergentes, incluindo
o bioterrorismo;

eliminar as disparidades raciais / étnicas em saude;

estimular ambientes seguros e saudaveis;

trabalhar com parceiros para ampliar a saude global.

Entre as fontes de informagao e os programas implementados pelo CDC, destacam-se:

Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) — Relatério Semanal
de Morbidade e Mortalidade — apresenta dados de doengas especificas
transmitidos pelos departamentos de satde estaduais e territoriais. Inclui
relatos de doengas infecciosas e cronicas, riscos ambientais, desastres
naturais e causados pelo homem, doencas e lesdes ocupacionais,

intencionais € ndo intencionais.

Emerging Infectious Disease Journal — Jornal de Doengas Infecciosas
Emergentes — visa ao combate a doengas infecciosas emergentes pelo
aumento da disseminagdo da informag¢ao em saude publica, de modo que

as medidas de prevengao possam ser implantadas sem demora.
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e National Vital Statistics System — Sistema Nacional de Estatisticas

Vitais — produz indicadores-chave em satude a partir de declaragdes de

nascimento € obito.

e Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) — Sistema de
Vigilancia de Fator de Risco Comportamental — aponta a prevaléncia de
riscos comportamentais e as percepgoes de variacdo das questdes de
saude. Os dados do BRFSS sdo usados para planejar, implementar e

avaliar programas de promogao da satude e de prevengao de doengas.

e Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) — Sistema de
Vigilancia de Comportamento de Risco em Jovens — fornece dados da
prevaléncia dos comportamentos relacionados a saude praticados por

jovens.

e Public Health Training Network — Rede de Treinamento em Satde

Publica — oferece oportunidades de treinamento desde 1993.

e Centers of Excellence for Birth Defects Prevention Research (NCBDDD)
— Centros de Exceléncia de Pesquisa da Prevencdo de Defeitos
congénitos — acompanha os casos de criangas nascidas com anomalias

congénitas importantes.

O CDC concede ainda blocos de servigos de saiide e prevengdo as doencas, a fim de

melhorar a qualidade de vida, reduzir a incidéncia de doengas e mortes prematuras.

O CDC trabalha com uma ampla faixa de parceiros para implementar programas de
prevengdo ao HIV. Financia, por exemplo, agéncias de educacdo e salude, e
organiza¢des comunitarias para conduzir localmente programas de prevencdo ao HIV —

moldado — de acordo com as necessidades de cada comunidade.

Além disso, o CDC estabeleceu o Bioterrorism Preparedness and Response Program —
Programa de Prontiddo e Resposta ao Bioterrorismo — para proteger a saude publica no

caso de ataque terrorista biolégico ou quimico.
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O Reach 2010 program — Programa Alcance 2010 — é um projeto de demonstragdo

que financia coalizdoes de base comunitaria com o objetivo de eliminar disparidades

raciais / étnicas locais em saude.

O Director General's ‘new Stop TB Initiative’ — Diretorio Geral da nova “Iniciativa de
Pare a Tuberculose” —, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ajuda a mapear a

tuberculose epidémica e seu impacto nos Estados Unidos.

Em relacdo a vacinagdo, o CDC protegeu a saude de criangas em idade pré-escolar,
atingindo um recorde de mais de 80% de taxa de imunizacdo em 1999. Pretende ainda
melhorar as taxas de imunizagao de adultos mediante intervengdes recomendadas pelo
Guide to Community Preventive Services — Guia de Servicos Preventivos Comunitarios.
Participa da iniciativa global HIV/AIDS, Leadership and Investment in Fighting an
Epidemic — Lideranga e Investimento na Luta contra uma Epidemia (LIFE) —, tendo
como alvo os paises onde a epidemia de HIV se apresenta de forma mais severa e o

impacto potencial do programa ¢ maior.

O National Syphilis Elimination Plan — Plano Nacional de Eliminagdo da Sifilis —
fornece financiamento suplementar para paises que relataram 50% de todos os casos de
sifilis e para areas com historia prévia de altos niveis de morbidade e alto potencial de
reincidéncia de sifilis. Trabalhou também com outros departamentos / outras agéncias
com o intuito de desenvolver um plano de acdo em satde publica para combater a

resisténcia antimicrobiana reemergente.

3.6 A iniciativa de uma empresa privada nos USA: Guidelines — diretrizes clinicas

—da HMO GHI"

Nomeada, inicialmente, de Group Health Association (GHA) — Associagdo de Saude
em Grupo — a Group Health Incorporated (GHI) — Organizacdes de Saude em Grupo —
¢ uma companhia norte-americana, criada em 1937, inicialmente como uma associagao
sem fins lucrativos. Nesta ocasido, foi contratada por uma grande empresa de
financiamento imobilidrio como forma de reduzir a inadimpléncia nos empréstimos
imobilidrios, resultantes da crise nos orgamentos familiares em fungdo de despesas

médicas assumidas por muitos dos mutuarios (MEDICI, 2003).
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A GHI foi a primeira operadora a oferecer plano em regime de pré-pagamento,

prestando beneficios médicos de natureza preventiva e de rotina, assim como cobertura

para procedimentos cirurgicos e obstétricos. A GHI adota essa pratica, desde 1940.

Em 1944, estabeleceu-se em Nova lorque. Hoje, tem mais de dois milhdes e meio de
afiliados, o que a tornou a maior operadora de plano de saude sem fins lucrativos do
Estado, e ainda oferece um leque de coberturas médica, dental e de satide mental (GHI,

2004).

Em 1999, a GHI criou uma Heath Maintenance Organization (HMO)? como sua
subsidiaria, que, apds dois anos, foi acreditada pelo National Committee for Quality

Assurance (NCQA) — Comité Nacional de Garantia de Qualidade.

O NCQA ¢ uma organizagdo privada sem fins lucrativos, ativa na vigilancia da
qualidade e nas iniciativas de melhoria em todos os niveis do sistema de assisténcia a
saude, da avaliagdo completa dos sistemas de assisténcia ao reconhecimento de
prestadores individuais que demonstram exceléncia. A organizagdo ¢ freqlientemente
referida como a guardia da industria do managed care em fungdo de seu trabalho de
avaliar e relatar a qualidade dos planos nesse modelo assistencial por meio de
programas de acreditagdo e afericdo do desempenho. Esses programas sdo estratégias
complementares para a produgdo de informagdes que os consumidores € o0s
empregadores podem se utilizar para a tomada de decisdo quanto a escolha de sua
assisténcia a saude. Para obter a acreditagdo do NCQA, um plano de saude precisa
informar seu desempenho em areas selecionadas, incluindo a satisfagdo dos
beneficiarios, a qualidade da assisténcia, o acesso e os servigos. Mais da metade dos
Estados americanos reconhecem a acreditagdo do NCQA como um conjunto de critérios
regulatorios para os planos de satde, evitando a necessidade de uma revisdo estadual

separada.

Vale mencionar que a HMO GHI desenvolveu guidelines de prevengdo em satude
baseados nas recomendacdes da US Preventive Services Task Force (USPSTF) — Forca-
Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos —, da American Academy of
Pediatrics — Academia Americana de Pediatria —, entre outras, cobrindo servigos de
prevencdo em saude de recém-nascidos a adultos. Esses guidelines sdao revistos e

atualizados a cada dois anos.
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A HMO GHI apdia a posi¢ao da USPSTF, na medida em que incorpora beneficios de

prevengdo na pratica médica. Visivelmente ampliados, esses beneficios, apos a
introducdo de servigos preventivos clinicos efetivos, diminuiram a incidéncia das
condicdes debilitantes. Os servicos preventivos para a detec¢do precoce de doencas

também estdo associados a redugdes importantes na morbidade e mortalidade.

O objetivo desses guidelines ¢ delinear os servicos que podem ser prestados aos
beneficiarios das HMO GHI como parte de uma rotina de preven¢do na assisténcia a
saude, o que ndo substitui a avalia¢ao clinica do médico. A prevengdo na assisténcia a
saude inclui alguns servigos, como exames fisicos, imunizagdes, testes de triagem,
aconselhamento e esquemas quimioprofildticos, que sdo geralmente prestados pelos
Primary Care Providers (PCP's) — Provedores de Aten¢dao Primdria —, podendo incluir
as seguintes praticas: médico de familia, medicina interna, pediatria e ginecologia e
obstetricia. Esses guidelines sao recomendados para pacientes que nao apresentam

sintomas ou doengas. Espera-se que a prestacdo de servigos do profissional considere as

necessidades individuais do paciente.

3.6.1 Guidelines de prevencao em saude para criancas

Avaliagdo | De 0 a 24 meses: Esquema de | Orientagdes Inclui, mas se limita a:
a qualquer | circunferéncia da cabega, imunizagdo | comportamentai | criangas prematuras
momento: | teste auditivo, altura, aprovado s: uso de flaor, |ou com baixo peso ao
nas duas exame fisico, peso, testes pelo Comité | temperatura da | nascer, filhos de
primeiras | metabdlicos, triagens de Consultivo de | agua, mulheres com risco de
semanas, | chumbo, triagem de anemia, Praticas de envenenamento, | HIV, criangas
aos 2, 4, 6, | teste de HIV e de tuberculose, |Imunizagdo | prevengdo de expostas a tuberculose
9,12¢e 15 |se justificados. da Academia |lesdes —uso de |e a individuos
0al9 |meses. Americana de | assento para imunocomprometi-
anos De 2 a 19 anos: Pediatria e da | carros, posi¢des | dos, filhos de
anualmente — altura, exame da Academia para dormir, imigrantes de baixa
cavidade oral, cxame fisico, visdo | Americana de | detector de renda, criangas nativas
e I;eso' Sf necessanlo » Agem para | \1edicos de fumaga e uso de | ou descendentes de
colesterol ¢ tuberculose. Familia. filtro solar. nativos do Alaska,

criangas e/ou parentes
que viajaram para
paises em
desenvolvimento.

Tabela 3 — Guidelines de prevenc¢ao em satide para criangas
Fonte: http://www.ghi.org/members/understand/guidelines/m_und_gui prevheachild.html (tradugio e adaptagdo de tabelas)




3.6.2 Diretrizes de saude preventiva para adultos
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Testes e triagem Imunizac¢io Habitos saudaveis e educacio
Idade . - ~ -
Homens | Mulheres Ambos Imunizagdo contra: Orientagdes comportamentais:
Triagem |Mamografia | Anualmente: tétano / difteria a cada | abuso de alcool ou drogas,
da e pressdo 10 anos; influenza a prevengdo do HIV/AIDS,
prostata | papanicolau | sangiiinea, cada outono; abuso / violéncia doméstica,
controle do pneumonia planejamento familiar,
peso, da altura, | anualmente apenas auto-exame mensal das mamas e
exame da para adultos com mais | dos testiculos, nutri¢do,
cavidade oral e | de 65 anos e para atividade fisica, em caso de
A partir triagem de beneficiarios de risco. | envenenamento, ligar para 1-800-
dos 20 tuberculose, se 222-1222, doengas sexualmente
anos justificado. transmissiveis, gravidez nao
planejada de 20 a 50 anos,
Acadalou3 controle do peso, satide ocupacional
anos: exame e prevengao de lesdes, uso do cinto
ocular. de seguranca, detector de fumaga,
parar de fumar.
A cada 5 anos,
colesterol.

Tabela 4 — Diretrizes de satide preventiva para adultos
Fonte: http://www.ghi.org/members/understand/guidelines/m_und_gui_prevheachild.html (tradugio e adaptagdo de tabelas)

Os guidelines orientam os profissionais da area da saude na tarefa de atender
adequadamente aos pacientes frente a diversas patologias. Além disso, auxiliam o
profissional nas decisdes sobre a melhor e a mais apropriada conduta em situagdes
especificas. A liberdade na capacidade global de decisdo do profissional ¢ preservada,
porém, a conduta tomada deve ser justificada, caso esteja em desacordo com os
guidelines. Os guidelines indicam qual a conduta para o paciente, os exames

laboratoriais e a proposta terapéutica mais adequados.

E fundamental o desenvolvimento de guidelines que sejam efetiva e eficientemente
usados. Sua importancia ¢ relevada pela presenga de recursos de pesquisa, intercambio
de informacdes e da atualizagdo constante do conhecimento. A adocdo de guidelines,
além da reducdao do uso desnecessario de recursos financeiros e da variabilidade da
pratica individual, promove um refinamento em sua aplicagdo. O suporte adicional por
meio da inferéncia da andlise estatistica dos dados obtidos dos pacientes permite e
facilita os servicos de auditoria em saude, de forma a justificar os procedimentos

realizados nos processos legais.

A utilizagdo de guidelines possibilita um enorme salto qualitativo no atendimento ao

paciente. O profissional da 4rea da saude pode acessar as informagdes atualizadas e
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fundamentadas sobre exames diagnosticos, tratamento adequado, referéncias

bibliograficas e recomendacdes pertinentes para cada diagnostico diferente. Esse
conjunto de informag¢des aumenta o grau de certeza da conduta, permite uma visdo
gerencial do atendimento, otimizando custos, evitando a solicitagdo de exames
desnecessarios e a prescri¢ao de medicamentos onerosos, e cria as condigdes adequadas,
tanto para o gerenciamento administrativo quanto para melhoria da pratica clinica,
porque permite a melhoria da efetividade do processo clinico, bem como a otimizag¢ao

de recursos disponiveis.

Os dois modelos apresentados neste capitulo refletem algumas possiveis iniciativas do
governo, de entidades, sociedades e empresas privadas na busca da melhoria da satde e
da otimizacdo dos recursos e, ainda que algumas dessas iniciativas ndo se apliquem a
realidade brasileira, vém sendo adaptadas e utilizadas como pardmetro por algumas
operadoras de planos privados de assisténcia a saide no Brasil, como sera analisado ao

final deste trabalho.

Benchmarking é um processo continuo de comparagio dos produtos, dos servigos e das praticas
empresarias entre os mais fortes concorrentes ou as maiores empresas reconhecidas como lideres. E um
processo de pesquisa que permite realizar comparagdes de processos e praticas para identificar e alcangar
um nivel de superioridade ou vantagem competitiva.
Yhttp://www.ghi.com/members/understand/guidelines/m_und_gui_prevhealth.html

2Segundo Almeida (1998), as HMOs sdo empresas que administram planos de satide para empresas,
individuos ou familias, e trabalham com vérios tipos de planos. E a forma dominante no mercado
norte-americano no modelo de managed care — atencgdo gerenciada.



4. A EXPERIENCIA DO SISTEMA PUBLICO: SUS

Para dar inicio a discussao de iniciativas de prevencao de doengas e promocgao da satde
no Brasil, ndo se pode deixar de considerar as experiéncias do sistema publico que,
notadamente na area da saude, vem desenvolvendo o conhecimento € o aprimoramento
de modelos de atencdo a saude por intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS), de

onde se podem obter os maiores relatos da experiéncia brasileira quanto ao tema.

A Lei n°® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispde sobre as condigdes para a
promogdo, protecdo e recuperagao da saiude, a organiza¢do e¢ o funcionamento dos
servicos correspondentes, € a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispoe
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde, detalham a forma e os
mecanismos para a participacdo da comunidade na gestdo do sistema, ¢ as condigdes
para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude no contexto da integralidade da

atencdo e da gestdo descentralizada das a¢des e dos servigos.

Do ponto de vista legal e normativo, a promog¢ao da saude faz parte do elenco de
responsabilidades do Estado, enunciadas na conceituagdo de saude, nos principios e nas
diretrizes organizacionais do SUS, que contemplam a participacdo comunitiria e a
integralidade do sistema, com gestdo descentralizada, e apontam para a

intersetorialidade.

As normas pactuadas nacionalmente que regulam o processo de descentralizacdo e a

reorganizacdo do modelo de atencdo vém introduzindo, com maior ou menor

intensidade, a perspectiva da promocgdo da saude. A Norma Operacional Basica do SUS

— NOB 01/96 —, a mais explicita em relacdo a um novo modelo de atencdo orientado
para promover a saude, apresenta como bases para sua estruturagao:

e a participacao da populagao ndo somente nas instancias formais, mas em

outros espagos constituidos por atividades sistematicas e permanentes,

dentro dos préprios servigos de atendimento, favorecendo a cria¢do de

vinculos entre o servi¢o e os usuarios;
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e as acdes de saude centradas na qualidade de vida das pessoas e no seu

meio ambiente, bem como nas relagdes da equipe de saude com a
comunidade, especialmente, com as familias;

e 0 modelo epidemioldgico, considerado eixo de analise dos problemas de
saude, por entender que este incorpora como objeto de agdo as pessoas, 0
ambiente e 0os comportamentos interpessoais;

e o uso de tecnologias de educacdo e de comunicagdo social;

e a construgdo da ética coletiva que agrega as relagdes entre usuario,
sistema e ambiente, estimulando as pessoas a serem agentes de sua
propria saude;

e as intervengdes ambientais que suscitem articulacdes intersetoriais para

promover, proteger e recuperar a saude.

No processo de institucionalizacdo do SUS, a promogado da satde emerge e se fortalece
enquanto diretriz orientadora de uma Politica Nacional de Satde que represente a
concretizacdo das estratégias de promocao da saude, isto ¢, ter como objetivo maior a
saude dos cidaddos, ser construida com a participagdo da populagdo, propiciar o

desenvolvimento das potencialidades dos cidadaos e reforcar a agdo comunitaria.

Varios projetos ou programas que tém a promog¢do da saude como objetivo podem ser
destacados, tais como: a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutri¢dao, o projeto Agita
Brasil, a estratégia Saude da Familia, a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), a iniciativa “Hospitais Amigos da Crian¢a” e os repasses de
recursos mediante convénios e contratos com estados, municipios, organizacdes nao-

governamentais e instituicdes privadas.

Como prova de que a promocgao da saude vem se destacando como prioridade, observa-
se que a articulagdo entre os setores governamentais na formulagdo de politicas e
intervengdes voltadas para promover a satde da populagdo tem como exemplos:

e Programa de Ateng¢do a Pessoa Portadora de Deficiéncia — tem como
objetivo assegurar os direitos ¢ combater a discriminagdo de pessoas
portadoras de deficiéncia;

e Portaria Interministerial n° 2.035 de 08/11/2001 — envolvendo os

Ministérios da Satde e da Justi¢a, institui Comissdo voltada para a
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definicdo de estratégias e alternativas de promocdo ¢ assisténcia a

saude no ambito do Sistema Penitenciario Nacional;

e Portaria Ministerial n° 737 de 16/05/2001 — institui a Politica Nacional
de Reducdo da Mortalidade por Acidentes de Transito, que preconiza
articulagdes com o Ministério da Justica, Ministério da Educacao,
Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da Previdéncia Social e
Ministério de Ciéncia e Tecnologia;

e Portaria Interministerial n° 766, de 16/5/2001 — institui um Grupo de
Trabalho Interministerial Saude e Educagdo, que sob a coordenacdo do
Ministério da Saude, tem como atribuigdes a elaboracao, a
implementagdo e o acompanhamento dos Pardmetros Curriculares
Nacionais em A¢do sobre Saude ¢ Orientacao Sexual;

e conjunto de leis, normas e atos administrativos de combate ao uso do
tabaco. Tais acdes compreendem a obrigatoriedade do registro de
produtos fumigenos pelas empresas produtoras, a proibicao de venda de
cigarros a criancas e adolescentes, a restricdo de propaganda em veiculos
de comunicag¢do, a proibi¢cao do uso de fumo em dependéncias de prédios
publicos, a regulacdo dos teores maximos permitidos de alcatrdo,
nicotina € mondxido de carbono, e a proibicdo de fumo nas aeronaves em

todo o territorio nacional.

A politica de saude consolidada no SUS define, como espagos de discussao e
formulacao das suas diretrizes, as Conferéncias de Saude que ocorrem em todos os
niveis de gestdo com a participacdo de setores governamentais e da sociedade, tendo
como espago de controle social os Conselhos de Satude constituidos de forma tripartite —

usuarios, trabalhadores e gestores de saude.

A perspectiva da promog¢do da saide foi formalmente instituida no Brasil pelo
Ministério da Satde em 1998, pelo Projeto Promog¢ao da Saude. Segundo o documento
elaborado pelo MS em parceria com a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) e
o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em 2001, a politica
de promocao da saude buscaria reorientar o enfoque das agdes e dos servigcos de satude,
visando a constru¢do de uma cultura de satide baseada nos principios de solidariedade,
eqiiidade, ética e cidadania, e também advogar por uma dindmica de atuagdo que

estivesse sintonizada com a defesa da qualidade de vida do cidadao brasileiro.
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As linhas de atuacdo do Plano de Desenvolvimento da Promogdo da Saude

desenvolvido pela Secretaria de Politicas Publicas para o quadriénio 2000-2003 foram a
Promogao da Saude da Familia e da Comunidade, a Promog¢do de Acdes contra a
Violéncia, a Capacitagdo de RH para a Promocdo, a Escola Promotora de Saude, os
Espacos Saudaveis ¢ a Comunicagdo ¢ Mobilizagdo Social. As linhas de atuagdo
deviam, portanto, proporcionar a populacdo condigdes e requisitos necessarios para
melhorar e exercer controle sobre sua saude, envolvendo a paz, a educacdo, a moradia, o
alimento, a renda, um ecossistema estavel, justica social e eqiiidade, apresentando como
diretrizes estratégicas:

e consolidagdo da estabilidade econdmica com crescimento sustentado;

e promog¢do do desenvolvimento sustentdvel voltado para a geragcdo de

empregos e oportunidades de renda;
e combate a pobreza e promogao da cidadania e da inclusao social;

e consolidagdo da democracia e defesa dos direitos humanos.

Além disso, o Congresso Nacional agregou ao Plano Plurianual mais duas diretrizes
incluidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias:

e reducdo das desigualdades inter-regionais;

e promogdao dos direitos de minorias vitimas de preconceito e

discriminacao.

Essas diretrizes estratégicas deram origem a objetivos setoriais, traduzindo os esforcos
necessarios para o desenvolvimento sustentavel do pais mediante a melhoria da saude,
da educacao, da habitagdo ¢ do saneamento, mediante o combate a fome, a redugao da
violéncia, o desenvolvimento integrado do campo, o crescimento das exportacdes, a

reestruturacao do setor produtivo, a melhoria da gestdo ambiental, entre outros.

Os investimentos foram direcionados para a universalizagdao do ensino, o atendimento a
saude, o combate a fome, o desenvolvimento do campo, a erradicagdo do trabalho

infantil e a melhoria das condi¢gdes de moradia, saneamento e transporte da populacao.

Salienta o referido plano como estratégia de acdo do governo a defesa dos direitos
humanos e, particularmente, das minorias vitimas de preconceito e discriminacao. Dessa
forma, propds o fortalecimento da cidadania e o progresso social, imprescindiveis para a

consolidacdo da democracia no pais, possiveis de serem alcangados por meio da
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promogao da cultura, da protecdo da mulher e da crianga contra a violéncia doméstica

e sexual, e da garantia dos direitos das populagdes negras e indigenas, aliadas as agdes
voltadas para a defesa nacional e para a seguranca publica, incluindo o combate ao

narcotrafico.

No ano de 2000, foi instituido, na Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da
Saude, o Departamento de Atengdo Basica de Satide, que tem como missdo reorientar a
atencdo bdsica na otica da mudanca do modelo assistencial por meio do Programa
Saude da Familia (PSF). Considerado como estratégia necessaria para atingir tal
objetivo, volta-se para a promog¢ao da saude em decorréncia de sua capilaridade, tendo
como espago de interven¢ao a familia e a comunidade. Desenvolvido por equipe
multiprofissional, o PSF possibilita a formulagdo de modelos de intervengdo de base
populacional e territorial, incentivando o desenvolvimento das agdes de promogdo na
rede de atengdo basica. O financiamento dessas agdes esta regulamentado nas Normas
Operacionais do SUS, desenvolvidas sob a gestdo dos municipios, sendo repassadas de
forma regular e automatica de acordo com as responsabilidades assumidas pela gestao

local.

A participacao social nos servigos de satde, além de acontecer nos espagos formais de
controle social pelos Conselhos de Satde, ocorre em espagos como Conselhos Gestores

de Unidades de Saude, Conselhos Locais e em associa¢des de moradores.

Dentre as agdes voltadas para a criagdo de ambientes saudaveis, destacam-se aquelas
direcionadas ao publico escolar e aos gestores municipais. O eixo das escolas
promotoras de saude constitui um amplo programa de formagdo continuada dos
professores no pais. Além dessa iniciativa, o Ministério da Satde tem produzido séries
de programas de TV direcionados aos professores, abordando a estratégia de escolas
promotoras de saude, e tem também distribuido materiais temdaticos de reforco a esta
idéia. J& na linha dos municipios saudaveis, o Ministério vem apoiando a Rede
Brasileira de Municipios Saudaveis e a realizacdo de pesquisas sobre a perspectiva dos
gestores municipais sobre promocao da saide. Com relacao aos locais de trabalho, ha
iniciativas concretas na disseminacdo da idéia de ambientes livres do cigarro, com uma
politica de restri¢ao da propaganda e dos espagos para os fumantes, além de incentivos a
ambientes de trabalho saudaveis a partir de intervengdes relacionadas a alimentagdo

saudavel e a promocgao da atividade fisica.
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As instancias de controle social do SUS favorecem a participagdo da populagdo em

todas as etapas que consolidam a politica de saude. Como exemplos de mecanismos de
fortalecimento do poder dos cidaddos na tomada de decisdo em saude publica,
destacam-se os Conselhos de Satde — nacional, estaduais e municipais — e a atuagao do

Ministério Publico e dos Orgdos de Defesa do Consumidor.

A participacdo direta no planejamento das acdes e a utilizacdo do planejamento
estratégico como instrumento para direcionar a politica de acordo com as necessidades
de saude ocorrem por intermédio das equipes do PSF no nivel comunitario; em algumas
cidades, pelo or¢gamento participativo e na defini¢do de prioridades. Os atores sociais
que participam dessas atividades sdo, na quase generalidade dos casos, representantes
da sociedade civil — de associa¢des de moradores, de portadores de patologias e outros —
e de profissionais — sindicados, associacdes de classe —, e representantes

governamentais.

Existem redes que divulgam e promovem a discussdo da politica de satide, como a rede
mantida pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saade (CONASEMS), e
redes que atuam mais especificamente no campo da promogao da satde, como a Rede
Brasileira de Municipios Saudaveis e a Rede de Educag¢do Popular em Satde. Na
construcdo e manutengdo dessas redes, participam universidades e centros de estudos e

pesquisas.

No pais, tém sido desenvolvidos processos de capacitagdo de recursos humanos e
atualizacdo na tematica de promog¢do com cursos de especializagdo e aperfeicoamento,
dos quais tém participado diversas universidades. Além disso, atua-se na capacitagdo
por meio dos Polos de Capacitacdo em Satde da Familia e dos Centros Colaboradores

de Alimentacao ¢ Nutri¢ao.

e A Portaria Interministerial n® 610, de 26 de mar¢o de 2002, institui o
Programa Nacional de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos Cursos de
Medicina com o objetivo de incentivar as escolas médicas, de todo o
pais, a incorporarem mudangas pedagogicas significativas nos curriculos
desses cursos. A portaria propde a interven¢do no processo formativo
para que os programas de graduacgao possam deslocar o eixo da formagao

médica — centrado na assisténcia individual prestada em unidades
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hospitalares — para um outro eixo, em que a formagdo estaria

sintonizada com o SUS, em especial com a atengdo basica —
considerando as dimensdes sociais, econdmicas e culturais que se fazem
presentes no processo de adoecimento humano, no sentido de
instrumentalizar os profissionais para enfrentarem os problemas do
bindmio saude-doenca da populagdo nas esferas familiar € comunitaria, e

ndo apenas na instancia dos servicos.

Além deste programa, as equipes do PSF vém sendo capacitadas para desenvolver agdes

de promog¢do da saude com vistas as praticas de alimentacdo saudavel, estimulo ao

desenvolvimento de atividades fisicas e ado¢do de habitos e estilos de vida saudaveis. A

estratégia implantada fundamentou-se em agdes voltadas para a disseminagdo de

informagdes basicas da area de promogao da saude, entre as quais destacam-se:

produgdo de videos educativos em duas séries: Programa Viva Legal e
Saude na Escola, tendo como finalidade levar as comunidades brasileiras
informacdes e conhecimentos em linguagem simples e de facil
entendimento. Em um segundo momento, as coépias dos videos sdo
distribuidas entre as Secretarias Estaduais de Saude para disseminacgao
entre os gestores da area de saude;

Programa Satde na Escola, cujo publico-alvo é composto de professores
e alunos da rede publica dos ensinos fundamental e médio, com a
finalidade de disponibilizar as escolas publicas material de apoio da area
de promocdo, visando contribuir para que o entendimento da satide seja
incorporado ao cotidiano da escola e da vida de professores, alunos e
comunidades;

em outra vertente, foram veiculados cartazes e encartes tratando de temas
diversos sobre promocao da saude. Essas revistas tém veiculagdo mensal,
em todo o territério nacional, e atingem escolas e outras organizagdes
educacionais;

0 Ministério da Satide mantém um portal com informagdes atualizadas
sobre todas as dreas técnicas, inclusive promocao da satde, com livre
acesso, no qual estdo descritos as intervengdes, os objetivos, as
estratégias de implantacao e os resultados esperados;

edicdo da Revista Promocgao da Saude quadrimestralmente, na qual sao

divulgadas experiéncias e debatidos temas pertinentes ao campo.
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Existem, no pais, sistemas de informagdo em saude que avaliam ¢ monitoram as

acOes implementadas. Além dos sistemas de informacdes epidemioldgicas — Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informag¢do em Mortalidade
(SIM), Sistemas de Notificagdo de Agravos em Saude (SINAN) —, existem sistemas de
informagdes voltadas para as questdes de alimentagdo — Sistema de Vigilancia

Nutricional (SISVAN) e Sistema de Atengao Bésica (SIAB).

As experiéncias estdo sendo sistematizadas pela publicagdo em periddicos, como a
Revista de Promogdo da Saude ¢ a Revista de Saude da Familia, ¢ em documentos que
divulgam as experiéncias nas redes de discussdo, principalmente na Rede de Municipios

Saudaveis.

O programa Nacional de Promog¢do da Atividade Fisica — “Agita Brasil” — capacita
multiplicadores para desencadear esta acdo no ambito de cidades, escolas, locais de
trabalho e unidades de satde, mobilizando adultos, adolescentes e trabalhadores em
eventos como o Dia Mundial da Satde, o Dia Nacional de Combate a Hipertensao e em

eventos de carater semelhante.

Ressalta-se ainda a atuagdo efetiva do Ministério da Saude na area normativa ¢ de
regulamentacdo para a promocao da saude. Como exemplos, foram citados: a criagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria e todo o trabalho realizado por essa agéncia
nas areas de alimentos — rotulagem nutricional obrigatéria —, medicamentos, cosméticos

e cigarros — fotografias nos magos.

A Portaria do Ministério da Satide GM/MS n° 1.359, de 21 de julho de 2003, constitui
Comissao Nacional com a finalidade de avaliar e definir diretrizes politicas para a
promocdo da saude, a prevengdo e o controle de doengas e agravos ndo-transmissiveis,
integrada por representante de cada uma das unidades do Ministério da Saude e entidade

vinculada, e das institui¢des que indica (DOU, de 23/7/03, MS).

Com tudo o que foi apresentado neste capitulo, percebe-se que o Brasil ja possui uma
grande experiéncia e investe cada vez mais em acdes de prevengdo e promog¢dao no
campo da saude publica, com iniciativas semelhantes aquelas apresentadas nos modelos
internacionais. Muito embora a saide suplementar responsavel pelo atendimento a uma

camada expressiva da sociedade brasileira e ja adote, em menor escala e sem
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normalizacdo especifica, iniciativas relacionadas ao tema, ndo se evidencia a

existéncia de acoes integradas desse setor com o SUS.



5. PREVENCAO DE DOENCAS E PROMOCAO DA SAUDE NO
MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR: O CASO DA AMIL

A experiéncia do setor de satide suplementar sera abordada neste capitulo com base em
um estudo realizado a partir de informagdes obtidas junto a AMIL Assisténcia Médica
Internacional Ltda. Essa empresa foi selecionada por atender aos seguintes critérios:

e ser uma empresa brasileira;

e operar planos privados de assisténcia a saude;

adotar programas de prevencao de doencas ha mais de trés anos;

estar organizada como medicina de grupo;

. . . e 13
e possuir mais de um milhdo de beneficiarios .

Os dados deste estudo foram obtidos por meio de entrevistas que se pautaram nos
seguintes objetivos:
e identificar os modelos de programas de prevencdo de doencas e/ou
promocao da saude adotados pela operadora;
e identificar as vantagens que esses programas trazem para a empresa €
seus beneficiarios;
e identificar que tipo de incentivo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) poderia oferecer as operadoras para implantagdo

desses programas.

Essa entrevista foi pessoalmente realizada com o Diretor Técnico da AMIL Brasil a
partir de roteiro previamente submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz. A entrevista foi

realizada na sede da empresa na cidade do Rio de Janeiro.

Os dados foram analisados em funcao dos objetivos deste estudo, ou seja, verificou-se
“se e como” a pratica da medicina preventiva ¢ da promog¢ao da saude auxilia as
operadoras de planos privados de assisténcia a saide a minimizarem e controlarem seus
custos, além de servir como diferencial importante para a satisfagdo e o bem-estar de

seus beneficiarios.
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5.1 Perfil da empresa

A AMIL comegou com um grupo de clinicas na Baixada Fluminense no inicio dos anos
70, no Rio de Janeiro, ¢ hoje ¢ uma holding que abrange doze empresas, entre elas a
AMIL Assisténcia Médica Internacional Ltda., que ¢ organizada como medicina de
grupo e possui estruturas proprias no Rio de Janeiro, em Sdo Paulo, no ABC Paulista,
em Alphaville, em Brasilia e em Curitiba, além de algumas regides do pais, por meio do
seu sistema de franchising. No exterior, possui sedes em Miami e no Texas. Além da
rede credenciada, a empresa de servigos hospitalares (ESHO) do grupo AMIL

administra uma rede de hospitais proprios.

Ao contrario da tendéncia apresentada pelo mercado de saide suplementar, a empresa
apresenta, conforme mostra o grafico 6, indices de sinistralidade decrescentes, ou seja,
uma utilizagdo cada vez menor dos servigos de assisténcia médica, o que,
hipoteticamente, poderia sugerir um significativo investimento na prevencao de doengas

e gerenciamento de custos.

Sinistralidade

73%

1998 1999 2000 2001 2002 2003

*Fonte: ANS,2003
Grafico 6 — Sinistralidade da AMIL
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5.2 Apresentaciao de motivos

Segundo o entrevistado, no intuito de permanecer em lugar de destaque no mercado de
saude suplementar, aumentar a qualidade de vida de seus clientes e reduzir os custos
com despesas assistenciais, principalmente com procedimentos de alta complexidade, a
AMIL lancou, em 1999, o programa AMIL Exceléncia Médica, que inclui duas
principais iniciativas: o Total Care, implantado no mesmo ano nos moldes de
programas de gerenciamento de doencas desenvolvidos nos Estados Unidos e em outros
paises desenvolvidos, e o Programa Amil Qualidade de Vida, implantado em 2001 com
o objetivo de identificar e controlar grupos de risco, estimulando o cuidado com a

saude.

5.3 Primeira iniciativa: Total Care

O Total Care foi desenvolvido para cuidar de clientes com doengas relacionadas a
cardiopatias e diabetes. Essas patologias sdo consideradas pela empresa como de alta
prevaléncia e apresentam demanda importante no conjunto da assisténcia aos seus
clientes. O Total Care atende a clientes pessoa fisica e juridica, independente do tipo de

plano contratado ou da faixa etaria, sem custo adicional de contrato.

O tratamento proposto pelo Total Care estd relacionado as praticas da medicina
preventiva secundaria e terciaria, considerando-se os seguintes conceitos:

e medicina preventiva primaria: orientacdo preventiva aos clientes sem
doengas, mas com fatores de risco presentes, ou seja, com risco de
desenvolverem doengas;

e medicina preventiva secunddria: acompanhamento continuado aos
clientes com doengas, mas sem sintomas clinicos;

e medicina preventiva terciaria: acompanhamento continuado aos
pacientes focado na cura ou estabilizacdo de uma doenca ja existente

com manifestacao clinica.
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Neste programa, a estratégia de captacdo e identificagdo do cliente ¢ feita de varias

maneiras, dentre as quais:
e quando o paciente se identifica como portador de cardiopatia ou diabetes;
e quando o paciente se interna para fazer algum tipo de procedimento
cardiovascular;
e quando o médico credenciado sinaliza que o paciente apresenta um
quadro muito complexo, que necessita de uma estrutura especial para o
tratamento, incluindo avaliacdo multidisciplinar;

e quando o paciente é identificado pelo programa gestor."

Ap0s a identificagdo, o paciente ¢ encaminhado para um dos centros médicos do Total
Care, onde passa por uma avaliagdo inicial para classificagdo do seu grau de risco, que

pode ser considerado baixo, moderado ou alto.

A partir desse diagndstico, o paciente recebe orientacdes sobre a importancia e a
metodologia de acesso aos recursos do programa, e faz avaliacdes nutricionais para
habituar-se a uma alimentacdo mais saudavel, além de avaliagcdo fisica nos casos de
reabilitacdo cardiovascular e psicologica, principalmente no pos-enfarto. Uma equipe de
enfermagem ¢ responsavel por fazer uma avaliagdo pré-consulta e cabe aos médicos
especialistas, cardiologistas ou endocrinologistas, a elaboragdo de toda a programagao

terapéutica.

Para o acompanhamento do tratamento proposto, utiliza-se o ambiente web, tornando
possivel o acesso dos clientes, dos prestadores de assisténcia médica e da operadora,
que, com base nas informagdes apresentadas ao longo do tempo, monitora o tratamento.
As consultas sdo agendadas por uma central de marcacdo e, dependendo do risco
apresentado pelo paciente, essa central entra em contato para saber se ele esta
lembrando, por exemplo, de tomar sua medicacdo. Com isso, o paciente passa a se
envolver mais com o programa e gerenciar melhor suas rotinas diarias, melhorando sua
qualidade de vida, desacelerando a progressdo de doencas, prevenindo as
hospitaliza¢des e diminuindo as complicagdes ocasionadas pela falta de cuidado com a

saude.

Em cada hospital proprio, existe pelo menos um médico que faz parte do programa.

Assim, quando um paciente que esta sendo acompanhado pelo programa ¢ internado, o
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hospital aciona, via sistema, a equipe do Total Care, que envia ao hospital todos os

exames € as orientagdes pertinentes ao caso, € comunica imediatamente o médico

responsavel pelo paciente para que ele possa, se necessario, acompanhar a internacao.

Para implementar este programa, a empresa gastou inicialmente cerca de trés milhdes de

reais em cada centro do Total Care.

O Total Care é composto por trés centros médicos, sendo dois no Rio de Janeiro e um
em Sao Paulo, com equipe multidisciplinar de profissionais, um moderno parque
tecnologico e equipamentos de ultima geragdo para realizacdo de exames. Os
profissionais envolvidos no programa sao especializados, sendo exigido, pela empresa,
titulo de residéncia médica, de especializagdo, mestrado e/ou doutorado na respectiva
especialidade. Além disso, o servico dispde de nutricionistas, enfermeiros, educadores
fisicos e psicologos. Os profissionais sdo contratados diretamente pela empresa para,
segundo o entrevistado, garantir uma assisténcia integrada que estimule a criagdo de
vinculo duradouro com os pacientes. Os centros médicos possuem o sistema de
prontuario eletronico, interligando todas as centrais, as clinicas e os hospitais da
empresa, ¢ facilitando a troca de informagdes entre médicos e o acesso ao historico do

cliente.

O centro médico do Total Care localizado na cidade de Sao Paulo pode atender até a
quatro mil pacientes. No Rio de Janeiro, os dois centros médicos t€ém capacidade para
atender a cerca de dois mil e seiscentos e trés mil e quinhentos pacientes
respectivamente. A reabilitagdo cardiaca foi implantada em uma das unidades do Rio de
Janeiro mediante a criagdo de um espago com equipamentos modernos de ginastica,
para que o cliente receba orientagdao dos preparadores fisicos do Total Care no retorno a
atividade fisica. Apos o periodo de readaptacdo, o cliente ¢ liberado para a pratica de
exercicios fisicos em seu local habitual sob a orientagdo dos profissionais do Total

Care.

Os centros do Total Care contam ainda com uma biblioteca especializada, com acesso a

Internet e com um auditorio para palestras, aulas e sessdes de filmes educativos.
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5.3.1 Resultados obtidos

Segundo informagdes do entrevistado, o Total Care, ao longo de dois anos, reduziu o
numero de internagdes de sua populagdo acompanhada na ordem de 50% e obteve uma

reducdo no gasto anual total desse grupo de pacientes na ordem de 60%.

O entrevistado informou ainda que, segundo pesquisa realizada anualmente com os
clientes de todas as unidades da empresa, o Total Care apresenta, nos dois tltimos anos,
os maiores graus de satisfacdo dos clientes comparados a outros servigos prestados pela

empresa.

A empresa disponibilizou um relatério impresso que apresenta indicadores de
desempenho do programa Total Care no ano de 2003, obtidos a partir de um estudo
comparativo dos resultados de algumas diretrizes de conduta pesquisadas, que sdo
elaboradas e avalizadas pelas principais sociedades médicas do Brasil e do exterior, e
continuamente submetidas a revisdes e atualizagdes. Esse material ressalta que, com o
advento da era da “medicina baseada em evidéncias”, numerosas intervengdes capazes
de reduzir o risco de doencas cardiovasculares vém sendo testadas em grandes
contingentes de pacientes, a partir das quais as recomendacdes assim comprovadas

constituem um nucleo de diretrizes de conduta.

O relatorio revela a crenga da empresa de que a aplicacdo das diretrizes em larga escala
possibilita promover ndo apenas substanciais reducdes de risco, como também de
custos, considerando-se que estudos de -custo-efetividade também refor¢am as

recomendacdes para a implementagao de varias dessas intervengdes.

A empresa utilizou os seguintes indicadores de desempenho em hipertensdo arterial:

Controle efetivo da pressao arterial
e cvidéncia oriunda de estudos prospectivos, controlados — o controle da
pressao arterial reduz em 37% o risco de derrame cerebral e em 19% o de
ataques cardiacos;
e indicador de qualidade — todos os hipertensos devem ter sua pressao

arterial reduzida a 140/90 mmHg ou menos;
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o medida de desempenho — percentual de pacientes em acompanhamento

no 7Total Care com pressdo arterial controlada;

o teste da medida de desempenho — obtida mediante prontuario eletronico,
uma amostragem de 335 hipertensos, ndo-diabéticos, que entraram no
Total Care no minimo ha um ano e permaneceram em acompanhamento

neste periodo (AMIL, 2003).

O grafico 7, a seguir, resume essas informagdes:

Indicadores de desempenho

Otimizacio da pressio arterial

Total Care USA*

68%
27%

0% 20% 40% 60% 80%

O USA ETotal Care

Fonte: AMIL, 2003 (adaptag@o)
Grafico 7 — Indicadores de desempenho

O grafico 7 mostra a propor¢do de hipertensos com pressdo arterial efetivamente
controlada segundo o The Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS") e
mostra que os resultados apresentados pelo programa Total Care sdo superiores aqueles
gerados pelo ultimo relatorio do National Committee for Quality Assurance — Comité

Nacional para a Garantia da Qualidade (NCQA) dos Estados Unidos.

A pesquisa mostra ainda, por meio do grafico 8, que os resultados do Total Care — 68%
— apresentam-se acima do padrao de exceléncia das Health Maintenance Organizations

— Organizagdes para Manuteng¢ao da Satide (HMO) — americanas:
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Taxas de controle da pressao arterial

HMO's comerciais X Total Care

1999 39%

2000 51,50%

2001 55,40%

2002 (Total Care)
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Os resultados de 1999 a 2001 referem-se ao HEDIS.
Fonte: AMIL, 2003 (adaptag@o)
Grafico 8 — Taxas de controle da pressdo arterial

Controle efetivo da pressao arterial em hipertensos diabéticos

evidéncia oriunda de estudos prospectivos, controlados — manter a
pressao arterial em 130/85 mmHg ou menos reduz mais as chances de
um ataque cardiaco ou de um derrame cerebral nos diabéticos do que o
proprio controle dos niveis de glicose no sangue;

indicador de qualidade — todos os hipertensos diabéticos devem ter sua
pressdo arterial reduzida a 130/85 mmHg ou menos;

medida de desempenho — percentual de pacientes hipertensos diabéticos
em acompanhamento no 7otal Care com pressdo arterial controlada;
teste da medida de desempenho — identificados mediante prontudrio
eletronico, pacientes hipertensos diabéticos que entraram no Total Care
no minimo ha um ano e permaneceram em acompanhamento neste
periodo. A amostra engloba pacientes com diabetes do tipo I e II. Os
diabéticos tipo I compdem cerca de 13% daqueles atendidos no Total
Care e, neste programa, sabidamente, o controle da pressdo arterial ¢
mais dificil. Nos levantamentos efetuados pelo NHANES, somente

foram incluidos diabéticos tipo 11 (AMIL,2003).
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O grafico 9, a seguir, resume essas informagoes:

Otimizacio da PA em hipertensos diabéticos
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Fonte: AMIL, 2003 (adaptagao)
Grafico 9 — Otimizagdo da PA em hipertensos diabéticos

Segundo os dados do grafico 9, os resultados do Total Care, em relacdo ao controle
efetivo da pressdo arterial em hipertensos diabéticos, atingem 52%. Embora, ndo haja
dados comparativos no relatorio do NCQA especificamente para hipertensos diabéticos,
segundo as fontes de pesquisa da empresa, estima-se que o percentual desses pacientes
atendidos em institui¢des privadas, com pressdo arterial sob controle, seja inferior a

25%.1°

Outra pesquisa realizada pela empresa mostra que o crescimento na prevaléncia do
diabetes tipo II tem assumido propor¢des epidémicas no mundo, em grande parte devido
ao aumento na expectativa de vida e ao explosivo aumento na prevaléncia de excesso de

peso e obesidade.

O diabetes ¢ hoje considerado como uma doenga cardiovascular, tamanho o grau de
agressdo que esta enfermidade exerce sobre o coragdo e os vasos sanguineos. Para o
sistema de satde americano, o custo per capita de um paciente diabético ¢ quase cinco

vezes maior do que o de um paciente ndo-diabético’”.

A empresa utiliza alguns indicadores de desempenho em diabetes, tais como:



91
Controle glicémico

e evidéncias oriundas de estudos prospectivos, controlados — o controle da
glicemia, avaliado por meio da hemoglobina glicosilada no sangue, reduz
as complicagdes microvasculares do diabetes. Para cada 1% de
decréscimo na hemoglobina glicosilada, reduzem-se em 35% as
complicagdes microvasculares do diabetes.'® O custo adicional envolvido
no controle rigoroso da glicemia em diabéticos tipos I e II é largamente
suplantado pela economia de recursos obtida por medidas de controle;"”

e indicador de qualidade — todos os diabéticos devem ter sua hemoglobina
glicosilada sob controle ou, no maximo, a 10% acima dos valores;

o medida de desempenho — percentual de diabéticos em acompanhamento
no Total Care com hemoglobina glicosilada sob controle ou, no maximo,
a 10% acima dos valores normais;

e teste da medida de desempenho — foram identificados pacientes
diabéticos tipo II que entraram no Total/ Care no minimo ha um ano e
permaneceram em acompanhamento clinico durante este periodo (AMIL,

2003).

A AMIL comparou os resultados obtidos em um ano pelo Total Care com um estudo
publicado no The New England Journal of Medicine, envolvendo intervengdes multiplas
e simultaneas para controle de diabéticos durante quase oito anos de
acompanhamento’, cujo protocolo e resultados sdo resumidos adiante. A empresa tenta
mostrar que todas as intervengdes descritas, que resultaram em enorme beneficio, fazem
parte da rotina do Total Care. O estudo mostra que foram acompanhados por oito anos

dois grupos: grupo “tratamento usual” versus grupo “intervengao”.

As seguintes medidas foram aplicadas ao grupo intervencao:
e atividade fisica moderada;
e controle rigoroso do colesterol, de glicemias e da pressao arterial;
e uso de aspirina;

e uso de inibidores de enzima conversora da angiotensina.

Neste estudo, a redugdo média da hemoglobina glicosilada foi de apenas 1%. Nos

pacientes acompanhados pelo Total Care, englobando-se Diabetes Mellitus tipo I e II, a
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reducdo média ¢ de 4%, ou seja, quatro vezes maior. Apenas 15% dos diabéticos em

estudo, submetidos a rigorosa intervengdo, atingiram niveis normais de hemoglobina
glicosilada, contra 57% dos pacientes do Total Care (AMIL, 2003).

Ainda neste estudo, cerca de 45% dos pacientes submetidos a intervencdo intensiva
atingiram pressao arterial sistolica abaixo de 130mmHg. Nos pacientes do 7Total Care,
mais de 60% tiveram a pressao sistolica sob controle apds um ano de acompanhamento.
Isso significa que o Total Care esta obtendo resultados capazes de garantir a prevengao
de um grande numero de complicacdes nos pacientes diabéticos sob seus cuidados,

conforme apontam os graficos 10 e 11:

Proporcio de pacientes com Hb glicosilada normalizada
5%
4%
4%
3%
2%
1%
1%
0%
Total Care (1 ano) Gaede P et al. *

Grafico 10 — Proporgdo de pacientes com Hb glicosilada normalizada

Proporcio de pacientes com PAS controlada
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Fonte: AMIL, 2003 (adaptagao)
Grafico 11 — Proporg¢do de pacientes com PAS controlada
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Uso de aspirina em diabéticos

evidéncias oriundas de estudos prospectivos, controlados — o uso de
baixas doses de aspirina em diabéticos acima de 30 anos como forma de
prevengdo primaria reduz em 61% as complicagdes cardiovasculares®';
indicador de qualidade — na auséncia de contra-indicacdes, todos os
diabéticos acima de 30 anos devem fazer uso de 100 mg diarios de
aspirina ou de outro antiagregante plaquetario;

medida de desempenho — percentual de diabéticos em acompanhamento
no Total Care usando 100 mg didrios de aspirina ou de outro
antiagregante plaquetario;

teste da medida de desempenho — foram identificados pacientes
diabéticos tipo II que entraram no Total Care no minimo ha um ano e

permaneceram em acompanhamento neste periodo (AMIL, 2003).

Na populacdo de clientes diabéticos da AMIL que ndo estavam sendo acompanhados

pelo Total Care, a empresa verificou que apenas 26% faziam uso regular de AAS, valor

semelhante ao da literatura.

Apds um ano em acompanhamento no 7otal Care, quase 90% de diabéticos estavam

fazendo uso de antiagregante plaquetario, conforme descreve o grafico 12:

Indicadores de qualidade em diabetes

0
100% 88%
80% -
60% A
40% A 33%
0%
Nao-Total Total Care  Faragon et al. Suwattee et al.
Care 2003 2003

Proporc¢io de pacientes em uso de AAS

Fonte: AMIL,2003 (adaptagao)
As duas colunas da esquerda referem-se a clientes AMIL.
Grafico 12 — Indicadores de qualidade em diabetes
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Controle do LDL colesterol em diabéticos

e evidéncias oriundas de estudos prospectivos, controlados — o diabetes
mellitus é considerado uma doenca cardiovascular. Pacientes diabéticos
beneficiam-se do uso de vacinas para controle dos niveis de colesterol,
da mesma maneira que pacientes com doenca coronaria documentada.
Por esse motivo, as metas preconizadas pelas American Diabetes
Association e Heart Association sdo mais rigorosas. O LDL colesterol
em diabéticos deve ser reduzido a niveis iguais ou inferiores a 100 mg/dl;

e indicador de qualidade — todos os diabéticos adultos devem ter LDL
colesterol inferior a 100 mg/dl;

o medida de desempenho — percentual de diabéticos em acompanhamento
no Total Care com LDL colesterol igual ou inferior a 100 mg/dl ap6s um
ano de acompanhamento;

o teste da medida de desempenho — identificados pacientes diabéticos que
entraram no 7Total Care no minimo ha um ano e permaneceram em

acompanhamento neste periodo (AMIL, 2003).

A seguir, o grafico 13 registra os resultados dessa intervengao:

Proporcao de diabéticos com LDL < 100mg/dl

80% 7 66%
60%
40% 24% .
20% 15%
0%
Nao-Total Care Total Care Straka (HMO)
2001

As duas colunas da esquerda referem-se a clientes AMIL.
Grafico 13 — Proporgao de diabéticos com LDL < 100mg/dl
Fonte: AMIL, 2003 (adaptagao)
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Segundo o grafico 13, em uma populagio atendida em grande HMO americana®,

apenas 15% dos 6.586 diabéticos apresentavam LDL colesterol igual ou inferior a 100

mg/dl.

A empresa acredita que seja possivel depreender, observando esses resultados, que a
extensdo dos beneficios comprovadamente eficazes ao maior numero possivel de
pacientes atendidos no Total Care estard reduzindo custos com internagdes e
atendimentos em unidades de emergéncia, melhorando a qualidade de vida e

prolongando a expectativa de vida dessas pessoas.

Segundo pesquisa realizada anualmente com os clientes de todas os centros da empresa,
o Total Care apresenta, nos dois ultimos anos, os maiores graus de satisfacdo dos

clientes.

5.4 Segunda iniciativa: Programa Amil Qualidade de Vida (PAQYV)

Em 1° de mar¢co de 2001, a empresa langou o Programa Amil Qualidade de Vida

(PAQV), um modelo baseado na identificacdo e no controle do risco.

A 1idéia surgiu a partir de uma pesquisa realizada pela empresa, que analisou alguns
clientes na faixa de quarenta a cinqiienta anos de idade, com mais de um ano e meio de
contrato, que deram entrada em algum hospital credenciado com diagndstico de

insuficiéncia coronariana.

Verificou-se o historico de utilizacdo para avaliar se aquelas pessoas haviam feito algum

tratamento antes da internacao.

Constatou-se que, na quase totalidade dos casos, nenhum tratamento havia sido efetuado
por aquelas pessoas. De onde se deduziu que, se a empresa tivesse estimulado e
acompanhado de forma adequada o tratamento daquele grupo de risco, algumas doencas

. . . 24 . . . ~
poderiam ter sido evitadas™ e a empresa teria reduzido os gastos com as internagoes.
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A empresa contratou uma consultoria da Pontificia Universidade Catolica (PUC) do

Rio de Janeiro por oito meses para ajudar a estruturar um banco de dados que
armazenasse as informacoes relacionadas a condicdo de saude dos beneficiarios ¢ os

tratamentos propostos.

Diferentemente do Total Care, que trabalha unicamente com clientes que ja possuem
patologia cardiaca ou diabetes, o PAQV busca identificar, entre os clientes
supostamente saudaveis, aqueles que apresentam riscos de contrair essas doengas,
promovendo a intervengao precoce e estimulando o cliente a ir a0 médico antes que a

doenca se instale.

Atualmente, o PAQV ¢ aplicado apenas aos clientes pessoa juridica, sem custo adicional

de contrato, mas a operadora pretende ampliar para os clientes pessoa fisica.

Para estruturar o PAQV, a empresa investiu, inicialmente, oitocentos e oitenta mil reais.
Além disso, gasta cerca de duzentos e sessenta mil reais anuais para manter e aplicar

este programa.

Como os beneficidrios deste programa sdo empresas-cliente, ¢ aplicado um
questionario, pautado em experiéncias internacionais, visando identificar potenciais
grupos de risco entre os funciondrios dessas empresas. Ou seja, o objetivo desse
questionario ¢ identificar os beneficidrios da empresa-cliente que apresentam risco ou

possuem patologia cardiaca ou diabetes.

Para evitar desvios nas respostas dadas ao questionario, a empresa desenvolveu um
software especifico para esse trabalho a ser utilizado por agentes de saude treinados,

garantindo, assim, o comprometimento e a exatidao das respostas.

Conforme as respostas vao sendo registradas, o sistema vai realizando uma série de
cruzamentos de dados. Ao final, o sistema fornece um relatorio de todos os clientes
entrevistados com o risco apresentado por cada um, apontando, inclusive, se o paciente

precisa realizar algum exame complementar.

A partir desse relatorio, os profissionais do PAQV entram em contato com os

entrevistados que apresentam riscos, sugerindo que busquem o acompanhamento
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profissional em uma rede especial credenciada da empresa para que um médico,

cardiologista ou endocrinologista, possa confirmar a existéncia desses riscos e fazer
uma programacao terapéutica. O médico passa, entdo, a utilizar o mesmo sofiware para

informar o resultado da avaliagdo e o tratamento proposto.

A AMIL fornece a empresa contratante um mapa de prevaléncia de fatores de risco
associados a ocorréncia de doengas cardiovasculares: sedentarismo, tabagismo,
obesidade, hipertensdo, dislipidemia e diabetes mellitus, mantendo, no entanto, em total
sigilo, a identidade dos entrevistados, exceto quando a empresa possui um departamento
médico, ja que este médico ndo s6 mantera o sigilo por uma questdo €tica, como ajudara

a AMIL no acompanhamento dos pacientes.

O PAQV utiliza-se basicamente de uma infra-estrutura tecnoldégica moderna com um
site disponivel aos clientes e profissionais da saide que fazem parte de uma rede
especial credenciada com o intuito de atender aos pacientes inscritos no programa, além

de contar com toda a infra-estrutura de servigos oferecidos pela AMIL.

5.4.1 Resultados obtidos

No projeto piloto do PAQV, no Rio de Janeiro, a empresa identificou cinqlienta € um
hipertensos, dos quais vinte e oito diziam ndo saber de sua condi¢do; em Sdo Paulo, a

relacdo foi de oitenta identificados e trinta e um desinformados sobre sua condicao.

O questionario ja foi aplicado com quarenta mil pessoas e, da populacdo entrevistada,
cerca de 14% era hipertensa e 40% ndo sabia dessa condig¢do. Aproximadamente, 1% ja
sabia ser portador de diabetes mellitus. Porém, mais de 4% das pessoas entrevistadas
foram identificadas como sendo de alto risco para serem diabéticas e, destas, 65% foram

confirmadas como tal.

Identificar aqueles que desconhecem ser portadores de condigdes como essas ¢ o grande
objetivo do PAQV. Seu grande desafio ¢ manter tais pacientes fidelizados a um

programa de acompanhamento na rede credenciada. Atualmente, 60% dos pacientes
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permanecem em acompanhamento ap6s um ano de programa. Esse é o critério de

sucesso estabelecido para o programa.

Segundo o entrevistado, o tempo para analise da permanéncia média dos clientes
corporativos ainda é pequeno, uma vez que o PAQYV foi estabelecido ha pouco mais de

tré€s anos.

O que a empresa percebe ¢ uma fidelizagdo a curto prazo, ou seja, por enquanto, alguns
clientes corporativos se manifestaram positivamente — com pretensdes de manutengao
do plano — para poderem continuar com o acompanhamento de seus colaboradores

identificados como de risco.
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BCadastro de Beneficiarios da ANS.

"“Este programa foi criado pela AMIL nos moldes do Case Management — programa gerenciador de
pacientes de alto risco aplicado nos EUA — para acompanhar o histérico de utilizagdo dos seus clientes e
identificar sinais de alerta em determinados pacientes, como, por exemplo, clientes que se consultam com
varios médicos da mesma especialidade, que se submetem a internacdes prolongadas e a utilizagdo do
Centro de Terapia Intensiva — CTL

“Health plan Employer Data and Information Set (HEDIS) — Conjunto de Informagdes e Dados de
Planos de Satde — ¢ uma ferramenta criada pelo National Committee for Quality Assurance (NCQA) —
Comité Nacional para a Garantia da Qualidade — para coletar dados sobre a qualidade da assisténcia e dos
servigos prestados pelos planos de saude nos Estados Unidos. As avaliagdes sdo padronizadas para
permitir a comparag@o do resultado de diferentes planos privados de assisténcia a saide ¢ assegurar que
os consumidores obtenham informagdes ¢ comparem o desempenho de planos concorrentes, fazendo com
que a escolha seja baseada em valores demonstraveis e ndo simplesmente no custo. Os planos de satde
também utilizam o HEDIS para verificar onde eles necessitam melhorar. Para assegurar a validade dos
resultados do HEDIS, todos os dados s@o auditados por auditores certificados usando um processo
definido pelo NCQA.

"“BERLOWITZ, Dr; ASH AS; HICKEY EC; GLICKMAN M.; FRIENDMAN, R. & KADER B., 2003.
Hypertension management in patients with diabetes: the nned form more aggressive therapy. Diabetes
Care; 26:355-9. CHIN MH; SU AW; JIM L & NERNEY MP., 2000. Variations in the care of elderly
persons with diabetes among endocrinologists, general internists, and geriatricians. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci; 55:M601-6.

"Fonte de pesquisa utilizada pela empresa: BERLOWITZ Dr; ASH AS; HICKEY EC; GLICKMAN M.;
FRIENDMAN, R. & KADER B., 2003. Hypertension management in patients with diabetes: the nned
form more aggressive therapy. Diabetes Care; 26:355-9.

SUKPDS Group, 1998. Tight blood pressure control and risk of macrovascular and microvascular
complications in type 2 diabetes: UKPDS 38. Br Med J; 317:703-13.

GRAY, A.; CLARKE, P.; FARMER, A. & HOLDMAN, R., 2002. United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) Group. Implementing intensive control of blood glucose concentration and
blood pressure in type 2 diabetes in England: cost analysis (UKPDS 63). Br Med J; 325:860.

NGAEDE, P.; VEDEL, P. & LARSEN, N. et al., 2003. Multifactorial Intervention and Cardiovascular
Disease in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med; 348:383-93.

2! American Diabetes Association: Aspirin Therapy in Diabetes. 2003. Diabetes Care; 26:S87-S88.
2FARAGON, J. J.; WAITE, N. M.; HOBSON, E.H.; SEOLDO, N.; VanAMBURGH, J. A. & MIGDEN,
H., 2003. Improving aspirin prophylaxis in a primary care diabetic populkation. Pharmacotherapy; 23:73-
9. SUWATTEE, P.; LYNCH, J. C. & PENDERGRASS, M. L., 2003. Quality of care for diabetic patients
in a large urban public hospital. Diabetes Care; 26:563-8.

PSTRAKA, R. J.; TAHERI, R.; COOPER, S. L.; TAN, A. W. & SMITH, A. C., 2001. Assessment of
hypercholesterolemia control in a managed care organization. Pharmacotherapy; 21:818-27.

0 entrevistado faz alusdo ao relatorio da Organizagio Mundial de Satide (OMS) de 2002, referente ao
ano de 2001, chamado Oportunidades perdidas, que apontou serem as doengas cardiovasculares as
responsaveis pelo maior numero de ¢bitos no mundo e que 40% dessas doencas poderiam ser evitadas se
os pacientes fossem acompanhados de forma adequada.



6 CONCLUSAO E SUGESTOES

Vimos que a satide ¢ uma preocupacao constante, necessita de cuidados especiais, e que
com a regulacdo do mercado de satide suplementar, as operadoras passaram a ser cada

vez mais co-responsaveis pela saude da populacdo a que atendem.

Este trabalho procurou mostrar, entretanto, que o panorama econdmico-financeiro das
operadoras indica que elas vém enfrentando desafios crescentes, especialmente no que
diz respeito a capacidade de atender aos principios gerais de integralidade e
resolutividade do atendimento, ao passo em que precisam garantir precos compativeis
com a realidade econdmica do pais e com a capacidade pagadora dos seus beneficiarios,
que, salvo quando patrocinados pelo empregador, possuem pouco poder de compra e

enfrentam dificuldades para assumir os custos com assisténcia médica.

Ainda ¢ muito incipiente o habito de cuidar da saude, situacdo agravada por
comportamentos que prejudicam a qualidade de vida, como o fumo, a vida sedentéria, a
alimentagdo ndo balanceada etc. Tais fatores implicam um crescimento da utilizagdo dos
servicos de saude, com o conseqiiente aumento dos custos, absorvendo parcelas cada

vez maiores do orgamento publico, das empresas ¢ das familias.

As regras estabelecidas pela legislagdo de saude suplementar obrigam, entre outras
coisas, a expansao de coberturas e internacdes sem limites. Além disso, as operadoras
devem seguir normas de garantias financeiras, constituindo capital que assegure sua
liquidez e solvéncia, a manutenc¢ao do equilibrio econdmico-financeiro, as adequagdes e
os controles atuariais para dimensionar seus custos. Observa-se, portanto, uma elevagao
dos niveis de exigéncia, o que demandara uma gestao cada vez mais eficiente por parte
das operadoras, que devem buscar uma estratégia sustentdvel para se manter

competitivas.

Considerando esse contexto, procurou-se analisar como o investimento em programas
de prevengao de doengas e promogao da saude, com foco na melhoria da qualidade de
vida dos beneficiarios de planos privados de assisténcia a satide, pode ser uma das
possiveis saidas para a melhoria dos servigos prestados e a manutengdo do equilibrio

econdmico-financeiro das operadoras.
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Programas de preveng¢ao de doengas e promogao da saude ja vém sendo implantados

em empresas, especialmente as de maior porte. A analise dos dados fornecidos pela
AMIL evidencia que esses programas ndo so trazem ganhos financeiros, pela reducdo
da utilizacdo de servigos de assisténcia médica, em especial as internagdes, como
também garantem melhores condigdes de vida para os beneficiarios, que, em muitos
casos, ndo tém conhecimento de que sdo portadores de alguma patologia ou que
apresentam fatores de risco a sua satide. Além disso, tal andlise indica que iniciativas de
prevencao e promocdo podem alcangar resultados superiores aqueles estabelecidos em
guidelines utilizados em paises desenvolvidos, aumentando os beneficios

socioeconomicos.

Foi possivel observar a existéncia de um grande investimento da empresa em selegdo e
treinamento de seus profissionais, ¢ em tecnologia de informagdo, sem os quais o
programa nao teria €xito. Desde a implantagao dos programas, a AMIL acumula uma
enorme quantidade de informagdes sobre o estado de saude de seus clientes,
conseguindo aumentar a qualidade dos servigos oferecidos e controlar seus custos. O
envolvimento dos médicos credenciados também mostrou-se fundamental, ja que a
responsabilidade da fidelizagdo do paciente ao tratamento proposto por esses programas
nao pode ser da operadora isoladamente, ¢ sim compartilhada com o médico, que deve
cuidar da saude, ao passo que a operadora deve oferecer a infra-estrutura adequada para

que ele possa realizar o seu trabalho da melhor maneira possivel.

E necessario salientar, entretanto, que o investimento inicial ¢ a manutengdo levam o
empresario a despender uma grande soma de dinheiro, mesmo sabendo que o resultado
ndo ¢ imediato. Além do cendrio financeiro, héd ainda a resisténcia de alguns pacientes
que nao dao continuidade ao tratamento proposto — vimos, no caso da AMIL, que esses
pacientes representam cerca de 40% do total daqueles que comec¢am o tratamento apds a
adesdo ao PAQV —, e a auséncia de acesso a informagdes sobre o estado de saude da
populagdo assistida pelos planos de satide no Brasil, que poderiam ser obtidas por meio
de informacgdes epidemiolodgicas e da troca de informagdes entre as operadoras que ja
adotam programas similares, as autoridades médicas e as institui¢des de pesquisa em
saude, criando-se indicadores de qualidade, de resolutividade e de eficiéncia médica.
Com isso, as empresas adotariam, com mais facilidade, medidas mais adequadas a

realidade do setor de saude suplementar no pais. Acabar com essas limitagdes
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certamente ndo ¢ uma tarefa simples de ser alcangada, constituindo-se um desafio

para a atividade regulatéria da ANS.

Para a garantia da provisdo de servicos em saude em bases sustentdveis, fazem-se
necessarias solugdes politicas para o mercado de satde suplementar, pois, apesar da
eficiéncia demonstrada, a regulacdo deve aprimorar a qualidade da atengdo a satde,
enfatizando o compromisso do Estado na elaboracao de politicas voltadas a melhoria da

qualidade de vida da populacao atendida pelos planos privados de assisténcia a saude.

Destacou-se a Constituicdo Federal como um marco juridico na formulacao de politicas
de prevencdo e promog¢do, rompendo com o antigo modelo que privilegiava uma
medicina curativa. Verificou-se ainda que o SUS amplia cada vez mais as agdes
voltadas ao cuidado da saude da populagdo. Contudo, ainda ndo existem, na legislagao
de saude suplementar, diretrizes estabelecidas para o monitoramento da linha do
cuidado assistencial que estimulem a mudanca de conduta na atengao a satde e avaliem
os beneficios sociais e financeiros dos programas que ja estdo sendo adotados por

algumas operadoras.

Para dar conta desse gap, ¢ fundamental o investimento no aprimoramento dos sistemas
de informagdo existentes de forma a se obter uma base de dados consistente, que
fornega informagdes sobre a condicdo de satde dos beneficiarios atendidos pelas
operadoras. Os sistemas de informagdo possibilitam a captura de dados de forma
continua, proporcionando a avaliacdo de séries historicas, de dados dos servicos, a
comparagdo entre os desempenhos dos prestadores, a identificacdo do surgimento de
novas patologias que necessitam de acompanhamento, subsidiando, dessa forma, a

tomada de decisdo.

Porém, para que isso se torne viavel, a discussdo deveria ser enfrentada pelo Ministério
da Satde e pela ANS, visando a implantacdo de bases de dados compativeis com as do
SUS para criagdo de um sistema de informagdes da saude suplementar. Esse seria um
caminho viavel para se obter tanto o real controle da qualidade da assisténcia prestada,
quanto a comparagao dos indicadores epidemioldgicos dos sistemas publico e privado

de assisténcia a saude.
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Sob essa otica, devemos considerar, inicialmente, as experiéncias ¢ modelagens ja

produzidas com o objetivo de compara-las e de estabelecer novos conhecimentos.
Coloca-se, assim, o desafio de entender como se estruturam os modelos assistenciais
vigentes na satde suplementar, de forma a identificar o modo como as operadoras de
planos de saude vém se organizando para a oferta de seus servigos para garantir a

assisténcia com qualidade aos seus beneficiarios.

Mais ainda, para superar o atual cendrio da saide suplementar, impde-se um novo
referencial, assentado no compromisso ético com a vida, com a promog¢do ¢ com a
recuperagao da saude. A responsabilizagdo para com o beneficiario, a qualidade da
assisténcia prestada € o monitoramento continuo dos resultados alcangados deveriam se
constituir como referenciais e diretrizes de conduta do mercado de satide suplementar,
visando a garantia do acesso dos individuos aos cuidados necessarios a sua saude e a
melhoria do atual panorama econdmico-financeiro das operadoras que atuam no setor.
Essas acOes certamente representam os primeiros passos na busca de uma Politica

Nacional de Saude.
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GLOSSARIO

1. ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE - Atencio essencial & satide, baseada em
métodos praticos, cientificamente evidentes e socialmente aceitos, e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis ¢ a
um custo que as comunidades e os paises possam suportar, independentemente de
seu estagio de desenvolvimento, em um espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. A atencdo primaria em saude forma parte integral do sistema de
servigos de saude, do qual representa a funcdo central e o principal foco de
desenvolvimento econdmico e social da comunidade. Constitui o primeiro contato
de individuos, familia e comunidades com o sistema nacional de saude, trazendo os
servigos de satide o mais proximo possivel aos lugares de vida e trabalho das

pessoas, e constitui o primeiro elemento de um processo continuo de atengdo

(ROUQUAYROL & FILHO, 2003).

2. ATIVO LIQUIDO - Correspondente ao valor contabil representado pelo
Patrimdnio, com os seguintes ajustes, quando for o caso: (RDC 77, 2001)
adicoes:
e lucros nao-realizados da carteira de acoes;
e receitas de exercicios futuros efetivamente recebidas.
deducoes:
e participagdes diretas ou indiretas em sociedades congéneres atualizadas
pela efetiva equivaléncia patrimonial;
e despesas de exercicios futuros efetivamente despendidas;

e despesas antecipadas.

3. FALHAS DE MERCADO - Situagdo na qual um mercado competitivo ndo
regulamentado ¢ ineficiente porque os precos ndo fornecem sinais adequados aos

consumidores e produtores (PINDYCK & RUBINFELD, 2002).

4. MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS — Pretende ser um novo paradigma,
proposto e desenvolvido por um grupo de estudos da Universidade McMaster, do
Canadd, na década de 80, com finalidades assistenciais e pedagogicas. Trata-se de

um processo seqiiencial, constituido pelas seguintes etapas: 1%) levantamento do
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problema e formulagdo das questdes; 2%) pesquisa da literatura correspondente;

3*) avaliacdo e interpretacdo dos trabalhos coletados, mediante critérios bem
definidos; 4*) utilizagdo das evidéncias encontradas, em termos assistenciais, de
ensino e ou de elaboracdo cientifica. Apdia-se no tripé epidemiologia clinica,
bioestatistica ¢ informatica médica, que lhe constitui instrumento de pesquisa e
analise, ou seja, o seu proprio processo, visando obter resultados que orientam suas

acoes, isto ¢, o seu produto (ROUQUAYROL & FILHO, 2003).

. MEDICINA PREVENTIVA — A ciéncia e a arte de evitar doengas, prolongar a
vida e promover a saude fisica e mental, e a eficiéncia (ROUQUAYROL & FILHO,
2003).

. MORBIDADE - Variavel caracteristica das comunidades de seres vivos, refere-se

ao conjunto dos individuos que adquiriram doengas em um dado intervalo de tempo.
Denota-se morbidade o comportamento das doengas e dos agravos a satide em uma

populacao exposta (ROUQUAYROL & FILHO, 2003).

. MORTALIDADE - Variavel caracteristica das comunidades de seres vivos, refere-

se ao conjunto dos individuos que morreram em um dado intervalo de tempo

(ROUQUAYROL & FILHO, 2003).

. OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - Pessoa juridica
constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou
entidade de autogestdo, que opere produto, servigo ou contrato de plano privado de

assisténcia a saude (Lei 9.656, 1998).

. PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE - Prestacio continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos-estabelecido, por
prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a
assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontologica,
a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante

reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor. (Lei

9.656,1998)
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11.

12.

13.

14.

15.
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PREVALENCIA — Casuistica de morbidade que se destaca por seus valores

maiores que zero sobre os eventos de saude ou ndo-doenga. E termo descritivo da
forca com que subsistem as doengas nas coletividades (ROUQUAYROL & FILHO,
2003).

PROVISOES TECNICAS - Termo utilizado para definir valores
matematicamente calculados pelo segurador, com base nos prémios recebidos dos
segurados, para garantia dos pagamentos eventuais dos riscos assumidos e nao

expirados (SUSEP).

RISCO - Probabilidade de ocorréncia de um resultado desfavoravel, de um dano ou
de um fendmeno indesejado. Dessa forma, estima-se o risco ou a probabilidade de
que uma doenga exista por meio dos coeficientes de incidéncia e prevaléncia.
Considera-se “fator de risco” de um dano toda caracteristica ou circunstancia que
acompanha um aumento de probabilidade de ocorréncia do fato indesejado, sem que
o dito fator tenha de intervir necessariamente em sua causalidade (ROUQUAYROL

& FILHO, 2003).

SINISTRALIDADE - Taxa que expressa a relacdo entre eventos e
contraprestagdes, ou seja, o percentual da receita — contraprestagdo — gasto com

eventos (SUSEP).

SINISTRO — Ocorréncia do evento médico-assistencial previsto no contrato.

TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA — Mudanga nos padrdes de mortalidade e
morbidade de uma comunidade, concomitantemente a transicdo demografica. De
uma forma mais abrangente, ela incorpora as mudangas dos padroes de satde e
doencga, mortalidade, fecundidade e estrutura por idades, além dos determinantes
socioecondmicos, ecologicos, de estilo de vida e de suas conseqiiéncias para os
grupos populacionais. A medida que os paises atingem niveis de desenvolvimento
mais elevados, as melhorias das condigdes sociais, econOmicas e de saude causam a
transi¢ao de um padrao de expectativa ou esperanga de vida baixa, com altas taxas
de mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias em faixas de idade precoces,
para um aumento das mortes por doengas nio transmissiveis (ROUQUAYROL &

FILHO, 2003).



ANEXO A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Nome do entrevistado:

Cargo:

Operadora:

Segmento:

—
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11.

12.
13.

A empresa mantém algum programa de promogao a satide e prevencdo de doengas?
Quantos?

Para quais patologias?

Plano empresarial ou individual?

Existe alguma faixa etdria especifica?

Quando comegou?

A empresa tomou como referéncia algum programa existente? Qual?

Qual o investimento inicial?

Apos quanto tempo a empresa comegou a perceber resultados financeiros positivos?

. A adog¢do desse programas interferiu no tempo de permanéncia dos clientes no plano

de saude?

A empresa faz algum tipo de pesquisa de satisfacdo com os clientes que participam
desses programas? Com que periodicidade?

Quais as dificuldades encontradas?

De que forma a ANS poderia contribuir para o fortalecimento dessas agdes?



ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Publica (copia)
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