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PREFACIO

Gonzalo Vecina Neto*

Nos, que atuamos no setor de assisténcia a salde, temos pela frente o imenso
desafio de gerar ganhos de eficiéncia e repensar o modelo brasileiro de saude, ja
que o vigente esta ultrapassado. Precisamos buscar um modelo mais eficiente,
ligado a questdo da performance dos profissionais, e, mais do que isso, pensar
qual resultado estamos buscando. Na verdade, é fundamental entender, ndo es-
tamos buscando algo que possa ser simplesmente definido como a satisfacdo do
cliente - satisfacdo é algo que alcanca quem compra um seguro de vida ou um
carro -, mas a construgdo de bem-estar social. Esse tem que ser o compromisso
do setor privado de saude do Brasil.

Agora, que tipos de resultados devem ser perseguidos para construirmos o bem-
-estar social e como esse esforco deve ser remunerado, tendo o paciente no cen-
tro do debate? Essa é uma discussdo complexa, principalmente frente as trans-
formac8es demograficas, epidemioldgicas e sociais e que esta sendo travada no
mundo inteiro. As pessoas estdo vivendo mais. Precisamos, entdo, garantir que
vivam melhor.

Para tanto, precisamos equacionar questdes como o modelo de financiamen-
to, avaliagdo de desempenho, a incorporacdo de novas tecnologias - que nao
podem passar a ser usadas somente porque sdo novidades, mas, sim, porque
agregam qualidade de vida aos pacientes e melhores resultados nos tratamen-
tos -, e a aproximagdo com um consumidor / paciente que esta cada vez mais
consciente e precisa ser trazido para a esfera de decisdo. O paciente precisa ser
tratado como um parceiro na busca pelo aperfeicoamento do setor de saude.
Contudo, o desafio de solucionar essa equagdo esta, praticamente, intocado.
Principalmente porque a sociedade brasileira, e ai eu incluo as préprias empre-
sas de servico de salde, ndo realizou as perguntas corretas até agora.

Estimular os pesquisadores a preencher esta lacuna, a fazer essas perguntas,
buscar suas respostas em uma area como a saude suplementar por meio de
incentivos a pesquisa como a parceria que o Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) tem com a Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao



Paulo (Fapesp) e iniciativas como o Prémio IESS de Producao Cientifica em Saude
Suplementar sdo uma forma inteligente, boa e saudavel de construir novos e
necessarios conhecimentos.

*  Professor assistente da Faculdade de Saude Publica/USP desde 1988, médico e coautor do
livro Gestdo em Satide segunda edicdo.
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APRESENTACAO

Luiz Augusto Ferreira Carneiro*

Comparado a outros setores da economia, o servico de “plano de saude”, in-
serido como um dos elos da cadeia produtiva da saude, é relativamente novo
no Brasil. Os primeiros movimentos datam dos anos 1950, quando médicos se
aglutinavam para fornecer assisténcia a saude a empregados de empresas em
expansao e a seus respectivos familiares.

Caracterizou-se, portanto, como um produto local e que atendia as demandas
por infraestrutura de salde, sobretudo em municipios onde a oferta de servigos
era limitada, de um setor publico também em fase de transformacao. Entretanto,
0 “setor de sauide suplementar”, devidamente estabelecido, com leis, atribui¢des
de cada parte envolvida e que se tornou um dos principais objetos de desejo
do cidaddo brasileiro, é algo ainda muito novo em nossa sociedade. E, como tal,
se apresenta em fase de aperfeicoamento e corregdo, algo tipico de mercados
em desenvolvimento e que vao precisar de algum tempo para atingir sua plena
maturidade.

O setor como um todo sé passou a contar com uma legislacdo prépria a partir da
regulamentacdo da Lei 9.666/1998, que estabelece o conjunto de regras da sau-
de suplementar do Brasil. Em 2015, as operadoras de planos de salde obtiveram
receitas totais de R$ 155,6 bilhdes e despesas de R$ 155,1 bilhdes, equivalendo
a uma margem de 0,32%. Ao longo dos anos, esse desempenho tem sido muito
mais um padrado recorrente do que uma excecao. Ainda assim e atendendo a
cerca de um quarto da populagdo brasileira, os gastos da saude suplementar
respondem pelo principal meio de financiamento da assisténcia a satde privada
do Brasil.

Esse setor econdbmico, que gera mais de 3,3 milhdes de empregos diretos e in-
diretos, passa, portanto, por um momento de grande desafio. Por mais de uma
década, as operadoras de planos de satide vivem um ciclo continuo de escalada
de custos, quase sempre sem estar acompanhado de igual evolucdo de receitas.



O fendmeno de crescimento dos custos na salde ndo é restrito ao Brasil. O
aumento da longevidade populacional e a maior participacdo proporcional de
idosos combinado as intensas inovag8es tecnoldgicas representam os principais
fatores de expansdo mundial dos custos de salde. Administrar esses custos se
tornou a mais relevante e desafiadora agenda administrativa dos paises.

No caso brasileiro, o problema assume propor¢8es mais significativas por conta
de falhas estruturais presentes ao longo de toda a cadeia produtiva do setor de
saude e de padrdes de funcionamento estabelecidos ao longo de décadas que
tornam o sistema de saude suplementar brasileiro mais sujeito a pressdes de
custo do que os de outras nag¢des. Por exemplo, ha falhas concorrenciais que
comecam no fornecimento e distribuicdo de insumos de salde (medicamentos,
dispositivos médicos, equipamentos etc.) e continuam por toda a cadeia produti-
va, passando por todos os prestadores de servico de salde. Ha falta de transpa-
réncia sobre preco e qualidade de insumos e servicos. Ha falta de transparéncia
sobre conflitos de interesse por parte de profissionais e prestadores de servico
de saude. Por fim, o modelo mais prevalente de remuneracdo de prestadores é
ainda o “fee-for-service”, que, por ser um “cheque em branco”, catalisa todas as fa-
Ihas estruturais anteriores, aumentando a ineficiéncia, o desperdicio e a menor
seguranga para o paciente.

Por isso, para que a sociedade brasileira possa usufruir sempre de um siste-
ma de salde suplementar sustentavel e acessivel, é necessaria uma agenda
de reformas que considere ajustes institucionais e estruturais de toda a cadeia
produtiva.

Todos os que atuam nessa cadeia deveriam ter clareza de que ha o risco real de
esse sistema colapsar ou se reduzir a um servico que poucos podem pagar. E
isso significa, em termos praticos, colocar em risco a saude de milh&es de bra-
sileiros ou conduzir essa massa populacional a depender exclusivamente dos
servicos de saude oferecidos pelo SUS. Cendrio que infelizmente assistimos no
biénio 2015-16, decorrente dos mais de 2 milhdes de pessoas que deixaram de
ter plano de saude.

Tal cenario, ja previsto ha mais de dez anos, conduziu liderangas do setor a criar
0 IESS - Instituto de Estudos de Saude Suplementar, em 2006, uma entidade sem
fins lucrativos, cujo objetivo é promover e realizar estudos sobre satide suple-
mentar baseados em aspectos conceituais e técnicos, com total independéncia e
rigor cientifico, que colaboram para a implementacdo de politicas e para a intro-
ducdo de melhores praticas.
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Elegemos as areas de Economia, Direito e Promog¢do da Saude e Qualidade de
Vida, como o tripé da sustentabilidade do setor e, assim, direcionamos a produ-
¢do do conhecimento para esses campos.

Como forma de encorajar mais produgdes técnicas e para estimular o conhe-
cimento, criamos, em 2011, o Prémio IESS de Producdo Cientifica em Saude
Suplementar, que reconhece e premia os melhores trabalhos de concluséo de
curso de pés-graduacdo (especializacao, MBA, mestrado ou doutorado), relaciona-
dos a saude suplementar, nas trés areas que acompanhamos.

Em 2016, como parte da celebracao de 10 anos do IESS, e seguindo uma sugestao do
Dr. Alberto Ogata, nosso avaliador da categoria Promocdo da Saude, decidimos reu-
nir em trés obras os trabalhos vencedores das cinco primeiras edi¢des do Prémio.

Agradeco ao Dr. Ogata por essa valiosa ideia e, como o leitor podera ver nas paginas
a seguir, os trabalhos apresentam muitas das solu¢ées para garantirmos a susten-
tabilidade da saude suplementar do Brasil. Esperamos, mais uma vez, ter cumprido
nosso papel de provedor de conhecimento no campo da salide suplementar.

Boa leitura!

* Organizador dessa obra, é superintendente executivo do IESS, economista e atudrio, mestre em
Economia pela EPGE/FGV-R] e PhD em Ciéncias Atuariais pela University of New South Wales
(UNSW), Sydney, Austrdlia.






INTRODUCAO

Alberto José Niituma Ogata®

Muitas organizagdes globais tém considerado a saude como um ativo estraté-
gico e ndo meramente um elemento de custo a ser gerenciado. Neste contexto,
contribuir para que as pessoas tenham mais salde e qualidade de vida é uma
missdo fundamental para os diferentes setores da sociedade. No entanto, os
crescentes desafios da sociedade atual exigem pesquisas e desenvolvimento
constante, particularmente em nosso Pais.

Sou um entusiasta do Prémio IESS de Producdo Cientifica em Satide Suplementar.
Mais do que um dever ou uma responsabilidade, ser avaliador dos trabalhos
com foco em Promocdo da Saude e Qualidade de Vida é motivo de muita satisfa-
¢do para mim. O que significa que é com grande orgulho que comemoro o lan-
¢amento dessa coletanea dos trabalhos vencedores dos primeiros cinco anos de
vida do Prémio. Foi pensando nesse legado intelectual que propus a produg¢do
desse livro, sendo prontamente atendido pelo IESS.

Vocé, que esta com este material em maos, provavelmente conhece bem o cena-
rio da saude brasileira e entende a importancia desta obra. E, se, por outro lado,
comecgar a ler esta coletdnea sem conhecer a fundo as particularidades da saude,
talvez seja importante entender, primeiramente, que, no Brasil, ainda utilizamos
muitas informacgdes e modelos de andlise e acompanhamento de programas de
promocdo da salde - e até do sistema de salde como um todo -, desenvolvi-
dos em outros paises. Algo que precisamos melhorar. Porque os modelos hoje
usados ndo levam em conta as caracteristicas muito singulares que temos por
aqui. E, por consequéncia, ndo propiciam as bases mais sélidas possiveis para a
tomada de decisao dos gestores do setor, sejam dos prestadores de servico, das
operadoras de salde, dos profissionais e, principalmente, dos empregadores
que desenvolvem e aplicam programas de gestdo em salde populacional para
seus colaboradores.

Frente a essa situagao, é fundamental que tenhamos, cada vez mais, pesquisas
bem realizadas e que se valham de dados nacionais, com foco nos sistemas de



regulacdo e financiamento locais. No Brasil, na minha opinido, o Prémio IESS é
o principal responsavel por estimular a divulgacdao de producdes cientificas com
essas caracteristicas.

Mais do que isso, € comum um pesquisador ficar “frustrado”, com a sensag¢do
de trabalho incompleto, ao ver seu estudo limitado a publicagdo em uma revis-
ta cientifica especializada sem ser aplicado a pratica. O Prémio IESS se destaca
neste cenario em nosso Pais porque permite aos vencedores a oportunidade de
divulgar o seu trabalho e vé-lo utilizado em inimeros locais, de maneira aplicada
e no dia a dia das organizacGes.

Os trabalhos vencedores tém conseguido “romper essa barreira” entre o univer-
so académico e a aplicacdo pratica. Sem duvida, sdo trabalhos de grande rele-
vancia e que tém embasado discussdes e projetos na salde, além de estimular
novas pesquisas.

Cito um caso representativo desse “poder”, dentre varios que poderia mencionar,
o vencedor do IV Prémio IESS, edicao de 2014, “Impacto da Cirurgia Bariatrica,
em médio prazo, na utilizacdo de servigos de salde, morbimortalidade e custo
com aten¢do médica”, de Silvana Kelles. Hoje, esse estudo é uma referéncia am-
plamente conhecida entre os gestores do sistema de salde, publico e privado.
Claro, ha muitos outros casos de trabalhos apresentados no Prémio que auxi-
liaram no aperfeicoamento do setor. O rico legado se apresenta aqui, nessas
paginas.

O aumento na prevaléncia das doencgas crdnicas e o envelhecimento da popu-
lacdo tornam absolutamente estratégica a adocdo de programas bem estrutu-
rados de gestdo em saude populacional. As recentes pesquisas brasileiras, de
grande impacto (como Vigitel, PNS, ELSA Brasil, Erica), ou a plataforma mundial
“Global Burden of Disease - GBD”, mostraram que o cenario em relacdo aos fato-
res de risco e de protecdo nao tem melhorado. Fatores comportamentais (ativi-
dade fisica, cessacdo do tabagismo, alimentagdo saudavel, uso abusivo do alcool)
ou biométricos (pressao arterial, glicose e colesterol elevados) mostram um ce-
nario preocupante. Isso demonstra que é preciso utilizar acées e programas que
tenham escala, engajem as pessoas, utilizem recursos de tecnologia da informa-
¢do e comunicagdo (TIC) e sejam custo-efetivas. As melhores medidas de gestao
em internac¢des hospitalares, uso de tecnologia e auditoria sdo insuficientes para
a sustentabilidade do sistema de salide se cada vez mais tivermos pessoas com
doencas cronicas demandando tratamentos mais complexos e caros.

A promogdo da saude e o tratamento efetivo de doencas cronicas sdo dois dos
pontos mais importantes para propiciar mais qualidade de vida para as pessoas,
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que estdo vivendo cada vez mais, e também para garantir que a saude suple-
mentar seja sustentavel.

Para assegurar que programas de gerenciamento de doencas crénicas sejam
efetivos, o fator fundamental é o nivel de adesdo do paciente, tendo absolu-
ta clareza de seu papel no tratamento, capacidade e motivacdo de cumpri-lo.
Isso ficou bem destacado - vocés poderdo ver nas proximas paginas - por Jodo
Mendes Succar, vencedor do Il Prémio IESS, edi¢do de 2013, no trabalho “O clien-
te como coprodutor do servico: a adesdo do paciente a programas de gerencia-
mento de doencas crdnicas”.

Os trabalhos reunidos nessa coletanea trazem contribuicdes relevantes para
uma melhor compreensdo de diferentes aspectos na gestdo integral de salde,
para diferentes populagdes e abordagens e mostrando diferentes olhares em
uma realidade complexa e em constante transformacdo. Além disso, abre-se
caminho para futuras pesquisas, particularmente visando a estratificacdo da
populac¢do, a elaborac¢do de a¢des e estratégias adequadas, buscando a adesado
e 0 engajamento das pessoas e realizar avaliagdes cada vez mais complexas de-
monstrando os desfechos efetivos que norteardo os investimentos no futuro.
Sem duvida, esta obra se constitui em elemento precioso para os estudiosos no
tema e como ferramenta de capacitagdo de novos gestores de programas nas
empresas.

*  Alberto José Niituma Ogata é avaliador da categoria Promocgéo da Saude e Qualidade de Vida do
Prémio IESS de Producéo Cientifica em Satide Suplementar, Associado Benemérito do IESS e mem-
bro da Camara Cientifica do IESS, Presidente-eleito do “International Association of Worksite
Health Promotion”. Coordenador do Laboratdrio de Inovagéo Assistencial da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS). Coordenador do MBA
em Gestdo de Programas de Promogdo da Satide (Centro Universitdrio SGo Camilo). Professor do
Mestrado Profissional em Gestdo da Competitividade (Area de Satide) da Fundagdo Getulio Vargas
de Sdo Paulo. Diretor da Associagdo Brasileira de Qualidade de Vida (ABQV), da Federagdo das
Industrias do Estado de SGo Paulo (Responsabilidade Social), membro do Conselho Editorial do
American Journal of Health Promotion. Autor de livros e consultor de organizagbes nacionais e
internacionais.
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RESUMO

Introdugdo: As DCNT sdo uma das principais causas de morte, tendo seus fato-
res de risco conhecidos, evitaveis e passiveis de interven¢do. O monitoramento
continuo de seus FR e protecdo visa apoiar intervenc¢des direcionadas para a
promocdo da saude e prevencdo de agravos. Objetivo: Identificar a prevaléncia
dos fatores de risco e prote¢do para DCNT na popula¢do geral e na populagao
usuaria de planos de satide em Belo Horizonte, 2008. Metodologia: Trata-se de
um estudo epidemiolégico, transversal, de base populacional, descritivo em que
foram usados dados secundarios do VIGITEL (MS) em Belo Horizonte, 2008. Os
dados foram apresentados por meio da distribuicdo de frequéncias das varia-
veis de interesse para a popula¢do geral e nos usudrios de planos de salde e
de seus respectivos IC 95%. Resultados: Na populacdo geral, adultos com baixa
escolaridade apresentaram maior frequéncia para comportamentos de risco:
tabagismo, consumo de carnes com gordura excessiva e leite integral, consu-
mo menor de frutas, verduras e legumes (FVL), menor pratica de atividade fisica
no lazer e menor prote¢do contra a radia¢ao ultravioleta. O excesso de peso, o
consumo abusivo de alcool e a direcao de veiculos ap6s o consumo de alcool
foi maior entre os homens. As mulheres consumiram mais FVL e se protegeram
mais contra a radia¢do ultravioleta. O percentual de hipertensos aumentou com
aidade, assim como o diabetes, doencas do coracado e dislipidemias. A realizacdo
de mamografia e papanicolau foi maior entre as mulheres com maior escolarida-
de. As frequéncias encontradas na populacdo usuaria de planos de salde foram
semelhantes ao encontrado na populacdo geral, exceto sobre autoavaliagdo do
estado de salide como ruim, e em relacdo a realizacdo dos exames de mamogra-
fia e papanicolau. Conclusao: A¢des devem ser direcionadas para a populacao
com baixa escolaridade e ndo usuaria de planos de salde, visando diminuir os
fatores de risco para DCNT e as iniquidades em rela¢cdo ao acesso a exames de
mamografia e papanicolau.
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1.INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas observa-se uma mudanca no perfil das doengas na popu-
lacdo em decorréncia da transicdo epidemiolégica, demografica e nutricional.

As DCNT sdo responsaveis por mais de 60% dos ébitos, sendo que as doencas
cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte, representando quase
um terco dos 6bitos do Pais (MALTA et al., 2009). As DCV se destacam pela alta
prevaléncia e por ter seus fatores de risco (FR) evitaveis e passiveis de preven¢ao
e controle (GODQY-MATQS, 2005).

Entre os fatores de risco para as DCV destaca-se a hipertensdo arterial (HA). A
prevaléncia de hipertensos no Brasil é alta, aproximadamente 20%, sem distin-
¢do de sexo e com evidente tendéncia de aumento com a idade (PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006) e se diagnosticada precocemente, seu controle e terapéutica
sdo eficazes na prevenc¢do de complicacdes.

A obesidade e o sedentarismo também se constituem em importantes fatores
de risco, possuindo uma frequéncia média de 43% e 29,2%, respectivamente, na
popula¢do adulta no Brasil (MOURA et al., 2008). O aumento do gasto energéti-
co pode ser eficaz no controle de peso associado a dietas saudaveis (SCHMITZ
et al., 2000). Existe relacdo diretamente proporcional entre o nivel de atividade
fisica cotidiana e a reduc¢do do peso corporal, com possivel repercussdo sobre
a distribuicdo regional da gordura corporal (ROSS; JANSSEN, 2001). Estimular
a atividade fisica de forma acessivel a toda a populacdo é uma boa estratégia
para a prevencdo das doengas cronicas, principalmente a obesidade (GOMES;
SIQUEIRA; SICHIERI, 2001).

O tabagismo é também um importante FR para a DCV, como também para ou-
tras doencas crénicas, como neoplasias, doenga pulmonar obstrutiva cronica e
bronquite crénica (CIORLIA; GODOY, 2005; MALTA et al., 2010). Apesar dos ma-
leficios do tabagismo serem bem conhecidos e comprovados cientificamente,
a frequéncia de fumantes é de aproximadamente 16,2%, variando de 9,2% em
Salvador e 21,2% em Porto Alegre e Rio Branco (MOURA et al., 2008; MALTA et
al., 2010).

Para a prevencdo e o controle das DCNT sdo necessarias acdes de promoc¢do da
saude com vistas a favorecer comportamentos e habitos de vida mais saudaveis,
bem como o monitoramento continuo da prevaléncia dos fatores de risco, vi-
sando apoiar interven¢des em saude publica (BRASIL, 2005; MALTA et al., 2006).
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Ha& fatores que sdo considerados protetores, por diminuirem o risco de DCNT.
Em extenso estudo em populagao de grupos diabéticos, o aumento da atividade
fisica foi relacionado com reduc¢do da mortalidade geral (TRICHOPOULOU et al.,
2006). A atividade fisica esta associada inversamente com a resisténcia a insulina
(MAYER-DAVIS et al., 1998) e melhora o perfil lipidico (LE MURA et al., 2000). Ha
evidéncia que apoia a ideia de que atividade fisica regular reduz o risco de doen-
cas cardiovasculares (PATE et al., 1995).

Individuos que possuem FR, tanto para o desenvolvimento de DCNT, como para
complicagdes decorrentes dessas afec¢des, tornam-se o alvo principal das prati-
cas de prevencdo de doencgas e agravos, como também das praticas de promo-
¢do da saude. Essas praticas objetivam a busca da qualidade de vida e a redugao
de riscos a saude, proporcionando melhorias no modo de viver (ANS, 2007).

Considerando as DCNT, é necessario identificar na populacdo a frequéncia e
distribuicdo dos fatores de risco, objetivando direcionar as a¢bes e orientar os
profissionais e individuos na linha do cuidado. Nessa abordagem, a vigilancia
em salde se constitui em uma importante estratégia para o monitoramento dos
FR na populagdo. Por meio dela é possivel a identificacdo da populacdo alvo de
pratica de prevencdo, tanto primaria, quanto secundaria, como também para
praticas de promogdo da saude.

No Brasil, 0 monitoramento dos FR e prote¢do para DCNT da populagdo em ge-
ral, foi iniciado pelo Ministério da Saude, em 2003, por meio de inquérito domi-
ciliar e complementado em 2006, em todas as capitais de estado e no Distrito
Federal, por meio do programa Vigilancia de Fatores de Risco e de Prote¢do para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL (MALTA et al., 2008).

O VIGITEL consiste em um sistema de vigilancia que possibilita 0 monitoramento
dos FR para DCNT da populacdo brasileira. Anualmente sdo realizadas cerca de
54.000 entrevistas em adultos, nas capitais brasileiras, por meio de uma amos-
tra aleatdria das linhas de telefone fixo. Este monitoramento possibilita verificar
de forma agil e com menor custo as frequéncias dos principais FR para DCNT
na populacao adulta (BRASIL, 2006; MOURA et al., 2008). O questionario aplica-
do nos entrevistados aborda as caracteristicas demograficas e socioeconémi-
cas, caracteristicas do padrdo de alimentacdo e de atividade fisica, peso e altura
recordados, habito tabagista e de consumo de bebida alcodlica, autoavaliagdo
do estado de saude, prevencdo de cancer e morbidade referida, dentre outras
(MOURA et al., 2008). Em 2008, o Ministério da Saude introduziu uma nova ques-
tdo que possibilitou identificar se o entrevistado possui plano de salde ou nao.
Esta ultima questdo possibilitou analises sobre os usudrios de planos de saude
e seus fatores de risco.
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Atualmente o numero de individuos cobertos por algum plano de salde é bas-
tante expressivo em todo Brasil (aproximadamente 20% da popula¢do), porém é
distribuido de modo desigual entre as regides, sendo mais significativo nas areas
urbanas, onde a renda e a oferta de emprego formal é maior (ALBUQUERQUE
et al., 2008). Esses numeros expressam uma mudanca nos servicos prestados a
populagdo, necessitando de uma regulamentagao para esse mercado privado e
a definicdo de suas responsabilidades (MALTA et al., 2004).

A Agéncia de Saude Suplementar (ANS), responsavel por regular as operadoras
de saude no Brasil, vem buscando induzir na Salde Suplementar praticas de
promocao da saude e prevencao de doencas que poderdo, ao longo do tempo,
incentivar a adocdo dessas praticas (ANS, 2007).

Os estudos sobre os fatores de risco entre usuarios de planos de salide sdo pou-
co frequentes. Lima-Costa (2004) estudou a associa¢do entre filiacdo aos planos
de saulde e estilos de vida e uso de servigos preventivos em Belo Horizonte e
encontrou que os individuos que possuiam planos de salide apresentaram ha-
bitos mais saudaveis de vida, sendo também a prevaléncia de uso de servigos
preventivos mais alta.

Considerando o nimero expressivo de pessoas que possuem um plano de sau-
de e a necessidade de que operadoras e o Sistema Unico de Saude (SUS) monito-
rem os FR para DCNT e estabelecam praticas de promoc¢do da salde e prevengao
de agravos e doengas direcionadas a populagdo alvo, pergunta-se: Como se da a
distribuicdo dos fatores de risco e prote¢do para DCNT na populagdo geral e nos
usuarios de planos de saide em Belo Horizonte?

Esse estudo teve como objetivo identificar a prevaléncia dos Fatores de Risco e
Protecdo para DCNT, segundo sexo, idade e escolaridade, na populagdo geral e
usuaria de planos de saude, na cidade de Belo Horizonte.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, transversal, de base
populacional.

O local do estudo foi o municipio de Belo Horizonte, capital do estado de Minas
Gerais, que possui, aproximadamente, 2.412.937 habitantes (IBGE, 2007). Belo
Horizonte é dividida em nove distritos sanitarios e cada distrito tem definido
certo espago geografico, populacional e administrativo.
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A rede municipal de salide de Belo Horizonte conta com 151 centros de saude,
8 unidades de pronto atendimento (UPA), 4 unidades de referéncia secundaria,
6 Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAM) e mais de 40 hospitais con-
veniados (PBH, 2010).

Em relagdo a Saude Suplementar, aproximadamente 45% da populagdo possui
um plano de saude (ANS, 2009; IBGE, 2007). Esse dado pode estar superestima-
do considerando que uma pessoa possa ter mais de um plano de salde e que
muitos adultos trabalham em Belo Horizonte, mas residem em municipios da
regido metropolitana.

Utilizou-se para a andlise dos fatores de risco, dados coletados pelo VIGITEL, con-
duzido pelo Ministério da Saide em 26 capitais e Distrito Federal (BRASIL, 2008).
O inquérito coleta anualmente 54.000 entrevistas, sendo 2.000 por cada capital.

Sao entrevistados adultos com 18 anos e mais de idade residentes em domicilios
servidos por pelo menos uma linha telefénica fixa, sendo estimado um coefi-
ciente de confianga de 95% e erro maximo de cerca de dois pontos percentuais a
frequéncia de qualquer fator de risco na popula¢do adulta (MOURA et al., 2008).

Nao foram elegiveis para o sistema as linhas que correspondiam a empresas,
gue ndo mais existiam ou que se encontravam fora de servico, além das linhas
que ndo respondiam a seis chamadas feitas em dias e horarios variados, incluin-
do sabados e domingos e periodos noturnos, e que, provavelmente, correspon-
diam a domicilios fechados. As entrevistas telefonicas sdo realizadas desde 2006
e divulgadas anualmente pelo Ministério da Saude, Brasil.

Em Belo Horizonte, no ano de 2008, foram sorteadas 3.400 linhas telefénicas,
sendo 2.570 elegiveis. Foi realizado um total de 2.016 entrevistas, sendo 799 ho-
mens e 1.217 mulheres.

O VIGITEL utiliza fatores de ponderacao especificos, a partir da distribuicdo so-
ciodemografica (sexo, idade, escolaridade) do Censo de 2000, para representar a
popula¢do adulta total das cidades. Outro fator de ponderagdo leva em conta o
numero de linhas telefénicas em uma mesma residéncia e o nimero de adultos
na residéncia sorteada (MOURA et al., 2008).

Os dados da pesquisa foram secundarios, coletados e divulgados pelo Ministério
da Saude, por meio do projeto VIGITEL, para o ano de 2008.

O questionario possui duas partes. A primeira refere-se a identificacdo do entre-
vistado. A segunda possui questdes referentes a alimentacao, atividade fisica,
tabagismo, consumo de bebida alcodlica, morbidade autorreferida, peso e altura
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autorreferidos, e situacdo de satude. Em 2008 foi incluida questdo sobre possuir
ou ndo plano de salde, sobre o uso de métodos contraceptivos e acesso a ser-
vicos de salde mental.

O atual estudo esta integrado em um projeto maior de pesquisa, j& aprovado
no COEP, n° 552/08, intitulado “Estudo dos Fatores de Risco, prote¢do e Linha do
Cuidado para Doengas Cronicas em Usuarios do SUS e de Planos de Saude no
municipio de Belo Horizonte, MG".

Por se tratar de entrevistas por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal obtido por ocasido dos contatos telefoni-
cos com os entrevistados, o que foi obtido pelo Ministério da Saide no momento
da entrevista. O projeto de implantacdo do VIGITEL foi aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Satde.

Foi solicitado ao Ministério da Saude, Departamento de Analise de Situagao de
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Coordena¢do de Doengas e Agravos
ndo Transmissiveis, a disponibilidade dos dados do VIGITEL 2008 referentes a
capital Belo Horizonte, para realizacdo do estudo, sendo concedido.

Para o processamento dos dados foi utilizado pelo MS o aplicativo STATA (versdo
9) para calculo das frequéncias dos FR e protecdo com intervalos de confianca
que levam em conta o emprego dos fatores de ponderacao.

Para a populacdo geral de Belo Horizonte, as prevaléncias foram calculadas por
sexo, idade (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ou > 65 anos) e escolaridade (0-8,
9-11 ou = 12 anos).

Para a popula¢do que respondeu sim a pergunta “O sr.(a) possui plano de sau-
de?” foram calculadas as prevaléncias dos FR e prote¢do para DCNT, por sexo. Foi
considerado o intervalo de confianga de 95%.

Ndo foram feitos testes comparando as populacdes cobertas e ndo cobertas
pelo plano, pois a amostra ndo foi preparada para fazer estas comparagdes por
capitais, o que afetou a precisdo, tornando os Intervalos de Confianca amplos e
dificultando as analises. Assim optou-se por apresentar os resultados apenas da
popula¢do usuaria de planos em BH, sem comparar com aquela ndo coberta por
planos. Faremos apenas algumas referéncias para a populagdo geral.
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As variaveis do estudo se dividem em Fatores de Risco e Fatores de Protecao
para DCNT. Os Fatores de Risco estudados foram:

28

Tabagismo: propor¢do de individuos que fumam, independente da frequén-
cia e intensidade do habito de fumar.

Ex-fumantes: proporc¢do de individuos que ja fumaram e ndo fumam mais.

Consumo de 20 ou mais cigarros por dia: proporcao de individuos que fu-
mam 20 ou mais cigarros por dia.

Consumo abusivo de bebidas alcodlicas: proporcdo de individuos que, nos
Ultimos 30 dias, chegaram a consumir, em um Unico dia, mais de quatro
(mulheres) ou cinco (homens) doses de bebida alcodlica. Considera-se como
dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma
dose de bebida destilada.

Direcdo de veiculos motorizados apds consumo abusivo de bebida alcodlica:
proporc¢do de individuos que declararam dirigir veiculos motorizados apos
uso abusivo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias.

Excesso de peso: proporc¢do de individuos com indice de Massa Corporal -
IMC - igual ou superior a 25 Kg/m?2. Os valores de peso e altura serdo consi-
derados os referidos pelo entrevistado.

Obesidade: proporcdo de individuos com indice de Massa Corporal - IMC -
igual ou superior a 30 Kg/m?2. Os valores de peso e altura serdo considerados
os referidos pelo entrevistado.

Habito de consumir carnes com excesso de gordura: proporc¢do de indivi-
duos que costumam consumir carne vermelha gordurosa ou de frango com
pele, sem remocado da gordura visivel do alimento.

Consumo de leite com teor integral de gordura.

Consumo de refrigerantes: proporc¢ao de individuos que consomem refrige-
rante em 5 ou mais dias por semana.

Morbidade autorreferida: propor¢do de individuos que relatam diagnoéstico
médico de: Hipertensdo, Diabetes, Dislipidemia, Doencas do cora¢do, Asma
e Osteoporose.

Autoavaliagao do estado de salde como ruim: propor¢do de individuos que
consideram seu estado de salde como ruim.
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E os Fatores de Protecdo foram:

«  Consumo regular de frutas, verduras e legumes (FVL): proporcdo de indivi-
duos que consomem FVL em cinco ou mais dias da semana.

+  Consumo como recomendado de FVL: propor¢ao de individuos que conso-
mem FVL em cinco ou mais por¢des diarias.

+  Pratica suficiente de atividade fisica no lazer: proporcao de individuos que
praticam atividades fisicas no lazer de intensidade leve ou moderada por
pelo menos 30 minutos diarios em cinco ou mais dias por semana ou ativi-
dade vigorosa por pelo menos 20 minutos didrios em trés ou mais dias da
semana.

«  Fisicamente ativos na ocupacdo: propor¢do de individuos que no trabalho
andam muito a pé ou carregam peso ou fazem outra atividade pesada.

+  Fisicamente ativos no deslocamento: proporc¢do de individuos que se deslo-
cam a pé ou de bicicleta para o trabalho.

«  Fisicamente ativos no ambiente doméstico: proporcao de individuos que
sdo responsaveis pela faxina ou limpeza mais pesada de suas casas.

+  Protecdo contraradiacdo ultravioleta: propor¢do de individuos que se prote-
gem dos raios ultravioletas ap6s 30 minutos de exposicdo solar.

+  Exames papanicolau: proporc¢do de mulheres com idade entre 25 e 59 anos
que declaram ter realizado o exame de papanicolau alguma vez na vida ou
nos ultimos 3 anos.

«  Exame de mamografia: propor¢do de mulheres com idade entre 50 e 59
anos que declararam ter realizado exame de mamografia alguma vez na
vida e nos ultimos 2 anos.
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3. RESULTADOS

3.1 Distribuicao dos Fatores de Risco e Protecdo para DCNT na Populacao de
Belo Horizonte

O percentual de fumantes em Belo Horizonte foi de 15,8%. Observou-se, uma
maior frequéncia de fumantes em individuos com até 8 anos de estudo. Entre as
mulheres fumantes, verificou-se que aquelas com 12 anos e mais de escolarida-
de apresentaram frequéncia menor que as que possuiam até 8 anos de estudo
(Tabela 1).

Em relagdo aos ex-fumantes, observou-se maior frequéncia com o aumento da
idade, atingindo 43% acima dos 55 anos. A frequéncia de ex-fumantes em Belo
Horizonte foi de 21,8% (Tabela 1).

Entre os individuos que fumam mais de 20 cigarros por dia (3,9% da populacdo)
ndo foi verificado diferencas significativas entre os sexos, faixas etarias e anos de
escolaridade (Tabela 1).

Observou-se que 39,6% da populagdo estava com excesso de peso e os homens
apresentaram maior excesso de peso (44,9%) que as mulheres (34,9%). Entre os
individuos com mais de 8 anos de escolaridade, os homens também apresenta-
ram maior excesso de peso do que as mulheres. Observou-se que as mulheres
com até 8 anos de estudo apresentaram percentual maior de excesso de peso
que as mulheres com 12 anos e mais de escolaridade. O inverso ocorreu entre
os homens, em que aqueles com até 11 anos de escolaridade tiveram menor
frequéncia que aqueles com 12 anos e mais.

A obesidade foi de 3,9% entre adultos de 18 a 24 anos, dobrando para 8,8% entre
25 e 34 anos e crescendo até 21,9% entre 45 e 54 anos, quando voltou a reduzir
até 13,5%, podendo ser justificado essa queda por um viés de sobrevivéncia. As
mulheres tendem a ser mais obesas que os homens entre os 55 e 64 anos.

De modo geral, 34,2% da popula¢do consumiu FVL regularmente (em 5 ou mais
dias por semana), 21,3% consumiram FVL conforme recomendado (5 ou mais
por¢des diarias), 37,1% consumiram carnes com gordura em excesso, 56,7% con-
sumiram leite com teor integral de gordura e 23,1% consumiram refrigerantes
em 5 ou mais da semana (Tabela 3).

Em relagdo ao consumo regular de FLV, o seu consumo foi maior entre as mu-
Iheres e entre aqueles com 12 anos e mais de estudo. As mulheres que pos-
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suiam 12 anos ou mais de escolaridade apresentaram consumo maior que as
mulheres com até 11 anos de estudo. Considerando a diferenca entre os sexos,
a frequéncia de mulheres que consumiram FVL em 5 ou mais dias da semana foi

Tabela 1 - Percentual de fumantes, ex-fumantes e adultos que fumam mais de 20 cigarros por
dia, segundo sexo, idade e anos de escolaridade em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fumantes
Idade (anos)
18a24 17,0  8,3-257 17,7  5,2-30,1 16,4 4,3-28,5
25a34 16,3 10,1-22,6 17,7 7,3-28,1 15,1 7,8-22,4
35a44 16,8 12,7-20,8 19,0 12,4-25,6 14,8 9,9-19,7
45 a 54 15,0 10,6-19,4 14,9  8,4-21,5 15,1 9,2-20,9
55 a 64 11,7 6,5-16,9 15,7 6,6-24,8 8,0 2,6-13,4
65 e mais 10,1 5,2-15,0 16,0 6,3-25,7 5,9 1,2-10,6
Anos de escolaridade
0a8 21,8 16,2-27,4 21,5 13,0-30,0 22,1 14,7-29,5
9a 11 10,3 7,7-12,9 14,4  9,8-18,9 7.2 4,3-10,0
12 e mais 8,6 6,4-10,9 10,7 6,9-14,5 6,8 4,2-9.3
Total 15,8 12,7-18,8 17,4 12,7221 14,4  10,4-18,3
Ex-Fumantes
Idade (anos)
18a24 11,3 4,9-17,7 6,9 2,4-11,4 15,2 4,1-26,4
25a34 13,9 8,9-19,0 16,2  7,3-25,0 11,9 6,6-17,3
35a44 21,8 17,5-26,1 20,5 14,4-26,7 22,8 16,8-28,8
45 a 54 38,9 32,5-453 44,6 34,4-54.8 34,1 26,1-42,0
55 a 64 43,0 34,4-515 56,0 43,5-68,5 31,2 21,0414
65 e mais 43,2 34,4-519 60,1 46,2-74,1 30,9 21,1-40,8
Anos de escolaridade
0a8 25,2 20,3-30,1 258 18,8-32,8 246  17,8-315
9a 11 16,8 13,8-19,7 18,0 13,2-22,9 15,7  12,0-19,5
12 e mais 21,1 17,6-24,6 24,8 19,4-30,3 17,7 13,2-22,2
Total 21,8 19,1-245 23,3 19,3-27,3 20,4  16,8-24,1
20 ou mais cigarros por dia
Idade (anos)
18a24 4,0 0,0-8,3 2,8 0,0-6,6 51 0,0-12,4
25a34 2,0 0,4-3,7 1,9 0,0-3,8 2,2 0,0-4,8
35a44 5,9 3,1-8,7 9,2 3,8-14,5 3,0 0,7-5,4
45 a 54 3,4 1,3-5,6 5,2 1,0-9,4 1,9 0,3-3,6
55 a 64 6,7 2,5-10,8 11,7 3,4-19,9 2,2 0,1-4,3
65 e mais 3,6 0,9-6,4 6,1 0,6-11,6 1,8 0,0-4,4
Anos de escolaridade
0a8 5,6 3,0-8,2 6,2 3,0-9,4 5,0 1,0-9,1
9a 11 1,9 0,9-3,0 3,4 1,2-5,7 0,7 0,0-1,5
12 e mais 2,8 1,5-4,1 3,9 1,5-6,2 1,8 0,5-3,0
Total 3,9 2,6-5,3 5,0 3,1-6,8 3,0 1,0-5,0

Fonte: VIGITEL (2008)

Fatores de risco e prote¢éo para doengas 31



Tabela 2 - Percentual de individuos com excesso de peso (indice de massa corporal > 25
Kg/m’) e obesidade (indice de massa corporal > 30Kg/m’), por sexo, segundo idade e anos
de escolaridade em Belo Horizonte

Sexo
Variavei Total Masculino Feminino
aravets % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Excesso de peso
Idade (anos)
18a24 18,9 11,2-26,5 22,1 10,8-33,4 16,1 5,6-26,6
25a34 36,1 29,8-424 446  33,6-55,6 286  21,4-357
35a44 47,3 42,2-52)5 54,5 46,7-62,3 40,9 34,1-47,6
45 a 54 60,0 53,4-66,6 62,2 51,8-72,6 57,9  49,6-66,2
55 a 64 55,2  46,3-64,0 54,0 41,0-67,1 56,3  44,3-68,2
65 e mais 56,9 47,8-66,0 57,9 43,3-72,6 56,0  44,8-67,1
Anos de escolaridade
0a8 41,3 35,3-47,3 40,7 31,8-49,6 41,9  33,8-50,0
9a11 359 31,8-40,0 43,1 36,5497 30,1 25,1-35,2
12 e mais 41,7 37,5458 58,4 52,3-64,5 26,4  21,5-31,2
Total 39,6 36,4-42,9 449  39,7-50,1 34,9  30,8-39,1
Obesidade
Idade (anos)
18a24 3,9 0,2-7,5 54 0,0-12,8 2,6 0,4-4,7
25a34 8,8 5,2-12,3 8,4 2,7-14,2 9,1 4,8-13,4
35a44 16,7 12,7-20,7 17,9  11,7-241 15,6 10,5-20,7
45 a 54 21,9 16,7-271 154  9,1-21,7 279  20,1-35,7
55 a 64 16,8 9,6-24,1 5,2 0,2-10,1 28,4 16,1-40,7
65 e mais 13,5  7,7-19,3 7,7 0,0-16,0 18,8  10,8-26,8
Anos de escolaridade
0a8 12,8  9,5-16,2 9,4 4,3-14,5 16,1 11,6-20,7
9a11 10,1 7,5-12,7 9,6 5,5-13,6 10,5 7,1-13,9
12 e mais 11,9 9,1-14,7 14,3  9,8-18,7 9,7 6,3-13,1
Total 11,8 9,9-13,7 10,4 7,4-13,4 13,0 10,6-15,4

Fonte: VIGITEL (2008)

maior que os homens nas faixas etarias de 35 a 44 anos e nas que possuem 12
anos ou mais de estudo. Adultos com idade entre 18 e 34 anos apresentaram
menor consumo FVL que os com idade superior a 35 anos. O consumo também
aumentou com a idade, quase dobrando apos 35 anos, e com a escolaridade
igual ou superior a 9 anos.

Em relacdo ao consumo de FVL em 5 ou mais porg¢des diarias, observou-se que
o percentual de consumo das mulheres também foi maior que o de homens.
Tanto entre os homens, quanto entre as mulheres, aqueles com 12 anos e mais
anos de escolaridade apresentaram maior percentual de consumo de FLV.

Na populagdo geral observou-se que os homens consumiram mais carnes com
excesso de gordura que as mulheres. Os jovens e os individuos com menos de 8
anos de estudo consumiram mais carnes com gordura.
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Tabela 3 - Percentual de individuos em relagao ao consumo de frutas, verduras e legumes
(FVL), carnes com gordura visivel, leite com teor integral de gordura e refrigerantes, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade, em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Consumo FVL em 5 ou mais
dias por semana
Idade (anos)
18a24 24,0 16,6-314 22,8 11,3-343 251 15,6-34,5
25a34 276 22,1-332 21,3 12,8-29,7 33,3  26,3-404
35a44 40,9 359458 31,0 23,8-383 49,4  42,7-56,0
45a54 44,4 38,1-50,8 36,8 27,3-46,2 51,0 42,8-59,2
55 a 64 45,8 37,4-54,3 36,4 24,6-483 54,3  42,6-66,0
65 e mais 51,1 42,5-59,7 452  30,5-59,9 55,3  45,1-65,6
Anos de escolaridade
0as8 25,8 20,9-30,7 19,8  12,4-27,2 31,4 249379
9a11 355 31,4-395 30,5 24,4-36,5 39,3 339-448
12 e mais 54,9 50,8-59,1 46,3 40,1-52,4 62,8 57,3-68,2
Total 342 312-372 279 234-324 39,8 357438
Consumo de 5 ou mais
porgdes diarias de FVL
Idade (anos)
18a24 15,1 9,5-20,6 11,5 4,7-18,3 18,3 9,7-26,9
25a34 174 129-219 1,7 5,2-18,2 22,6 16,5-28,6
35a44 252 21,0294 17,5  12,2-22,8 31,9 257-38,0
45a54 29,3 23,7-35,0 223 14,2-30,4 35,4 27,6-43,1
55 a 64 25,8 18,8-32,8 18,5 9,3-27,6 32,4 22,1-42,7
65 e mais 30,6 23,0-38,2 20,7 8,7-32,8 37,7 28,1-474
Anos de escolaridade
Oas8 14,5 10,8-18,2 93 4,5-14,1 19,3 13,9-24,8
9a1l 241 20,5-27,7 18,4 13,5-23,3 28,5 23,4-33,6
12 e mais 351 31,1-39,0 26,1 20,6-31,5 431 37,6-48,7
Total 21,3  18,9-23,7 15,1 12,0-18,3 26,7  23,3-30,2
Consumo de carnes com
excesso de gordura
Idade (anos)
18 a24 40,3 30,7-49,9 41,9 28,5-554 38,8  25,0-52,6
25a34 436 36,7-50,5 53,9 42,7-65,1 34,3  26,0-42,7
35a44 34,7 29,9-39,5 440 36,3-51,7 26,7 209-32,5
45a54 28,8 22,7-349 40,6  30,4-50,7 18,6 11,9-25,3
55 a 64 29,7 21,6-37.8 445 31,6-57,4 16,4 8,3-24,6
65 e mais 26,9 19,2-34,7 424 27,9-56,9 15,8 8,3-233
Anos de escolaridade
0as8 41,2 350474 453  36,0-54,6 37,4  29,0-458
9a11 356 31,4-39.8 49,4  427-56,1 248 19,9-29,6
12 e mais 28,6 24,8-324 41,9 35,8-48,1 16,6 12,6-20,6
Total 37,1 33,6-40,6 459 40,5-51,2 29,4  247-341
Consumo de leite com teor
integral de gordura
Idade (anos)
18a24 56,9 47,5-66,3 49,9 35,8-64,1 63,3 51,9-744
25a34 56,8 50,1-63,6 59,8 48,8-70,9 54,2 46,1-62,2
35a44 59,8 54,9-64,7 61,6 54,2-69,1 58,2  51,7-64,6
45a54 54,2 47,7-60,6 57,4 47,2-67,6 514 43,2-59,6
55 a 64 53,5 45,0-62,0 41,0 28,4-53,5 64,7  54,5-75,0
65 e mais 52,3 43,7-60,9 556 40,9-70,3 49,9  39,7-60,1
Anos de escolaridade
0as8 58,8 52,8-64,9 54,9 454-644 62,5 552-69,9
9a11 61,8 57,6-65,9 64,9 58,7-71,1 59,3  23,8-64,9
12 e mais 42,1 38,0-46,3 44,3  38,2-50,5 40,2 34,6-45,7
Total 56,7 53,3-60,1 558 50,4-61,3 57,4  53,1-61,6
Consumo de refrigerante em
5 ou mais dias da semana
Idade (anos)
18a24 35,0 25,6-443 39,2 257-52,7 31,1 18,1-44,2
25a34 28,0 215344 30,5 19,6-41,3 257 18,3-33,1
35a44 17,4 13,7-21,2 19,4 13,5253 15,7 11,0-20,5
45a54 11,0 7,1-14,9 13,1 6,4-19,8 9,2 4,6-13,7
55 a 64 11,3 5,8-16,8 8,9 1,7-16,2 13,4 5,3-21,5
65 e mais 9,5 4,7-14,3 11,5 2,9-20,1 8,1 2,6-13,5
Anos de escolaridade
0as8 25,0 19,1-30,9 25,0 16,2-33,8 250 17,2-32,9
9an1 23,0 19,3-26,7 28,4 22,2-347 18,8 14,5-23,0
12 e mais 18,1  14,9-21.3 23,1 17,9-28,4 13,5 9,7-17,4
Total 23,1 19,9-26,3 25,7  20,6-30,7 20,9 16,6-25,1
Fonte: VIGITEL (2008)
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O consumo de leite integral foi alto entre os adultos (56,7%). Foi observado que
os individuos com 12 anos ou mais de estudo consumiram menos leite com teor
integral de gordura.

O consumo de refrigerantes em 5 ou mais dias por semana foi de 23,1%. Nao
houve diferengas entre os sexos e o consumo reduziu com a idade, caindo de
35% (18 a 24 anos) para 9,5% (acima dos 65 anos).

Na populacdo geral, verificou-se que os homens sdo mais fisicamente ativos no
lazer que as mulheres (Tabela 4). Essa diferenca foi mais expressiva entre 18 e 24
anos, quando os homens chegam a ser 4 vezes mais ativos (46,5%) que as mu-
Iheres (11,7%). Os homens reduziram drasticamente a pratica de atividade fisica
apds os 24 anos e s6 voltaram a elevar os niveis de pratica de atividade fisica no
lazer ap6s os 55 anos de idade. As mulheres mantiveram niveis estaveis variando
entre 11 e 16%. Verificou-se também que a pratica de atividade fisica no lazer foi
menor entre os adultos com menos escolaridade.

A faixa etaria em que se verificou um maior percentual de adultos fisicamente
ativos na ocupacdo foi entre a populacdo ativa economicamente (18 e 54 anos),
caindo entre adultos com 65 anos e mais de idade. Em rela¢do a diferenca entre
os sexos, de modo geral, os homens foram mais fisicamente ativos na ocupagao
que as mulheres. Adultos com mais escolaridade fazem menos atividade fisica
na ocupagao.

Atividade fisica no deslocamento foi baixa: apenas 8,6% dos adultos se deslocam
ativamente, sendo maior naqueles com menor escolaridade e entre 25 e 34 anos
de idade, embora ndo apresentem 1C95% significativos.

A frequéncia de adultos fisicamente ativos no ambiente domeéstico foi maior en-
tre as mulheres, quase o dobro, mostrando que atividades domésticas como a
limpeza da casa ainda sdo do dominio feminino. Além de serem majoritariamen-
te predominante entre mulheres com menor escolaridade. E também em todas
as faixas etarias, exceto na faixa dos 65 anos e mais, e em todos os niveis de
escolaridade, as mulheres foram mais fisicamente ativas no ambiente doméstico
que os homens. A diferenca entre os sexos diminui com o aumento dos anos de
estudo. As mulheres com idade entre 25 e 54 anos foram mais ativas que as que
tinham 65 anos e mais de idade.

O percentual de adultos que consumiram bebida alcodlica de forma abusiva nos
ultimos 30 dias foi de 18,4%, sendo esse percentual menor entre aqueles que
tinham 65 anos e mais de idade. As faixas etarias mais jovens (18 a 34 anos) con-
sumiram mais alcool abusivamente, embora sé tenha diferencas significativas
quando comparados aos adultos com 65 anos e mais de idade. Na populagao
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Tabela 4 - Percentual de individuos fisicamente ativos no lazer, na ocupagao, no

deslocamento e no ambiente doméstico, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade,

em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Atividade fisica suficiente no lazer
Idade (anos)
18a24 28,3 19,6-36,9 46,5 32,3-60,6 11,7 4,3-19,1
25a34 14,5 10,6-18,4 17,1 10,5-23,7 12,2 7,6-16,7
35a44 16,6  13,0-20,2 16,4  11,1-21,8 16,7  11,9-21,5
45a54 155  11,3-19,8 17,0  10,3-23,7 14,3 8,8-19,8
55 a 64 19,8 13,3-26,3 251 14,7-355 15,0 6,9-23,0
65 e mais 16,9 10,5-23,3 23,9 11,7-36,1 11,8 5,5-18,2
Anos de escolaridade
0a8 15,2 10,4-20,0 19,4 11,0-27,9 11,2 6,7-15,6
9a11 22,4 18,8-26,1 31,3 25,0-37,6 155  11,5-19,5
12 e mais 23,5 20,0-27,0 31,8 26,0-37,6 16,0  12,0-20,0
Total 19,0 16,3-21,7 25,8 20,4-30,1 13,5  10,8-16,1
Fisicamente ativos na
ocupacgao
Idade (anos)
18a24 50,1  40,4-59,7 61,4 48,7-74,2 39,7 26,6-52,9
25a34 47,5 40,7-54,3 54,3 43,0-65,6 41,4 33,5-49,3
35a44 47,6  42,5-52,7 55,0 47,3-62,7 41,3 34,6-47,9
45a 54 454  38,9-51,9 52,3 42,0-62,5 39,6 31,3-47,8
55a 64 34,7 26,6-42,9 49,0 36,2-61,8 21,9  12,9-30,9
65 e mais 9,7 3,8-15,7 211 8,2-34,0 1,5 0,0-3,8
Anos de escolaridade
0a8 49,5 43,3-55,6 60,6 51,5-69,7 39,1 31,0-47,1
9am 46,2  41,9-50,5 56,3 49,7-63,0 38,3  32,8-43,7
12 e mais 31,3 27,5-352 32,7 26,9-38,6 30,1 24,9-35,3
Total 451  41,6-48,6 54,1  48,8-59,4 37,2 32,7-41,6
Fisicamente ativos no
deslocamento
Idade (anos)
18a24 8,6 3,4-13,8 11,2 2,3-20,0 6,2 0,4-12,1
25a34 10,5 57-153 9,0 1,5-16,5 11,8 5,7-18,0
35a44 8,8 5,7-12,0 7,2 3,1-11,4 10,2 5,6-14,9
45a54 6,5 2,8-10,2 5,6 0,9-10,3 7,3 1,8-12,8
55 a 64 8,0 2,9-13,1 156  55-25,6 1,2 0,0-3,1
65 e mais 3,7 0,0-8,4 8,8 0,0-19,5 0,0 0,0-0,0
Anos de escolaridade
0a8 10,5 6,7-14,4 11,4 5,3-17,5 9,8 5,0-14,5
9aM 7,7 5,2-10,2 7,2 3,3-11,0 8,1 4,8-11,3
12 e mais 5,0 3,0-7,0 6,3 3,4-9,3 3,8 1,2-6,4
Total 8,6 6,5-10,7 9,2 5,8-12,6 8,1 5,5-10,7
Fisicamente ativos no
ambiente doméstico
Idade (anos)
18a24 32,3 23,0415 7,7 2,6-12,7 54,6  41,8-67,4
25a34 36,6 30,4-42,9 8,4 3,4-13,5 32,0 54,5-69,5
35a44 42,5 37,6-47,5 17,2 11,3-23,1 64,4  58,1-70,7
45 a 54 355 29,5-41,6 11,9 5,4-18,4 55,8  47,7-64,0
55 a 64 29,5 21,6-37,5 12,1 4,1-20,1 452  33,6-56,8
65 e mais 24,0 16,8-31,3 19,4  6,9-31,9 27,4  18,7-36,1
Anos de escolaridade
0a8 40,0 34,1-459 11,3 6,9-15,8 66,9 59,6-74,3
9a1 39,1 34,9-43.2 12,5 8,5-16,5 59,7 54,1-654
12 e mais 17,3 14,3-20,3 9,2 5,9-12,6 246  19,8-29,3
Total 35,5 32,2-38,8 11,3 8,6-13,9 56,8  52,5-61,1

Fonte: VIGITEL (2008)
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geral ndo ha diferencas entre anos de escolaridade, mas entre mulheres, as com
12 anos e mais de estudo consomem mais alcool que as que possuemde 9a 11
anos de escolaridade.

O percentual de homens (2,7%) que declararam dirigir veiculos motorizados apos
consumo abusivo de bebida alcodlica foi bem maior do que as mulheres (0,3%).

Verificou-se que 5,6% da populagdo avaliou seu estado de saude como ruim, sen-
do esse percentual maior entre as mulheres e entre os adultos com até 8 anos
de escolaridade. Adultos acima de 45 anos tenderam a avaliar pior seu estado de
salde, embora ndo haja diferenca significativa por faixa etaria.

Tabela 5 - Percentual de individuos que, nos tltimos 30 dias, consumiram mais do que 5
doses (homens) ou 4 doses (mulheres) de bebida alcoélica em uma mesma ocasio, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade, e que dirigiram veiculos motorizados apés o seu
consumo, em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Consumo abusivo de bebida
alcoodlica nos ultimos 30 dias
Idade (anos)
18a24 22,5 13,8-31,2 26,5 14,2-38,8 18,9 6,3-31,4
25a34 22,0 15,6-28,4 33,6 22,4-44,9 11,5 6,0-17,0
35a44 17,0  13,0-20,9 254 18,3-32,5 9,8 6,2-13,3
45 a 54 16,0 11,1-21,0 26,0 16,8-352 7,5 3,7-11,3
55 a 64 10,0 4,9-151 18,8 8,7-28,9 2,1 0,2-4,0
65 e mais 23 0,0-4,6 4,0 0,0-8,6 1,1 0,0-3,2
Anos de escolaridade
0a8 17,8  12,1-23,5 246 15,7-33,4 11,4 4,3-18,5
9a11 17,6 14,2211 29,8 23,5-36,1 8,2 4,9-11,4
12 e mais 21,5 18,0-25,0 27,8 22,1-33,5 15,9 11,6-20,1
Total 18,4 15,3-21,5 26,7 21,7-31,7 11,2 7,4-14,9
Direcao de veiculos
motorizados apés consumo
abusivo de bebida alcodlica
nos ultimos 30 dias
Idade (anos)
18a24 1,1 0,0-2,3 2,4 0,0-4,9 0,0 0,0-0,0
25a34 2,6 0,9-4,3 47 1,3-8,2 0,7 0,0-1,6
35a44 1,0 0,3-1,7 2,1 0,6-3,6 0,1 0,0-0,3
45 a 54 1,0 0,1-1,9 1,5 0,0-3,3 0,5 0,0-1,3
55 a 64 0,5 0,0-1,2 1,0 0,0-2,5 0,0 0,0-0,0
65 e mais 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0
Anos de escolaridade
0a8 0,5 0,0-1,3 1,0 0,0-2,5 0,1 0,0-0,2
9a11 1,7 0,5-3,0 4,0 1,2-6,7 0,0 0,0-0,0
12 e mais 3,3 1,8-4,7 53 2,7-7,9 1,4 0,0-2,9
Total 1,4 0,8-2,0 2,7 1,4-3,9 0,3 0,0-0,6

Fonte: VIGITEL (2008)
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Tabela 6 - Percentual de individuos que avaliaram seu estado de satide como ruim, por sexo,
segundo idade e escolaridade, em Belo Horizonte

Sexo

Variaveis Total Masculino Feminino

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Autoavaliagdo do estado de
salide como ruim
Idade (anos)
18a24 59 0,0-12,0 1,2 0,0-2,8 10,0 0,0-21,3
25a34 2,7 0,6-4,7 0,5 0,0-1,2 47 0,9-8,5
35a44 4,2 2,0-6,4 4,2 0,3-8,0 4,2 1,8-6,7
45 a 54 9,6 5,1-14,0 6,7 0,3-13,1 12,1 5,9-18,2
55 a 64 10,7  5,1-16,2 10,1 1,8-18,5 111 3,8-18,5
65 e mais 9,4 4,5-14,3 3,2 0,0-8,1 13,8 6,4-21,3
Anos de escolaridade

0a8 8,4 4,8-11,9 3,9 1,5-6,2 12,6 6,3-18,9
9a11 3,2 1,7-4,8 2,3 0,0-4,7 4,0 2,0-6,0
12 e mais 2,1 0,9-3,3 2,2 0,4-3,9 2,0 0,5-3,6
Total 5,6 3,7-7,5 3,1 1,6-4,5 7,8 4,6-11,1

Fonte: VIGITEL (2008)

Conforme a Tabela 7, verificou-se que 20,4% da popula¢do declarou diagnostico
médico de hipertensdo arterial. A hipertensdo arterial tende a aumentar com a
idade em ambos os sexos, atingindo 47,9% em adultos de 55 a 64 anos e 61,7%
acima dos 60 anos. A hipertensao arterial autorreferida € menor em mulheres
com 12 anos ou mais de escolaridade, comparada as que tém 8 anos ou menos
de estudo.

Afrequéncia de diabetes na populagdo geral foi de 4,5%. Esse percentual aumen-
tou com a idade, dobrando entre 35 e 44 anos e chegando a 22,9% em adultos
com 65 anos e mais. Ndo ha diferencas entre os sexos e escolaridade.

Observou-se que o percentual de adultos com diagnéstico médico de doencas
do coracdo foi de 1,9%, aumentando com a idade, sendo maior na faixa etaria
acima dos 65 anos. Nao houve diferencas segundo escolaridade.

O percentual de adultos com diagnéstico médico de dislipidemias foi de 14,6%,
sendo maior nos individuos com 12 anos e mais de estudo. Em rela¢do a diferen-
¢a entre os sexos, a frequéncia de dislipidemias foi maior nas mulheres com até
8 anos de estudo que nos homens com mesmo nivel de escolaridade. O diagnos-
tico tendeu a aumentar com a idade em ambos os sexos.

O diagnostico de osteoporose foi maior entre as mulheres (4,7%) que entre os
homens (1,5%) e aumentou com a idade. Mulheres com 8 anos ou menos de
estudo tenderam a maior relato de osteoporose.
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Em relacdo ao diagndstico médico de asma (4,3% da populacao), ndo foi verifica-
do diferencas significativas entre os sexos, faixas etarias e anos de escolaridade.

Tabela 7 - Percentual de individuos que referem diagnostico médico de Hipertensao Arterial,
Diabetes, Doencas do Coracao, Dislipidemias, Osteoporose e Asma, por sexo, segundo idade

e anos de escolaridade, em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Diagnéstico médico de Hipertensao Arterial
Idade (anos)
18a24 54 0,8-10,1 4,4 1,0-7,8 6,3 0,0-14,6
25a34 10,6  6,6-14,7 10,8  3,6-17,9 10,5 6,3-14,7
35a44 226 18,3-26,8 245 17,8-31,1 21,0 15,6-26,4
45a 54 355 29,4-417 31,8 22,5411 38,8 30,7-46,8
55 a 64 47,9 39,3-56,4 46,5 33,7-59,2 49,1 37,6-60,7
65 e mais 61,7 53,4-70,21 53,2 38,5-68,0 67,8 58,3-774
Anos de escolaridade
0a8 235 19,2-27,8 18,6 12,7-24,5 28,1  21,9-34,2
9am 16,9  14,0-19,7 17,3 12,7-219 16,5  12,9-20,2
12 e mais 18,0 14,8-21,1 242 18,9-29,5 12,3 8,9-18,5
Total 20,4 18,0-22,8 19,3 15,8-22,8 214  18,2-24,6
Diagnéstico médico de Diabetes
Idade (anos)
18a24 0,5 0,0-1,2 0,0 0,0-0,0 0,9 0,0-2,3
25a34 1,0 0,0-1,9 0,7 0,0-1,7 1,2 0,0-2,8
35a44 2,8 1,2-4,4 2,6 0,1-5,1 3,0 1,0-5,1
45a54 9,2 4,9-134 12,5 4,6-20,5 6,3 2,6-10,0
55 a 64 156  9,2-22,0 16,7 7,1-26,3 14,6 6,1-23,1
65 e mais 22,9 15,7-30,2 234 10,8-36,0 226  14,1-311
Anos de escolaridade
0as8 6,2 4,4-8,1 6,5 3,5-9,5 6,0 3,7-8,3
9a11 2,3 1,3-3,3 1,9 0,6-3,2 2,6 1,1-4,1
12 e mais 3,3 2,0-4,7 39 1,9-6,0 2,8 1,1-4,6
Total 4,5 3,5-5,5 4,7 3,0-6,3 4,3 3,1-5,5
Diagnéstico médico de doencgas do coracao
Idade (anos)
18a24 11 0,0-2,8 1,7 0,0-5,2 0,5 0,0-1,6
25a34 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0 0,0 0,0-0,0
35a44 2,8 0,7-5,0 52 0,8-9,7 0,8 0,0-1,6
45a54 1,5 0,3-2,7 1,9 0,0-3,8 1,2 0,0-2,7
55 a 64 6,8 2,4-11,1 8,9 1,3-16,5 4,8 0,3-9,4
65 e mais 7.4 3,1-11,8 4,0 0,6-7,3 9,9 3,0-16,9
Anos de escolaridade
0a8 2,2 1,0-3,5 2,9 0,6-5,3 1,6 0,5-2,6
9a11 1,6 0,5-2,7 2,2 0,0-4,4 1,1 0,2-2,1
12 e mais 1,7 0,6-2,9 2,4 0,3-4,6 1,1 0,0-2,3
Total 9 1,2-2,7 2,6 1,2-4,0 1,3 0,7-2,0
Diagnéstico médico de dislipidemias
Idade (anos)
18a24 2,5 1,0-4,1 2,2 0,0-4,4 2,9 0,5-5,2
25a34 8,5 5,5-11,6 5,6 2,6-8,5 11,2 6,3-16,1
35a44 15,8 12,3-19,3 13,7 8,9-18,6 17,6 12,7-22,4
45a54 29,0 23,2-34,8 314 22,0-40,7 27,0 19,7-34,2
55 a 64 350 27,2-429 28,0 16,8-39,1 41,4  30,3-52,4
65 e mais 37,0 28,9-451 30,0 16,7-43,3 42,1 32,1-52,1
Anos de escolaridade
0as8 134 10,5-16,3 8,2 4,8-11,6 18,3  13,7-22,8
9a11 12,1 9,6-14,5 1,5 78152 12,5 9,3-15,8
12 e mais 22,3 18,9-25,7 26,2 20,7-31,8 18,8  14,8-22,7
Total 146  12,8-16,4 12,5 10,1-15,0 16,4 13,9-19,0
(continua)
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Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Diagnéstico médico de osteoporose
Idade (anos)

18a24 0,2 0,0-0,5 0,0 0,0-0,0 0,3 0,0-1,0
25a34 0,5 0,0-1,3 0,0 0,0-0,0 1,0 0,0-2,5
35a44 1,8 0,2-3,3 1,8 0,0-4,1 1,7 0,0-3,8
45a54 5,9 2,9-8,9 2,0 0,0-6,0 9,2 4,7-13,7

55 a 64 138 7,8-19,8 9,2 1,3-17,2 17,9 9,1-26,8
65 e mais 16,8 11,0-22,7 3,9 0,2-7,5 26,2 17,2-35,1

Anos de escolaridade

0a8 47 3,1-6,2 21 0,4-3,8 71 4,6-9,6

9a11 14 0,7-2,1 0,4 0,0-0,9 2,2 1,1-3,3

12 e mais 21 1,0-3,2 1,6 0,0-3,2 2,5 1,0-4,0

Total 3,2 2,4-4,0 1,5 0,5-2,4 4,7 3,4-5,9

Diagnéstico médico de asma
Idade (anos)

18a24 2,9 1,2-4,7 1,3 0,0-2,7 4.4 1,4-7,5
25a34 3,7 1,7-5,6 14 0,1-2,7 57 2,2-9,2
35a44 3,4 1,7-5,0 3,6 1,1-6,2 3,1 1,0-5,3

45a 54 6,6 3,0-10,2 8,6 1,7-15,5 4,9 2,0-7,8

55 a 64 7,5 1,9-13,1 3,5 0,0-8,3 1,1 1,7-20,6

65 e mais 7.1 3,1-11,1 2,4 0,0-4,8 10,6 4,1-17,0

Anos de escolaridade

0a8 3,7 2,1-54 24 0,4-4,4 5,0 2,5-7,6

9a11 41 2,5-5,8 2,6 0,7-4,5 53 2,7-7,8

12 e mais 58 4,0-7,7 52 2,7-7,8 6,4 3,8-9,0

Total 4,3 3,2-5,3 3,0 1,7-4,3 5,4 3,8-7,0

Fonte: VIGITEL (2008)

Tabela 8 - Percentual de adultos que referem se proteger da radiacao ultravioleta, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade, em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Protecao contra radiagao
ultravioleta
Idade (anos)
18a24 40,2 31,0494 31,9 19,0-44,8 47,7  34,7-60,7
25a34 41,7  35,3-48,1 22,6 14,8-30,5 58,8  50,7-66,8
35a44 47,7 42,7-52,8 29,7 22,8-36,6 63,3 56,9-69,7
45 a 54 40,3 34,1-46,5 23,9 15,3-32,6 54,4  46,1-62,6
55 a 64 29,0 22,0-36,0 11,7 5,4-17,9 446  33,4-55,8
65 e mais 28,3 20,8-35,8 14,7  4,4-251 38,1 28,2-48,0
Anos de escolaridade
0a8 30,7 25,2-36,3 17,2 9,8-24,5 434  35,6-51,3
9a 1 46,2  41,9-50,5 28,6 22,2-35,0 59,9 54,4-654
12 e mais 59,1 55,0-63,2 43,6 37,4-49,8 73,1 68,2-78,1
Total 40,8  37,6-44,1 25,5 21,0-30,0 54,3  49,8-58,8

Fonte: VIGITEL (2008)
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Tabela 9 - Percentual de mulheres entre 50 e 59 anos que realizaram mamografia em algum

momento de suas vidas e nos tltimos dois anos e percentual de mulheres entre 25 e 59 anos

que realizaram papanicolau em algum momento de suas vidas e nos tltimos 3 anos, segundo
idade e anos de escolaridade, em Belo Horizonte

Em algum momento de Ultimos 2 anos (mamografia) ou 3
Variaveis suas vidas anos (papanicolau)
% 1C95% % 1C95%
Mamografia
Idade (anos)
50 a 54 81,9 74,2-89,6 68,3 59,5-77,2
55a59 78,7 68,5-88,8 60,6 48,7-72,5
Anos de escolaridade
0a8 75,8 67,0-84,6 57,8 47,9-67,8
9a11 88,4 80,7-96,0 74,5 63,9-85,2
12 e mais 92,2 85,3-99,2 87,0 78,7-95,2
Total 80,8 74,7-86,9 65,7 58,7-72,8
Papanicolau
Idade (anos)
25a34 75,7 68,7-82,7 70,1 62,4-77,8
35a44 84,6 79,5-89,8 75,7 69,8-81,7
45a54 95,3 91,7-98,9 80,9 73,4-88,4
55 a 59 96,0 89,0-100,0 76,0 62,5-89,6
Anos de escolaridade
0a8 81,3 75,0-87,6 67,3 59,9-74,7
9a11 82,1 76,6-87,5 76,4 70,6-82,2
12 e mais 91,3 87,7-95,0 87,6 83,2-92,0
Total 83,6 80,1-87,2 74,4 70,3-78,6

Fonte: VIGITEL (2008)

Em relagdo aos individuos que referiram se proteger contra radia¢do ultravioleta
(40,8%) verificou-se que os homens se protegeram menos que as mulheres. A
prote¢do contra a radia¢ao foi maior com o aumento da escolaridade. As mulhe-
res em todas as idades e em todas as faixas de escolaridade se protegeram mais
da radiacdo ultravioleta que os homens.

Verificou-se que 80,8% das mulheres (45 a 59 anos) declararam ter realizado ma-
mografia em algum momento de suas vidas e 65,7% declararam ja té-la realizado
nos ultimos 2 anos.

O numero de mulheres (50 a 59 anos) que realizaram mamografia em algum
momento de suas vidas ou nos ultimos dois anos foi maior entre as que tinham
12 anos e mais de estudo em relagdo as que tinham até 8 anos.

Em relagdo ao exame de papanicolau, 83,6% das mulheres (25 a 59 anos) reali-
zaram-no em algum momento de suas vidas e 74,4% realizaram-no nos ultimos
3 anos. A frequéncia de mulheres que realizaram o exame em algum momento
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de suas vidas foi menor entre os 25 e 44 anos de idade. Em relagdo aos anos de
escolaridade, a frequéncia da realiza¢do de papanicolau em algum momento de
suas vidas ou nos ultimos 3 anos foi menor entre as mulheres com até 11 anos
em relacdo as que tém 12 anos e mais.

3.2 Distribuicdo dos Fatores de Risco e Protecao para DCNT em Usuarios de
Planos de Saide em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, segundo os dados do VIGITEL 2008, praticamente 49,7% da
populagdo possui algum plano de saude (Tabela 10), sendo 48,7% de homens e
50,5% de mulheres.

Tabela 10 - Proporcao de beneficiarios de planos de saiide em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

49,7 46,0-53,3 48,7 43,9-53,5 50,5 45,1-55,8

Beneficiarios de
Planos de Saude

Fonte: VIGITEL (2008)

Na Tabela 11 sdo descritos a prevaléncia de fatores de risco e protecdo para
DCNT em beneficiarios (=18 anos) de planos de salde, segundo sexo, em Belo
Horizonte.

Em relacdo ao percentual de adultos fumantes, que consomem mais de 20 cigar-
ros por dia e ex-fumantes ndo foram verificadas diferencas significativas entre
0S Sexos.

A diferenca entre os sexos também ndo foi verificada para as variaveis excesso
de peso, obesidade, consumo regular e recomendado de FVL, consumo de carne
com gordura visivel, consumo regular de leite integral, consumo regular de refri-
gerantes e atividade fisica suficiente no lazer.

Foi observado que homens consumiram mais bebida alcodlica que as mulheres
(37% dos homens e 12% das mulheres declararam consumi-la de forma abusiva).

Em relacdo a direcao de veiculos motorizados ap6s consumo abusivo de bebida
alcoolica, também foi verificado diferenca entre os sexos. 3,6% dos homens de-
clararam ja ter dirigido ap6s consumir bebida alcodlica de forma abusiva. Esse
costume praticamente ndo foi verificado entre as mulheres (0,1%).
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Tabela 11 - Percentual de adultos (= 18 anos) beneficiarios de planos de saiide segundo
variaveis, por sexo, em Belo Horizonte

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fumantes 17,7 11,5-23,8 20,1 11,1-29,1 15,6 7,1-241
Consumo de 20 ou mais 3,0 1,8-4,3 4.8 2,3-7,3 1,5 0,5-2,5
cigarros/dia
Ex-fumantes 20,7 16,1-25,2 27,0 18,5-355 15,3 11,4-19,1
Excesso de peso 38,9 32,9-45,1 427 33,0-52,3 35,4 27,5-43,4
Obesidade 11,9 6,5-17,2 11,9 3,6-20,2 11,9 5,0-18,7
Consumo regular de FVL 43,1 37,0-49,1 35,0 25,5-44,6 49,9 42,2-57,7
Consumo recomendado de 22,0 17,8-26,1 19,4 12,1-26,6 241 19,3-29,0
FVL
Consumo de carnes com 40,5 34,3-46,8 46,8  36,9-56,5 35,2 26,9-43,5
gordura visivel
Consumo de leite integral 49,4 43,2-55,5 53,0 42,8-63,1 46,3 38,7-53,9
Consumo de refrigerantes 25,5 19,6-31,4 32,4 22,3-42,5 19,7 13,5-25,8
Atividade fisica 19,2 13,9-24,5 21,3 12,3-30,4 17,4 11,3-23,5
suficiente no lazer
Consumo abusivo de bebida 23,4 17,6-29,3 37,0 26,7-47,2 12,0 7,2-16,7 *
alcodlica
Diregéo apds consumo 1,7 1,0-2,4 3,6 1,9-5,2 0,1 0-0,3 *
abusivo de alcool
Autoavaliagao do estado de 2,5 1,3-3,8 1,9 0,0-4,0 3,1 1,6-4,5
saude como ruim
Protegao contra radiacdo UV 43,4 37,2-49,6 24,9 16,5-33,3 59,1 51,9-66,3 *
Diagnéstico médico de 23,8 19,4-28,1 22,2 15,6-28,7 25,1 19,4-30,8
hipertensao
Diagnéstico médico de 3,8 2,4-51 3,7 1,5-5,9 3,8 2,2-54
diabetes
Diagnéstico médico de 15,2 12,2-18,2 12,9 8,6-17,3 17,2 13,0-21,3
dislipidemia
Diagnéstico médico de 1,4 0,7-2,1 1,6 0,4-2,8 1,3 0,4-2,1
doengas do coragdo
Diagnéstico médico de 3,3 2,3-4,4 0,2 0,3-0,4 6,0 4,0-8,0 *
osteoporose
Diagndéstico médico de asma 3,8 2,6-5,0 2,0 0,8-3,2 5,3 3,3-7,3 *

Fonte: VIGITEL (2008)
* |C significativos

Nao foi verificada diferenca significativa entre os sexos em rela¢do a autoavalia-
¢do do estado de satde como ruim.

Ao considerar a protecdo contra a radiacdo ultravioleta, observou-se que as mu-
Iheres (59,1%) possuiam uma maior preocupacao com essa pratica que os ho-
mens (24,9%).

Em relacdo ao diagnostico médico de hipertensdo arterial, diabetes, dislipide-
mias e doengas do coracdo, nao foram verificadas diferencas significativas entre
0S Sexos.
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Ja a frequéncia dos diagndsticos médicos, osteoporose e asma se diferem quan-
to ao género, sendo observada uma maior frequéncia entre as mulheres, que
entre os homens, principalmente para a osteoporose (6,0% entre as mulheres e
0,2% entre os homens) e para a asma (5,3% entre as mulheres e 2,0% entre os
homens).

A Tabela 12 mostra a frequéncia da realizacdo de mamografia por mulheres be-
neficiarias de planos de salde, com idade entre 50 e 69 anos, em Belo Horizonte.

Verificou-se que 95,9% das mulheres realizaram mamografia em algum momen-
to de suas vidas e 87,5% realizaram o exame nos Ultimos 2 anos.

Entre as mulheres beneficiarias de planos de salde, com idade entre 25 e 59
anos, 89,4% realizaram o exame de citologia oncética em algum momento de
suas vidas e 85,6% o realizaram nos ultimos 3 anos.

Tabela 12 - Exame de mamografia realizado por mulheres (50 a 69 anos) beneficiarias de
plano de satide, segundo frequéncia, em Belo Horizonte

Frequéncia % 1C95%
Realizado em algum momento de suas vidas 95,9 91,5-100,0
Realizado nos ultimos 2 anos 87,5 80,5-94,6

Fonte: VIGITEL (2008)

Tabela 13 - Exame de citologia oncética realizado por mulheres (25 a 59 anos) beneficiarias
de plano de saiide, segundo frequéncia, em Belo Horizonte

Frequéncia % 1C95%
Realizado em algum momento de suas vidas 89,4 82,8-95,9
Realizado nos ultimos 3 anos 85,6 78,8-92,5

Fonte: VIGITEL (2008)

4. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados analisados nos indicam que a baixa escolaridade esteve associa-
da a comportamentos de risco, como o habito de fumar, o consumo de carnes
com excesso de gordura, consumo de leite com teor integral de gordura, baixo
consumo de FVL, baixa protecdo contra raios ultravioletas e baixa frequéncia na
realizacdo de exames de papanicolau e mamografia.
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Dessa forma, os adultos com baixa escolaridade se tornam alvo das politicas
publicas, objetivando uma mudanga comportamental com consequente impacto
na prevencdo das DCNT.

Apesar de um menor percentual de mulheres que de homens apresentarem ex-
cesso de peso e de as mulheres possuirem habitos alimentares mais saudaveis,
consumindo mais FVL e menos carnes com gordura visivel, elas mostraram ser
mais fisicamente inativas. Uma das alternativas para aumentar a pratica de ativi-
dade fisica entre as mulheres, como também na populagdo geral, seria a criagao
de espagos publicos, bem estruturados e seguros que proporcionassem bem-
-estar aos que ali exercem alguma atividade fisica.

O percentual de adultos que dirigiram ap6s beber foi maior entre os homens e
entre aqueles com 12 anos e mais de estudo. O alto percentual de homens que
dirigem apdés consumir bebida alcodlica nos mostra a necessidade de se investir
na construcdo de politicas mais rigorosas para prevenir tal ato.

A frequéncia de obesidade, hipertensdo, diabetes, doencas do coracao e dislipi-
demias aumentaram diretamente com a idade, tornando a populag¢do idosa alvo
de praticas para deteccdo precoce dessas afec¢des para prevenc¢do de agravos.

As diferencas verificadas em relacdo a frequéncia dos fatores de risco e protecdo
para DCNT entre a populagdo geral e a populacdo usuaria de planos de saude foi
somente na autoavalia¢do do estado de salde, no qual se verificou que o per-
centual de mulheres usuarias de planos de sadde que referiram sadde ruim foi
menor que o percentual de mulheres da populacdo geral. E também se verificou
que o percentual de homens que referiram diagnéstico médico de osteoporose
foi menor que o percentual encontrado entre os homens na populagdo geral. O
percentual de mulheres que realizaram o exame de mamografia e papanicolau
foi maior entre as que possuem planos de satde. A¢des devem ser dirigidas para
diminuir essas iniquidades no acesso aos servicos de saude.
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RESUMO

A HAS é responsavel por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares, es-
pecialmente em pacientes com fatores de risco associados. OBJETIVO: Apresentar
resultados do perfilamento de satide dos clientes eleitos em programa de mo-
nitoramento telefénico de um Plano de Satde. METODO: Trata-se de um estudo
descritivo, de carater transversal, utilizando dados do questionario de qualifi-
cagdo para ingresso no Programa. Amostra foi de 218 clientes. RESULTADOS:
Identificamos fatores de riscos e habitos danosos a HAS: IMC elevado 68,8%,
alcoolismo 45,5%, sedentarismo 55,5%, tabagismo 34,4%. Positivamente, temos
85,8% clientes acompanhados, pressao arterial controlada 73,9% e baixas taxas
de utilizagdes em pronto socorro e internagdes. CONCLUSAO: Os habitos supra-
citados sdo modificaveis pela mudanca do estilo de vida. Assim, percebe-se a
necessidade de focar no estimulo ao autocuidado e acompanhar as morbidades
associadas. Faz-se necessarias novas analises durante o acompanhamento, para
mensurar resultados em saude e qualificar o Programa.
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1.INTRODUCAO

As Doencas Crdnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo doencas de fatores de riscos
comuns e demandam por assisténcias continuadas de servigos e custos progres-
sivos ao momento que se cronificam, exemplificando a Hipertensao Arterial, o
Diabetes, o Cancer, dentre outras. Estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) mostram que as DCNT sdo responsaveis por 61% de todas as mortes ocor-
ridas no mundo, ou cerca de 35 milhdes de mortes em 2005 (WHO, 2005). No
Brasil as DCNT seguem padrdo semelhante, e em 2007 estas foram a principal
causa de 6bito, destacando-se as doencas do aparelho circulatério (29,4%) e as
neoplasias (15,4%) (BRASIL, 2010).

Boa parte das complicagdes/morbidades apresentadas provém das patologias
de bases do paciente, especialmente da Hipertensdo arterial sistémica (HAS).
Dessa forma, o Ministério da Saude implantou a pesquisa Vigitel (Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencgas Cronicas) em 2006, reali-
zada em 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, para fins de monitoramento
dos principais fatores de risco e prote¢do para o desenvolvimento de Doencas
Crénicas ndo Transmissiveis. No levantamento em 2010, a populagdo adulta das
27 cidades estudadas apresentou a frequéncia de diagnéstico de hipertensao
arterial de 23,3%, sendo maior em mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%).
(BRASIL, 2011).

Com isso, ressaltamos a importancia de a¢des voltadas para o controle das DCNT
que a cada dia estdo mais incidentes no Pais e atingindo cada vez mais jovens a
fim de favorecer o Envelhecimento Ativo.

O envelhecimento populacional é um fator a ser analisado, pois tendencia o
aparecimento de DCNT e da cronificacdo das mesmas. No estudo titulado “Uma
abordagem demografica para estimar o padrao histérico e os niveis de subrenu-
meracdo de pessoas nos censos demograficos e contagens da populagdo”, que
traz ainda a projecdo da populacdo do Brasil, por sexo e idade para o periodo
1980-2050, o IBGE descreve que as taxas de crescimento correspondentes as
criangas mostram que este segmento vem diminuindo em valor absoluto desde
o periodo 1990-2000. Em contrapartida, nos brasileiros com 65 anos ou mais,
sdo as mais elevadas, podendo superar os 4% ao ano entre 2025 e 2030. Em
2008, enquanto as criangas de 0 a 14 anos correspondem a 26,47% da populagao
total, a massa populacional com 65 anos ou mais representa 6,53%. Em 2050, a
situacdo muda e o primeiro grupo representara 13,15%, ao passo que a popula-
¢do idosa ultrapassara os 22,71% da populagdo total.
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Em 2008, a média de vida para mulheres chega a 76,6 anos e para os homens
69,0 anos, uma diferenca de 7,6 anos. Em escala mundial, a esperanca de vida ao
nascer foi estimada, para 2008 (periodo 2005-2010), em 67,2 anos e, para 2045-
-2050, a ONU projeta uma vida média de 75,40 anos.

Desta forma cada vez mais os Planos de Salde tornam-se responsaveis pela sau-
de dos seus usuarios. Dar-se assim o cuidado de ver o paciente como um ser
de necessidades ampliadas e que seu atendimento deve contemplar diversas
especialidades, acesso a exames e procedimentos de alto custo e tudo que o
plano venha a oferecer. Porém, por muito tempo foi abolido neste setor as a¢bes
preventivas, a busca pela qualidade de vida, reducdo de riscos, prevencdo de
doencas crdnicas e agravos, ou seja, o Sistema Privado se manteve por muito
tempo voltado exclusivamente para ac¢des curativas e hospitalocéntricas. Para
Miranda (2003, p. 10) a “auséncia de doenga ndo é sindnimo de salde e a pre-
senca de saude ndo significa a elimina¢do da doenca. Um modelo mais préximo
do ideal engloba de forma integrada, mas diversa, a coexisténcia de dois tipos de
sistema: um voltado para a doenca e outro voltado para a saude”. Observamos
que esta mudanca de pensamento faz com que ocorra a adequag¢do de modelo
de assisténcia que atenda a esta demanda.

Dafi a necessidade de inserirmos cada vez mais a salde preventiva como estraté-
gia de reduc¢do de 6nus no cuidado a salde, mesmo que em longo prazo, sendo
uma forma de intervencdo de baixo custo, proporcionando a estabilizacdo e/ou
tardiamento de instalacdo de doencas cronicas e seus agravos, diminuindo a
necessidade de procedimento de altos custos.

Assim, percebemos o movimento de algumas Operadoras de Planos de Saude im-
pulsionadas por seu 6rgao regulador, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS em oferecerem produtos com as caracteristicas preventivas e promotoras
de Saude a seus usuarios.

Diante da realidade apresentada, ressaltamos a importancia em conhecer o per-
fil de saude dos clientes assistidos pelo Programa de Saude Preventiva, o que
viabilizara uma melhor interven¢cdo com foco no incentivo ao autocuidado e
melhoria de qualidade de vida, pois trabalharemos a mudanca de habitos de
vida do mesmo, ja que a patologia uma vez instalada nos da apenas opg¢do de
estabiliza-la e dirimir suas complicagdes.

Dentre os cuidados oferecidos aos Portadores de Doencas Crdnicas ndo
Transmissiveis (DCNT), temos a etapa de Educacdo em saude, na qual oferece-
mos, por meio de orientacdes, incentivo ao autocuidado, avaliagdo das medi-
das antropomeétricas, acompanhamentos dos resultados de exames, um aten-
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dimento integral ao doente crénico. Para que isso seja feito com qualidade é
necessario conhecer os habitos de vida da populacdo atendida. A pesquisa em
questdo apresentara os resultados do perfilamento de salide dos clientes eleitos
para participar de um programa de preveng¢do secundaria de uma operadora de
Plano de Saude e ressaltara a importancia desta etapa para melhor interven¢do
em saude.

O interesse pelo estudo surgiu pela empatia com o tema e experiéncia profis-
sional vivenciada desde a implantacdo dos Programas de Promogdo a Saude e
Prevencdo de Doengas da Instituicdo, ha mais de quatro anos e, destes, des-
de marco de 2009 a frente da coordena¢do do Programa de Monitoramento
Telefdnico. Este servico ja atende diabéticos desde sua implantacao e, a partir de
junho de 2011, passou a acompanhar também os hipertensos.

2. OBJETIVOS

Geral:

«  Conhecer o perfil de saide dos clientes assistidos por Programa de
Monitoramento Telefénico para portadores de hipertenséo.

Especificos:

+ ldentificaros principais habitos devida e complicacBes da salde dos hiperten-
sos que interferem no acompanhamento durante a fase de monitoramento;

«  Descrever a experiéncia da Instituicdo com o programa de monitoramento
telefénico de portadores de Hipertensao Arterial.
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3. METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa/Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de carater transversal, utilizando dados secun-
darios com instrumento de coleta de dados gerado pelo questionario de qualifi-
cacdo para ingresso no Programa de Monitoramento Telefénico da Operadora.

Local do Estudo/ Periodo da Coleta

O local selecionado para a realizagdo da pesquisa € uma Operadora de Plano
de saude que atende especialmente funcionarios de um Banco Publico, de em-
presas coligadas e seus dependentes. Essa operadora possui uma area que co-
ordena os Programas de Promogdo a saude e Prevencdo de Doencas. Destes,
estudaremos o Programa de nivel secundario de aten¢do que por meio de liga-
cBes telefonicas oferece acompanhamento aos portadores de Diabetes Mellitus
desde 2009 e desde junho de 2011 aos hipertensos.

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro e novembro de 2011. Os
dados foram coletados do software utilizado pela operadora, o qual apresenta o
protocolo de monitoramento de Hipertensos que é utilizado pela empresa, sen-
do nele armazenadas todas as informacdes obtidas durante cada contato com
o beneficiario. Nesse programa foram obtidos os dados referentes as variaveis
que serdo discutidas.

Popula¢do e Amostra

A populacao do estudo foi escolhida com base em pacientes hipertensos que
ingressaram no Programa de Monitoramento Telefénico da instituicdo, chamado
PREVFONE, no periodo de junho e julho de 2011. A amostra é constituida por 218
clientes.

Instrumentos para Coleta de Dados

Para a coleta dos dados foi utilizada uma planilha de dados, para compilar
os dados extraidos dos questiondrios avaliados, chamado de Inquérito para
Hipertensdo, que contém dados sobre: tempo de doengas, tabagismo, etilismo,
tratamento, alimentacdo, pratica de atividade fisica, patologias associadas, com-
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plicac@es, utilizagdo de pronto-socorro, internacdes, acompanhamento de espe-
cialistas e outros.

Propostas de Analise de Resultados

Foi utilizada planilha do Excel 2007, na qual registramos os dados obtidos. Apds
esse momento, realizamos uma analise de acordo com cada variavel.

Aspectos Eticos e Legais da Pesquisa

Esse estudo foi realizado de acordo com a Resolugdo 196/96, que trata das pes-
quisas com seres humanos, na qual determina que se tenha consentimento livre
e esclarecido dos individuos-alvo e a protecdo a grupos vulneraveis e aos legal-
mente incapazes (autonomia); que haja ponderagdo entre riscos e beneficios,
tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos (beneficéncia); garantia de
que danos previsiveis sejam evitados (ndo maleficéncia) e que seja certificado
a igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinagdo sécio-humanitéria (justica e equidade).

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Hipertensao Arterial

A Hipertensao Arterial Sistémica é uma patologia crénica que se apresenta quan-
do os valores de pressdo arterial estdo elevados e assim se mantém. Tendo por
algumas de suas causas a hereditariedade, idade, obesidade e estilo de vida, este
é fator de risco comum e potencialmente modificavel como auséncia de uma
dieta saudavel, sedentarismo, etilismo e uso de cigarro, comum as demais pato-
logias cronicas como: diabetes mellitus, obesidade e dislipidemia, por exemplo.

A HAS é responsavel por complicacBes cardiovasculares, encefalicas, corona-
rianas, renais e vasculares periféricas, especialmente em pacientes hipertensos
com terapia anti-hipertensiva inadequada e fatores de risco associados. Dados
estatisticos apresentados no Plano de reorganizacdo da atengao a hipertensao
arterial e ao diabetes mellitus apontam que cerca de 85% dos pacientes com aci-
dente vascular encefalico (AVE) e 40% das vitimas de infarto do miocardio apre-
sentam HAS associada (BRASIL, 2002).
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De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela
grande maioria das mortes por DCNT e por fracdo substancial da carga de do-
encas devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o taba-
gismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as dislipidemias
(determinadas principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas
de origem animal), a ingestdo insuficiente de frutas, legumes e verduras e a ina-
tividade fisica (WHO, 2005).

Portanto, ressaltamos a importancia em se conhecer os fatores de risco e habi-
tos da popula¢gdo acompanhada.

O conhecimento atualizado das condi¢des de salde da populagdo decorre da
realizacdo de estudos e analises das informag8es disponiveis, especialmente
as referentes ao conjunto de indicadores basicos selecionados para acompa-
nhamento periédico (como, por exemplo, taxa de prevaléncia de hipertensdo
arterial). O uso regular desses dados, por servigos e instituicdes académicas da
area de saude, contribui decisivamente para o progressivo aprimoramento dos
sistemas e bases de dados e, consequentemente, para a consisténcia das anali-
ses realizadas (ROESE et al., 2011).

Esta intencdo é reforcada no relatério apresentado pela Coordenacdo Nacional
de Hipertensdo e Diabetes do MS:

Esses registros sdo aplicativos eletrdnicos utilizados para capturar, gerenciar e
fornecer informagdes sobre uma condi¢cdo de saude especifica; oferecem um
suporte importante e fundamental para a gestdo do cuidado de pacientes com
uma doenca cronica. Podem ser utilizados de diversas maneiras e objetivos, tais
como: (1) gerar relatérios de monitoramento de resultados clinicos (gestdo clini-
ca) para médicos e profissionais da equipe sobre parametros e desfechos clini-
cos do paciente; (2) fornecer relatérios que identificam pacientes que ndo estdo
recebendo atendimento de acordo com diretrizes clinicas ou que permanecem
fora da meta estipulada; (3) criar lembretes para determinados pacientes que
possibilitem uma busca ativa para melhor gestdo do cuidado; e (4) criar listas
de pacientes de “alto risco” que requerem uma gestdo mais intensiva (gestdo do
caso) (BRASIL, 2011).

Sendo assim, acreditamos que a Equipe responsavel pelo acompanhamento
deve ter cada vez mais conhecimento sobre o perfil do publico/cliente assistido,
em diversas especificidades: sexo, idade, habitos, nivel socioeconémico, compli-
cacBes, para juntamente com o mesmo tracar metas ideais de resultados, favo-
recendo um ambiente de confianca e de sucesso.
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4.2. Programa Prevfone

O Prevfone é um programa de prevencdo secundaria, que tem como objetivo
principal monitorar, por meio de contatos telefénicos, os clientes portadores de
hipertensdo e diabetes que tém o convénio com a Operadora de Plano de Saude.
Este ainda objetiva-se a incentivar o autocuidado, orientar quanto a habitos sau-
daveis, fidelizar o cliente ao médico de referéncia, acompanhar periodicamente
a saude do cliente, com envios sistematicos de exames laboratoriais e estreitar o
relacionamento com o cliente prezando pela exceléncia no atendimento.

A equipe de trabalho é formada por 13 académicos de enfermagem coordena-
dos por enfermeiro com suporte de equipe multidisciplinar: médico, psicélogo,
nutricionista e terapeuta ocupacional.

As etapas do programa sdo: estratificacdo, que é o rastreio dos clientes elegi-
veis, por meio de avaliacdo sobre sua utilizacdo no plano cruzando parametros
como sexo e idade. Posteriormente vem a etapa de qualificacdo destes dados
que consiste na aplicagdo de um perfil de salide onde se questiona o tempo de
doencga, complicacdes, patologias associadas, habitos de vida, histéricos familia-
res, acompanhamento médico e outros. E ao confirmar a patologia é oferecido
0 monitoramento adequado, que é um plano de cuidado continuado, por um
periodo de 12 meses, onde o cliente recebera ligacdes mensais ou a cada 45 dias,
momento onde é abordado o cuidado com a salde, controle de resultados e ta-
xas (pressdo arterial, glicemia, circunferéncia abdominal, peso, IMC), solicitagdo e
acompanhamento de resultados de exames laboratoriais e incentivo ao vinculo
com médico.

Em paralelo ao contato telefonico é enviado material educativo eletrénico ou por
correio com intuito de materializar as orientagdes repassadas.

O Programa ja existe desde 2009, quando iniciou com os cuidados aos portado-
res de Diabetes e desde 2011 foi estendido aos hipertensos. A atua¢do é em todo
territério nacional com foco nos clientes com idade superior ou igual a 20 anos,
podendo ser titular ou dependente do plano de saude.

O Programa ja atende cerca de 1.218 clientes, sendo 854 diabéticos e 364 hiper-
tensos (dados de fevereiro de 2012). As expectativas para este ano sdo de atingir
a meta de 1.300 assistidos.
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5. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

Foram avaliados 218 beneficiarios incluidos no programa nos meses de junho e
julho de 2011 de ambos os sexos. A amostra foi constituida de 46,73% do sexo
feminino e 53,27% do sexo masculino. A média de idade da populag¢do foi de 61
anos, sendo 65 para as mulheres e 58 para os homens.

Os dados referentes ao peso estdo apresentados na Tabela 1. Optamos por
apresentar o valor do indice de Massa Corpérea (IMC).

Destaca-se a predominancia do sobrepeso entre os assistidos (44,5%), além de
24,3% da populacdo com obesidade, sendo destes 2,3% com obesidade mor-
bida. Este dado € preocupante, pois a obesidade e o sobrepeso sdo fatores de
riscos importantes para a hipertensdo arterial.

Quando questionados sobre o tempo de doencga e Ultimo valor da afericdo da
pressao arterial (Tabela 2), observa-se que a maior parte da amostra tem mais
de 10 anos de doenca e quando comparamos com os valores da PA percebemos
que neste grupo a PA se mantém principalmente em valores normais e limitro-
fes, caracteristica vista no grupo geral, no qual 73,9% relata ter pressdo nestes
padrdes. Ressaltamos, ainda, que 5,9% diz ndo saber o valor da ultima PA ou ndo
tem o habito de aferi-la. Este dado é importante para que durante o acompanha-
mento trabalhemos junto ao cliente sobre a monitoriza¢cdo da pressao arterial,
focando o cliente que ndo tem este habito.

Tabela 1 - Percentual de fumantes, ex-fumantes e adultos que fumam mais de 20 cigarros por
dia, segundo sexo, idade e anos de escolaridade em Belo Horizonte

VALOR DE REFERENCIA
DE IMC (kg/m?) N %
BAIXO PESO
PESO NORMAL 41 18,8
SOBREPESO 97 44,5
OBESIDADE GRAU | 34 15,6
OBESIDADE GRAU II 14 6,4
OBESIDADE GRAU IlI 5 23
NAO SOUBE INFORMAR 27 12,4
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Tabela 2 - Tempo de doenca e valor da tltima afericao da Pressao Arterial

TEMPO DE DOENCA
<1ANO 1-5ANOS 5-10 ANOS >10 ANOS TOTAL
N 13 74 44 87 218
% 6,0 33,9 20,2 39,9 100
PA Normal 4 50 28 52 134
(PS <130 e PD <85) 30,8% 67,6% 63,6% 59,8% 61,5%
PA Limitrofe 1 8 2 16 27
(PS 130-139 e PD 85-89) 7,7 % 10,8% 4,5% 18,4% 12,4%
Hipertensao Estagio | 5 9 7 10 31
(PS 140-159 e PD 90-99) 38,5% 12,2% 15,9% 11,5% 14,2%
Hipertensao Estagio Il = 2 = 4 6
(PS 160-179 e PD 100-109) - 2,7% - 4,6% 2,7%
Hipertensao Estagio il 2 - - 2 4
(PS >= 180 e PD>=110) 15,4% - - 2,3% 1,8%
Isolada - 1 - 2 3
(PS >=140 e PD < 90) - 15,4% - 2,3% 1,4%
NS 1 4 7 1 13
7,7% 5,4% 15,9% 1,1% 5,9%

Sobre o acompanhamento médico, 85,8% diz ter suporte continuo de profissio-
nal em consultério e destes 77,5% sdo atendidos regularmente por cardiologis-
tas. Este dado é animador, pois durante o programa incentivamos a fidelizagdo a
um médico de referéncia e sugerimos que este seja o cardiologista, porém per-
cebemos na pratica que muitos dos clientes sdo acompanhados pelo geriatra,
clinico ou mesmo endocrinologista.

Falando ainda sobre o autocuidado, detectamos que 44,5% diz praticar atividade
fisica pelo menos 3 vezes na semana, sendo mais incidente nos pacientes do
sexo masculino. Quanto a alimentagdo, 69,3% relata ter dieta saudavel, e, ao
contrario da atividade fisica, a predominancia foi para o sexo feminino.

E vélido citar que o sedentario tem aproximadamente 30% a mais de ris-
co de desenvolver a patologias cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Quando questionados sobre a utilizacdo de pronto-socorro e internag¢des, per-
cebemos que a incidéncia foi muito baixa. Acreditamos que isso ocorra por ter-
mos um publico, em sua maioria, com pressdo arterial controlada e fidelizada a
algum profissional médico, o que reduz a necessidade de buscar atendimento
mais especializado.
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Tabela 3 - Autocuidado: dieta saudavel, atividade fisica e acompanhamento médico
em consultorio

HABITOS SAUDAVEIS N % F % M %
Dieta saudavel 151 69,3% 75 721% 76 66,7%
Pratica de atividade fisica regular 97 44,5% 38 36,5% 59 51,8%
Acompanhamento em consultério 187 85,8% 95 91,3% 92 80,7%
Acompanhamento por cardiologista 169 77,5% 84 80,8% 85 74,6%

Tabela 4 - Intercorréncias: pronto-socorro e internacoes

INTERCORRENCIAS E USO DE
MEDICAMENTOS

VARIAVEIS N % F % ] %

TOTAL SEXO

Uso de trés ou mais medicamentos para

14 6,4% 6 5,8% 8 7,0%
controle da hipertensao arterial

Atendimento em PS nos ultimos 12

23 10,6% 15 14,4% 8 7,0%
meses por pressao alta

Internagéo nos ulti~mos 12 meses por 3 1,4% 1 1.0% 2 1.8%
pressao alta

A histéria familiar de hipertensdo é um importante fator de risco para o desen-
volvimento da mesma, sendo as chances maiores quando o mesmo é filho de
pais hipertensos. Dai a importancia de rastrear e acompanhar os casos iniciais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2002). Observou-se que 79,4% tem
antecedentes familiares de HAS e 41,7% tem familiares diabéticos. Este dado é
interessante, pois podemos questionar se o familiar tem o convénio para assim
oferecer o programa de monitoramento, além de nos anteceder sobre os cuida-
dos com os indices glicémicos, por meio de orienta¢do nutricional, incentivo a
atividade fisica e acompanhamento laboratorial.

Sobre o habito de ingerir bebidas alcodlicas, 45,4% dos avaliados responderam
positivamente. Destes, 69,3% sdo do sexo masculino. Dado bem parecido com o
do tabagismo, onde a predominancia também é masculina. O uso de uma quan-
tidade maior de alcool eleva a PA e esta associada a maiores chances de apareci-
mento de doencas cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).
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Tabela 5 - Complicacdes e historia familiar

COMPLICA(;l?AE;“I-EI:ISTORIA NA TOTAL SEXO
VARIAVEL N % F % M %
Historia de Hipertens&o na familia 173 79,4% 87 83,7% 86 75,4%
Histéria de Diabetes na familia 91 41,7% 49 47,1% 42 36,8%
Histéria de Problema de Coragéo 64 29.4% 33 31.7% 31 27.2%
(Doenga cardiovascular)
Historia de AVC (Doenca 26 11,9% 15 14.4% " 9,6%
cerebrovascular)

Histéria de Dislipidemia 146 67,0% 69 66,3% 77 67,5%
Histéria de Problemas renais 20 9,2% 1 10,6% 9 7,9%
Histéria de Tabagismo 75 34,4% 26 25,0% 49 43,0%
Histéria de Alcoolismo 99 45,4% 20 19,2% 79 69,3%

Diante das complicacbes apresentadas, percebemos o alto indice de dislipidemia
em nossa clientela, chegando a 67,0%, com achados bem parecidos para am-
bos os sexos. Acreditamos que os valores elevados de IMC sejam determinantes
para esta condicao.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

No presente estudo identificamos nos clientes assistidos pela Operadora de
Plano de Salde, a existéncia de fatores de risco e habitos danosos ao controle
da Hipertensdo Arterial, sendo: IMC acima do normal 68,8%, histérico familiar
de hipertensao 74,9%, alcoolismo 45,5%, sedentarismo 55,5%, tabagismo 34,4%.

Sobre as doencas associadas e complica¢des, registramos: Dislipidemia em 67,0%,
Problemas renais 9,2%, Histérico de AVC 11,9% e Doencas Cardiovasculares
29,4%.

Positivamente, observamos a elevada taxa de clientes acompanhadas em con-
sultério 85,8%, indices presséricos controlados em 73,9%, baixo indice de in-
ternacdo 1,4% e idas a pronto-socorro 10,4% por problemas relacionados a
Hipertensdo.
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Vale ressaltar que os habitos supracitados sdo modificaveis através da conscien-
tizagdo e mudancga do estilo de vida da populagdo assistida por este Programa
de Prevencdo. Assim, percebe-se a necessidade de focar o monitoramento em
orientagdes que estimulem o autocuidado, especialmente sobre alimentagao
saudavel, estimulo a pratica de atividade fisica regular, controle do consumo de
alcool, importancia da monitoragdo da pressao arterial e do tratamento medi-
camentoso. Além de acompanhar as complicacBes e morbidades associadas a
patologia, por meio de exames de rotina e busca precoce a especialistas quando
necessario.

O estudo visa contribuir como ferramenta para gestores de salde da operadora,
gerando informac®es a respeito dos clientes assistidos no Programa de monito-
ramento telefénico da Instituicdo. Faz-se necessario sistematizarmos a analise
dos resultados de saude desta carteira, comparando estes achados iniciais com
os do decorrer do monitoramento, a fim de mensurar a qualidade de vida dos
beneficiarios e ajustar as demais etapas do acompanhamento.

62 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Coordenac¢do Nacional de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus. Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus: Morbidade Auto referi-
da segundo o VIGITEL, 2009 / Cadastro de Portadores do SIS-HIPERDIA, 2010.
Brasilia, jan. 2011.

. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de A¢Bes Programaticas
Estratégicas. Plano de reorganizacdo da atencdo a hipertensao arterial e ao
diabetes mellitus. Brasilia, 2002. 102 p. Série C. Projetos, Programas e Relatérios;
n. 59.

. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa. Vigitel Brasil 2010: vigilancia de fatores de risco e prote¢do para
doencas cronicas por inquérito telefénico. Brasilia, 2011.

. Sistema de informacdes sobre mortalidade. Brasilia, 2010. Disponivel
em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exesim/cnv/obtuf.def>. Acesso em:
1 out. 2011.

IBGE. Projecdo populacional do Brasil - IBGE aponta o envelhecimento da po-
pulacdo em ritmo acelerado. Brasilia, 2008. Disponivel em: <http://www.ibge.
gov.br/english/ presidencia/ noticias/noticia_impressao.php? id_noticia=1272>.
Acesso em: 1 out. 2011.

MIRANDA, C. da R. Gerenciamento de custos em planos de saude. Projeto
ANS/PNUD. Rio de Janeiro, 2003.

ROESE, A. et al. Perfil de hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus
a partir de bases de dados nacionais em municipios de pequeno porte no Rio
Grande do Sul, Brasil. Rev. de APS, Juiz de Fora, v. 14, n. 1, p. 75-84, jan./mar.
2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. IV Consenso Brasileiro de
Hipertensao Arterial, Nefrologia e Cardiologia, 2002.

WHO. World Health Organization. Preventing chronic diseases a vital invest-
ment. Geneva, 2005.

Perfil da salide: ferramenta para programa de monitoramento 63






IESS

INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

11| PREI\!IIO IESS DE PRODUCAO CIENTIFICA
EM SAUDE SUPLEMENTAR (2013)

1° lugar

O CLIENTE COMO COPRODUTOR DO SERVICO: A ADESAO
DO PACIENTE A PROGRAMAS DE GERENCIAMENTO DE
DOENCAS CRONICAS

Joao Mendes Succar
Resumo da dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo em Administragdo, Instituto COPPEAD de Administracdo,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte dos requisitos
necessarios a obtencao do titulo de Mestre em Administracao.

O dliente como coprodutor do servico 65



RESUMO

Tendo em vista sua influéncia nos resultados obtidos em termos de qualidade,
custo e desempenho, a participacao do consumidor durante a prestacao de um
servico é um aspecto de grande importancia para a gestdo de servicos. Nesse
estudo, aborda-se um caso ainda mais extremo dessa situa¢do: o tratamento de
doentes cronicos. Esse tipo de doente se encontra geralmente em uma posi¢do
bastante critica, de modo que a adesdo ao tratamento torna-se fundamental
para o controle da doenca. Considerando-se a complexidade associada ao tra-
tamento de doentes crénicos, com frequéncia, eles tém sido selecionados para
fazer parte dos chamados Programas de Gerenciamento de Doencgas (Disease
Management Programs). Tais programas, que tém como objetivo final a obten¢do
de melhores resultados clinicos com menores custos associados, partem de uma
visdo mais holistica de tratamento médico, sendo comum, por exemplo, a con-
jugacdo de diferentes profissionais de salde (médicos, enfermeiros, nutricionis-
tas, preparadores fisicos, psicélogos etc.) assim como uma énfase no tratamento
continuo e ndo em episodios esporadicos. Nesse contexto, focou-se o fendbmeno
da adesdo ao tratamento de pacientes de um determinado programa de geren-
ciamento de doencas. Buscou-se identificar quais seriam os antecedentes da
adesdo ao tratamento sob a perspectiva do paciente, assim como a influéncia
dessa adesao nos resultados percebidos pelos mesmos. Além disso, buscou-se
identificar a relacdo desses resultados com a satisfagdo com o programa e desta
com a propria adesdao. Como resultados, houve evidéncia de que tanto a capaci-
dade para cumprir o tratamento quanto a motiva¢do para tal tém influéncia po-
sitiva na adesdo. Entretanto, houve evidéncia apenas parcial de que a clareza so-
bre o papel do paciente impacta positivamente na adesdo ao tratamento. Outro
resultado interessante foi a presenc¢a de um circulo virtuoso, no qual a adesao ao
tratamento aumenta os resultados percebidos, que aumentam a satisfacdo do
paciente com o programa, que, por sua vez, aumenta a adesao.
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1.INTRODUCAO

O trecho a seguir traz um quadro geral do impacto das doencas crénicas em
termos de mortalidade no Brasil e no mundo:

Doengas cronicas sdo doencas de longa duragdo e progressao geralmente lenta.
As doengas cronicas, como doencas cardiacas, derrame, cancer, doencas res-
piratérias crénicas e diabetes, sdo, de longe, a principal causa de mortalidade
no mundo, representando 63% de todas as mortes. Dos 36 milhdes de pessoas
que morreram de doengas cronicas em 2008, nove milhdes tinham menos de 60
anos e noventa por cento dessas mortes prematuras ocorreram em paises de
baixo ou médio nivel de renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a).

Como em outros paises, no Brasil as doencas crénicas ndo transmissiveis tam-
bém se constituem como o problema de saide de maior magnitude. S&o res-
ponsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do apa-
relho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratoéria
crénica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos
e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

A partir desse trecho, retirado do Plano de Ac8es Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis no Brasil, 2011-2022,
um relatério do Ministério da Saude, fica evidente o impacto negativo das doen-
¢as cronicas na sociedade, em termos de mortalidade e como um problema de
saude publica.

Entretanto, ndo é apenas nesses aspectos que as doengas cronicas preocupam.
Economicamente, tem-se um agravamento do quadro, dado que os custos dire-
tos de tais doencas para o sistema de saude brasileiro tém se elevado muito em
fungdo do crescimento na incidéncia de casos na populagdo e de que tais doen-
¢as estdo entre as principais causas de interna¢des hospitalares (BRASIL, 2011).

Dentre os fatores que explicam o aumento do nimero de casos de doentes cro-
nicos, pode-se citar a piora de alguns habitos alimentares, como a maior inges-
tdo de gorduras e sal, o sedentarismo e o aumento dos casos de sobrepeso e
obesidade (BRASIL, 2011). H4, ainda, um fator demografico muito importante.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil tem uma
das populagées que envelhecem mais rapidamente no mundo, fazendo com que
a piramide etaria de nosso Pais se aproxime cada vez mais do padrdo europeu.
“Tais transformac®es trazem desafios para todos os setores, impondo a necessi-
dade de se repensar a dimensdo da oferta de servi¢os necessarios para as proxi-
mas décadas” (BRASIL, 2011).
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Em contexto semelhante ao descrito anteriormente, de aumento concomitan-
te dos casos de doengas cronicas e dos custos de assisténcia médica, surgiram
nos Estados Unidos, no final dos anos 1980, os primeiros programas de geren-
ciamento de doencas ou disease management programs (ZITTER, 1996). Tais pro-
gramas representavam um novo modelo de atencdo a saude, que se adequava
especialmente bem ao tratamento de doencas cronicas. Seus objetivos funda-
mentais seriam melhorar a qualidade do tratamento dos doentes cronicos e,
simultaneamente, controlar os custos referentes a esse tratamento. Para atingir
estes objetivos, os programas propunham um enfoque maior no controle da
doenca e na prevencdo a eventos agudos que, por serem mais graves, repre-
sentavam uma piora na condi¢do do paciente e um custo muito maior para o
sistema de saude.

Tendo esse modelo de tratamento em mente, um aspecto fundamental das ope-
racdes de servicos vem a tona: a participacdo do cliente. Nos servicos, em geral,
e nos servicos médicos, em particular, a participacdo do cliente é essencial. E
bastante evidente que, se o paciente ndo quiser aderir ao tratamento, ha pouca
coisa que o médico possa fazer. No caso dos pacientes acometidos por doencas
crdnicas, esse aspecto se torna ainda mais relevante, uma vez que tais doencas
requerem tratamento continuo e de longo prazo, exigindo, com frequéncia, o
cumprimento de uma série extensa de recomendacdes.

Nesse sentido, compreender melhor o fenémeno da adesdo dos pacientes cro-
nicos ao tratamento torna-se um elemento-chave para a obtencdo de melho-
res resultados médicos e econdmicos. Melhorar tal compreensédo &, portanto, o
objetivo principal deste estudo. A partir desse objetivo, formulou-se a seguinte
pergunta de pesquisa: Quais sdo, sob a perspectiva do paciente, os antecedentes
da adesdo ao tratamento? Ou seja, 0 que é preciso haver para que o paciente
adira ao tratamento?

2. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

2.1 A Participacao do Cliente nas Operacgdes de Servicos

Produtos e bens manufaturados sao, em geral, produzidos, comercializados e
consumidos em momentos distintos. J& as operacfes de servicos se caracteri-
zam pela simultaneidade entre produc¢do e consumo. Isso significa que, em mui-
tos casos, o consumidor esta presente no momento da execug¢do do servigo ou
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participa ativamente da mesma, afetando o desempenho, o custo, a qualidade e
até mesmo outros consumidores (FREI, 2008; ZEITHAML, 1981; SPRING; ARAUJO,
2009; LOVELOCK; GUMMENSSON, 2004; CORREA; CAON, 2002; FITZSIMMONS;
FITZSIMMONS, 2005).

Um exemplo classico é a visita ao consultério médico. Nesse caso, o consumidor/
paciente participa ativamente da producdo do servico. Primeiramente, o préprio
consumidor é o objeto do servigo a ser prestado (a consulta médica e a prescri-
¢do do tratamento). Além disso, durante a sessdo de anamnésia, a qualidade das
informac8es prestadas pelo paciente, como, por exemplo, a descricdo precisa
dos sintomas, de seus habitos e do histérico familiar ira afetar a qualidade do
diagnostico do médico. Por fim, apds a prescricdo médica, seja solicitando mais
exames ou receitando algum tratamento, é a adesdo do paciente que determi-
nara o quao bem-sucedida sera a prestacdo do servico. Como se pode perceber,
0 servico “prestacdo de consulta médica” é produzido pelo médico ao mesmo
tempo em que é consumido pelo paciente, que, por sua vez, também colabora
com a produgdo do servico, afetando seu resultado final.

O consumidor como coprodutor: o que é necessario para se obter a colabo-
racao do cliente?

O cliente sempre foi visto como aquele agente para o qual se vendia um produto
ou se executava um servico. Nas palavras de Frei (2006), uma carteira aberta
ao final de uma cadeia de suprimentos. Por isso, imaginar o cliente como um
cocriador de valor altera de forma significativa a logica de negdcios de um pres-
tador de servicos. Os consumidores, por exemplo, ndo desempenham suas
fungbes espontaneamente, como fazem os funcionarios contratados. Ademais,
sua orientacdo primaria é ao consumo e ndo a producdo (MILLS; MORRIS, 1986).
Ainda, a relagdo do empregador com um funcionario tem certa duragdo no tem-
po, enquanto que a interacdo com o cliente pode ser apenas pontual, limitando
as oportunidades da empresa em adequar o comportamento deste Ultimo a sua
proposta de prestacdo de servi¢os (MILLS; MORRIS, 1986).

Mas como, entdo, obter a colaborag¢do do cliente? Se os clientes podem, sob de-
terminada 6tica, ser enxergados como coprodutores ou “empregados parciais”,
tanto consumidores como empregados constituirdo os recursos humanos das
organizacdes de servico (BOWEN, 1986). Logo, se faz necessario gerenciar ndo sé
o comportamento dos préprios funcionarios, como também o de seus consumi-
dores (BOWEN, 1986).
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Nesse sentido, estratégias para gerir o comportamento dos consumidores na
producdo de servicos podem ser extraidas dos modelos de gestdo do compor-
tamento dos funcionarios (BOWEN, 1986). Um modelo geral dos determinantes
do comportamento de funciondrios atribui a trés fatores seu comportamento:
clareza do papel a cumprir, habilidade e motiva¢do. O comportamento dos con-
sumidores pode ser moldado pelos mesmos trés fatores (BOWEN, 1986; BITNER;
OSTROM; MEUTER, 2002; OSTROM, 2003; MEUTER et al., 2005). Uma breve des-
cricdo desses fatores é feita a seguir:

70

Clareza do papel a cumprir - Os consumidores entendem o que é espe-
rado deles?

“Clareza do papel a ser cumprido” envolve o conhecimento e o entendimen-
to do que precisa ser feito, de que atividades precisam ser desempenhadas
(BOWEN, 1986; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004; MEUTER et al., 2005). Tal
conhecimento pode vir de varias fontes. A primeira delas é a experiéncia
passada do usuario (BOWEN, 1986). Dessa maneira, usuarios recorrentes
de um determinado tipo de servico precisam de menos orienta¢8es do que
usuarios com pouca ou nenhuma experiéncia. Outra fonte de conhecimen-
to é a “legibilidade intrinseca” do sistema de servicos (BOWEN, 1986). Logo,
um sistema desenhado de maneira logica, clara e visivel é preferencial a um
sistema confuso e desordenado. Por fim, outra fonte é aquela fornecida pela
prépria empresa (BOWEN, 1986). Um funcionario vestindo uma camisa com
a pergunta “Posso ajudar?” é um bom exemplo.

Habilidade - Os consumidores sdo capazes de desempenhar seu papel?

“Habilidade” se refere a capacidade dos consumidores fazerem o que
sdo orientados a fazer (BOWEN, 1986; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004,
MEUTER et al., 2005). Negécios de servicos precisam lidar com consumido-
res cujas habilidades diferem caso a caso. Seja por maior conhecimento,
habilidade ou capacidade fisica, alguns consumidores conseguem desem-
penhar o que lhes é esperado mais facilmente do que outros (FREI, 2006).
Segundo Bowen (1986), as empresas podem garantir que os consumidores
tenham as habilidades necessarias para desempenhar seus papéis utilizan-
do as mesmas abordagens que sdo utilizadas com funcionarios contratados:
recrutamento, selecdo e treinamento.
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*  Motivacdo - Existem recompensas, em termos de valor, para os consu-
midores cumprirem o que lhes é esperado?

Quando os consumidores precisam desempenhar um papel durante a pres-
tacdo do servico, fica a seu critério o quanto de esforco colocardo nessa
atividade (FREI, 2006). As diferencas no esfor¢co empregado pelos consumi-
dores terdo um impacto significativo na qualidade e no custo da presta¢do
do servico (FREI, 2006), de maneira que incentivar os consumidores a cum-
prir o que lhes é esperado passa a ser algo de grande importancia. Assim,
a "motivacdo” diz respeito aos incentivos que os consumidores tém para
desempenhar seu papel (BOWEN, 1986; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004).
E possivel motivar os consumidores tornando visiveis os beneficios e recom-
pensas associados ao seu desempenho, desde que tais recompensas sejam
valorizadas pelo consumidor (BOWEN, 1986).

Logo, os trés fatores supracitados - clareza do papel, habilidade e motiva¢do
- sd0 necessarios para que o consumidor coopere com a prestacdo do servigo
(DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004). Esta cooperacao, por sua vez, é essencial em
servicos de alta participacao, tal como descrito por Bitner et al. (1997). A literatu-
ra abordada sugere, entdo, que o seguinte framework, representado na Figura 1,
é consistente.

Figura 1 - Framework sobre antecedentes da colaboracao do consumidor

* Clareza do papel
* Habilidade E—
* Motivagéo

Colaboragao
do Consumidor

2.2 A Participacao do Paciente e a Adesao ao Tratamento

A participacdo do paciente é um conceito complexo que cresceu a partir do mo-
vimento de defesa do consumidor dos anos 1960, que clamava pelo direito a
seguranca do consumidor, pelo direito a informacao, pelo direito de escolha e
pelo direito de ser ouvido (LONGTIN et al., 2010).

No centro desse conceito reside uma redefinicdo do papel do paciente. Até a dé-
cada de 1970, a relacdo médico-paciente era claramente assimétrica, seguindo
um modelo conhecido como paternalista (FALKUM; FORDE, 2001). Em tal mode-
lo, o paciente era visto como um espectador passivo do seu préprio processo
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de cura (EMANUEL; EMANUEL, 1992), de tal modo que a opinidgo do médico era
quase indiscutivel e suas decisGes deveriam ser cumpridas sem questionamen-
tos (FALKUM; FORDE, 2001). Com o passar do tempo, essa rela¢do foi se modifi-
cando a ponto de, atualmente, o papel desempenhado pelo paciente ter deixado
de ser o de espectador e passado a ocupar um lugar central no sistema de satde
(LONGTIN et al., 2010).

Nos ultimos anos, a participacado do paciente tem sido crescentemente reconhe-
cida como um componente essencial no redesenho dos processos inerentes a
area da saude e tem sido aplicada com sucesso em algumas areas desse campo,
notadamente a participacdo no processo decisorio e no tratamento de doengas
crénicas (LONGTIN et al., 2010). Recentemente, foi, inclusive, recomendado pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) o aumento no nivel de participacdo dos
pacientes como forma de aumentar sua propria seguranca. A OMS tem enfati-
zado, por exemplo, o papel que os pacientes e suas familias tém em melhorar
a qualidade da assisténcia médica (ELDH; EKMAN; EHNFORS, 2010; LONGTIN et
al., 2010).

Apesar de haver literatura abundante sobre o tema, o conceito de participacdo
do paciente permanece pobremente definido (SAHLSTEN et al., 2008; ELDH;
EKMAN; EHNFORS, 2010; LONGTIN et al., 2010). Ndo ha uma Unica defini¢do e
varios termos como colaboracdo do paciente (patient collaboration), envolvimen-
to do paciente (patient involvement), parceria com o paciente e tratamento cen-
trado no paciente tém sido utilizados de forma intercambiavel (ARBUTHNOTT;
SHARPE, 2009; LONGTIN et al., 2010).

Nesse trabalho, o termo “adesdo do paciente ao tratamento” foi escolhido pois
traduz melhor o equilibrio de poder na relagdo médico-paciente e incorpora as
nogdes mais amplas de concordancia, cooperagdo e parceria (VERMEIRE et al.,
2001). Além disso, essa expressao comporta razoavelmente bem os conceitos de
participacdo e compliance’, como sugeridos pela literatura, agregando no¢des de
cooperacdo e parceria entre o paciente e a equipe de saude.

A importancia da adesdo ao tratamento se explica por trés razdes principais
(VERMEIRE et al. 2001). A primeira é porque a ndo adesdo impde um custo fi-
nanceiro altissimo aos sistemas de satide (VERMEIRE et al., 2001; ARBUTHNOTT;
SHARPE, 2009). A segunda razéo é que a adesdo do paciente é a liga¢cdo funda-
mental entre o processo de tratamento e os resultados do mesmo (ARBUTHNOTT;
SHARPE, 2009; URQUHART, 1996, VERMEIRE et al., 2001). Finalmente, em se tra-

1 N&o tem uma traducdo precisa e significa, em tradugdo livre, que o paciente obedece
as regras ou requisitos estabelecidos pelo médico ou equipe médica.
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tando de pesquisas médicas e de pesquisas para a introdu¢do de novos medica-
mentos ao mercado, a nao adesdo ou a falta de cuidados com o monitoramento
dos niveis de adesdo pode impactar fortemente as conclusdes obtidas nesses
estudos, impedindo, eventualmente, que medicamentos eficazes entrem em cir-
culagdo comercial (VERMEIRE et al., 2001).

2.3 Doengas Cronicas

Doencas crdnicas sdo doencas de longa duracdo e progressao geralmente lenta
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a). Tais doencas, como doengas cardia-
cas, derrames, cancer, doencgas respiratorias cronicas e diabetes, sdo, de longe,
a principal causa de mortalidade no mundo, representando 63% de todas as
mortes no ano de 2008 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a).

No Brasil, a OMS aponta que aproximadamente 74% das causas de morte sdo
ocasionadas por doencas cronicas ndo transmissiveis, sendo que as doencas car-
diovasculares sozinhas contabilizam 33% das causas de morte no Pais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Apesar dos nimeros alarmantes, cerca de 80% dos ataques cardiacos e derrames
prematuros sdo evitaveis, desde que o individuo nao fume, siga uma dieta sauda-
vel e pratique atividades fisicas regularmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2012b). Esse tipo de constatagdo acaba chamando atencao para a necessidade
de controle dos fatores de risco associados as doengas cardiovasculares.

Tomando-se como exemplo a aterosclerose, Mendis, Puska e Norrving (2011)
relacionam os seguintes fatores de risco:

Tabela 1 - Fatores de Risco para Aterosclerose

Fatores de Risco

Comportamentais Metabdlicos

® Pressdo sanguinea elevada

® Consumo de Tabaco (hipertenso)

® Quantidade elevada de agucar no

* Sedentarismo sangue (diabetes)

® Dieta ndo saudavel (rica em ® Quantidade elevada de lipideos no
sal, gorduras e calorias) sangue (alto colesterol)
® Uso abusivo de alcool ® Sobrepeso e obesidade

Fonte: Mendis; Puska; Norrving (2011)
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Como se pode notar através do exemplo da aterosclerose, as escolhas do proé-
prio individuo serdo determinantes para sua condi¢do de salde. Adicionalmente,
quando se trata de um tratamento de doencas cronicas, a ndo adesao ou o tra-
tamento inadequado podem ainda piorar a condi¢do do paciente. Um exemplo
é o caso da insuficiéncia cardiaca congestiva, cuja principal causa de hospitaliza-
¢do nas pessoas acima de 65 anos é a ndo adesdo ou o tratamento inadequado
(DUNBAR-JACOB; MORTIMER-STEPHENS, 2001).

2.4 0 Programa de Gerenciamento de Doencas (Disease Management
Programs - DMP)

Diversos sistemas de saude pelo mundo estdo sendo pressionados pelo aumen-
to na ocorréncia de pacientes com doencas cronicas como diabetes, doencas
coronarianas e asma (BRANDT; HARTMANN; HEHNER, 2010; GEORGIQOS, 2004). A
incidéncia de diabetes, por exemplo, aumentou significativamente nos Estados
Unidos nas ultimas décadas, possivelmente, como consequéncia da adog¢do de
estilos de vida mais sedentarios e do aumento dos casos de obesidade (AHMED;
VILLAGRA, 2006). Outro fator relevante € que o aumento na ocorréncia de do-
encgas cronicas esta relacionado ao envelhecimento da popula¢do. As mudan-
cas demograficas na Europa, por exemplo, tém levantado preocupagdes com o
aumento nos gastos da sociedade com assisténcia médica (GEORGIOS, 2004).
No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) também
demonstram que a propor¢do de idosos vem crescendo. Em 1991, as pessoas
com mais de 65 anos correspondiam a 4,8% da populacdo. No Censo de 2000,
esse mesmo grupo atingia 5,85% do total e, no Censo de 2010, j& representa-
vam 7,38% do total da populag¢do (o equivalente a pouco mais de 14 milh&es de
pessoas).

Quanto ao custo, os pacientes com doengas cronicas utilizam com mais
frequéncia os servicos de salide e seu tratamento é, em média, mais caro do que
o dos pacientes que ndo possuem esse tipo de condicdo (THIEBAUD et al., 2008).
O trabalho de Linden e Adler-Mielstein (2008), por exemplo, mostra que, nos
Estados Unidos, os beneficiarios do sistema Medicare que tém doengas crbnicas
representam uma parte desproporcional dos gastos. No caso dos usuarios com
problemas cardiacos, que representam aproximadamente 14% dos beneficia-
rios, os gastos atingem 43% do total. Ja os diabéticos, que correspondem a 18%
do total de beneficiarios, consomem 32% dos recursos.

A natureza continua das doencas crénicas e os altos custos associados ao tra-
tamento desse tipo de paciente se impuseram - e ainda se impdem - como um
grande desafio aos sistemas tradicionais de salde, que ndo estavam preparados
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para atender a esse tipo de demanda (LEMENS et al., 2008). Nesse contexto, 0s
Programas de Gerenciamento de Doencas (Disease Management Programs - DMP)
surgiram como uma nova estratégia para aumentar a qualidade no atendimento
a pacientes sofrendo de doengas crénicas e ainda controlar os custos do trata-
mento de tais pacientes (LEMENS et al., 2008). O aparente trade-off entre custo e
qualidade pode ser superado, por exemplo, focando-se no acompanhamento do
curso da doenca e na prevencgdo de casos agudos, alguns dos pilares desse tipo
de programa (ADOMEIT; BAUR; SALFELD, 2001).

O Programa de Gerenciamento de Doencas pode ser definido como sendo um
sistema coordenado de interven¢8es médicas para auxiliar pacientes com doen-
¢as crbnicas a seguir um tratamento e assim prevenir complicagdes da doenga
(ADOMEIT; BAUR; SALFELD, 2001; LEMENS et al., 2008). Nesse sentido, o progra-
ma enfatiza a coordenacdo entre os diferentes agentes e o tratamento de forma
abrangente ao longo do curso natural de determinada doenga (ELLRODT et al.,
1997; ZITTER, 1996). Uma distin¢do critica entre um Programa de Gerenciamento
de Doenga e a abordagem tradicional de tratamento é que o foco deste Ulti-
mo é o tratamento de episodios discretos, enquanto que o primeiro procura
oferecer um tratamento de alta qualidade ao longo de um continuum (ELLRODT
et al., 1997). Corroborando essa visao, Hunter e Fairfield (1997) colocam que o
Programa de Gerenciamento de Doengas enxerga o paciente como uma entida-
de que vivencia o curso clinico de uma doenca e ndo uma série fragmentada de
encontros com diferentes partes dos sistemas de saude.

Concebido como um modelo integrado de assisténcia médica, o objetivo do
Programa de Gerenciamento de Doencas é tratar a doenca com o maximo de
eficacia e eficiéncia, independentemente do local em que o tratamento é feito e
de como ele é pago. Essa abordagem enfatiza o gerenciamento da doenga, uti-
lizando tanto intervenc¢es clinicas como ndo clinicas, onde e quando é maior a
probabilidade de haver o maximo impacto positivo (ZITTER, 1996). Idealmente, o
gerenciamento da doenca prevenira a exacerbacdo da doenca e a consequente
utilizacdo de recursos caros (internagdes e cirurgias, por exemplo), fazendo com
que a prevencdo e 0 acompanhamento proativo da doenca sejam duas areas en-
fatizadas na maioria dos programas de disease management. Dessa forma, estes
programas procuram agregar valor aumentando, por um lado, a satisfacdo do
paciente e, por outro, reduzindo os custos totais do sistema de saude (HARVEY;
DEPUE, 1997).

Entre os componentes basicos dos programas de gerenciamento de doencas,
pode-se citar:
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1. Modelagem da doenca e o entendimento de seu ciclo natural;
2. Uso de protocolos clinicos e de planos de tratamento para os pacientes;

3. Triagem e selecdo dos pacientes que mais podem se beneficiar do
programa;

4. Segmentacdo dos pacientes;
5. Foco na prevencdo e na efetiva solu¢do do problema do paciente;

6. Utilizacdo de modelos colaborativos de assisténcia que incluam médicos
e profissionais de suporte;

7. Continuidade no processo de tratamento;

8. Mensuracao, avaliacdo e gerenciamento constantes dos processos e re-
sultados a fim de possibilitar uma melhoria continua do programa;

9. Estabelecimento de sistemas de informagao que suportem as decisdes;
10. Suporte a relacdo médico-paciente;

11. Utilizacdo de estratégias que busquem a colaboracdo dos pacientes em
relacdo ao préprio tratamento.

3.0 MODELO CONCEITUAL PROPOSTO

3.1 Construtos do Modelo e suas Rela¢des

Com a finalidade de aprofundar o entendimento sobre o fendmeno da adesao
dos pacientes ao tratamento, dos antecedentes dessa adesao e de suas conse-
quéncias, desenvolveu-se um modelo conceitual de pesquisa e algumas hipote-
ses relacionando os construtos desse modelo. O modelo proposto (Figura 2) foi
elaborado com base na revisdo da literatura sobre o tema e, especialmente, no
trabalho de Dellande, Gilly e Graham (2004).

O modelo proposto identifica trés atributos dos pacientes - a clareza sobre o
seu papel no tratamento, suas capacidades e sua motivacdo - como condi¢des
necessarias a adesdo do paciente ao tratamento (DELLANDE; GILLY; GRAHAM,
2004; GRUMAN et al., 2010; DAVIS et al., 2007). Eles sdo considerados atributos
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Figura 2 - 0 Modelo Conceitual Proposto
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dos pacientes porque sdo aspectos que se limitam & esfera do paciente. E impor-
tante fazer essa distin¢do, pois alguns autores, ao estudar o fenémeno da ade-
sdo do paciente ao tratamento, analisam outros aspectos como, por exemplo, a
relacdo médico-paciente (LEMMENS et al., 2008; DAVIS et al., 2007, DELLANDE;
GILLY; GRAHAM, 2004; GRUMAN et al., 2010), as caracteristicas do médico (DAVIS
etal., 2007; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004) e até as caracteristicas do local em
que é feito o tratamento (DAVIS et al., 2007). Nesses casos, a analise extrapola a
fronteira do paciente e, apesar de serem aspectos importantes para a compre-
ensdo do fendmeno da adesdo ao tratamento, fogem ao escopo deste estudo.

As relacdes entre os trés atributos dos pacientes e a adesao ao tratamento (o
lado esquerdo do modelo), além de parecerem bastante intuitivas, sdo razoa-
velmente bem fundamentadas pela literatura. Diversos autores apontam sua
existéncia, ainda que alguns sejam mais enfaticos do que outros (DELLANDE;
GILLY; GRAHAM, 2004; GRUMAN et al., 2010; HIBBARD et al., 2004; DAVIS et al.,
2007). Além disso, segundo Dellande, Gilly e Graham (2004), pacientes que nao
tém a clareza sobre qual é o seu papel no processo ficarao impedidos de adquirir
as habilidades necessarias a sua participagdo e pacientes que se sentirem inca-
pazes de desempenhar seu papel logo se frustrardo e perderdo a motivacao.
Assim, sdo formuladas as cinco primeiras hipéteses do modelo a serem testadas:
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H1: Quanto maior a clareza sobre o seu papel no tratamento, maior sera a
capacidade do paciente de seguir o tratamento.

H2: Quanto maior a capacidade do paciente de desempenhar o que lhe é
esperado, maior sera a sua motivacao para fazé-lo.

H3: Quanto mais o paciente tiver clareza sobre o seu papel, maior sera seu
nivel de adesao.

H4: Quanto mais capaz de cumprir o tratamento, maior sera o nivel de ade-
sao do paciente.

H5: Quanto mais motivado a cumprir o tratamento, maior sera o nivel de
adesao do paciente.

No que diz respeito a ligacdo entre a adesdo ao tratamento e os resultados do
mesmo, também se pode dizer que ha boa fundamentacao tedrica, ja que varios
autores consideram que a adesao do paciente é a ponte entre o tratamento e os
resultados efetivos (DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004; URQUHART, 1996; DAVIS
et al., 2007; DRIESCHNER, VERSCHUUR, 2010). Nesse sentido, se formula a sexta
hip6tese do modelo:

H6: Quanto maior é o nivel de adesado do paciente ao tratamento, melhores
sdo os resultados percebidos.

Em relacdo aos niveis de satisfacdo do paciente com o programa, espera-se que
aumentem conforme os resultados obtidos aparecam (GEORGIOS, 2004; SCOTT,
2008; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004). Formula-se assim a sétima hipotese do
modelo:

H7: Quanto maior é o resultado percebido pelo paciente, maior é o nivel de
satisfacdo dele com o programa.

Por fim, a Ultima hipotese diz respeito a como a propria satisfagao do paciente
influencia a sua adesdo ao tratamento. Espera-se que maiores niveis de satis-
facdo impactem positivamente os niveis de adesdo do paciente ao tratamen-
to (MATTKE; SEID; MA, 2007). Assim, a oitava hipétese do modelo é enunciada
como:

H8: Quanto maior é o nivel de satisfacdo do paciente, maior serd seu nivel
de adesao.
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3.2 Variaveis de cada Construto

Uma questdo que surge na aplicacdo efetiva do modelo é aquela relacionada aos
componentes de cada construto presente no modelo proposto. Buscaram-se na
literatura referéncias aos possiveis componentes dos construtos “Conhecimento”,
“Clareza do papel” (Role Clarity), “Habilidade”, “Capacidade” e “Motiva¢do”.
Entretanto, cada um desses termos necessita, geralmente, de um contexto es-
pecifico que lhe dé significado: Que papel deve estar claro? Capacidade de qué?
Motiva¢do para qué? Ou seja: que variaveis devem ser contempladas para se
avaliar a clareza do papel, a habilidade, a motiva¢do e a adesdo dentro de um
contexto de tratamento médico em um programa de gerenciamento de doencas
crénicas?

Como ja foi discutido anteriormente, o programa de gerenciamento de doencas
tem um carater preventivo e, por isso, boa parte do tratamento envolve o con-
trole dos fatores de risco das doencgas. Segundo Gruman et al. (2010), as inter-
vencBes mais utilizadas sdo direcionadas ao aumento na adesdo a medica¢do e a
promogao de comportamentos associados a prevencdo de doencas: o abandono
do fumo, a pratica de exercicios e a ingestdo de uma dieta saudavel. Ja segundo
Scott (2008), as interveng¢des dos programas de disease management procuram
educar o paciente e encoraja-lo a cuidar de si mesmo, aderindo a medicagao,
adotando cuidados preventivos e mudando comportamentos autodestrutivos
como a ingestdo de uma dieta ruim, a falta de exercicios e a exposi¢do a situa-
¢Bes que exacerbam sua condicdo de saude. Assim, fica claro o carater preven-
tivo e holistico dos programas de gerenciamento de doencas crdnicas, ou seja,
um tratamento direcionado ao combate das causas da doenga e ndo somente da
doenca em si. Logo, quando da mensurag¢do dos construtos, procurou-se abor-
dar os seguintes itens:

+  Uso da medicagdo indicada pelo corpo médico;

*  Pratica de atividades fisicas;

«  Controle do peso;

«  Controle da alimentagdo;

+ Adogdo de habitos de vida considerados saudaveis, como o abandono do
tabagismo e o consumo responsavel de alcool.

Nessa linha de raciocinio, cada construto é mensurado através de perguntas (as
variaveis) que abordam cada um desses itens. Exemplos de varidveis seriam: o
conhecimento sobre a medicacdo a ser tomada, a capacidade de praticar exer-
cicios indicados pelo corpo médico e a motivagdo para controlar a alimentacdo.
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Além do controle dos fatores de risco mencionados, alguns outros aspectos de
natureza pratica foram considerados, uma vez que poderiam afetar a percepgdo
dos pacientes em relagdo aos construtos do modelo. Esses aspectos sao descri-
tos a seguir:

No construto Motivag¢éo para seguir o tratamento:

*  Motivagdo para ir ao local de atendimento: apesar de ndo ser um fator de
risco nem estar ligado diretamente ao tratamento, se refere a um aspec-
to pratico que poderia influenciar negativamente a adesdo ao tratamento.
Nesse caso, pacientes com graves dificuldades motoras e/ou que morem
em locais distantes dos centros de atendimento do programa podem deixar
de ir a tal local, prejudicando o cumprimento adequado do tratamento.

No construto Adeséio ao tratamento:

«  Concordancia, cooperacdo e parceria entre a equipe do programa e os pa-
cientes: esses itens devem ser incluidos por estarem fortemente ligados ao
préprio conceito de adesado.

Quanto aos resultados, pensou-se em mensurar conjuntamente de duas ma-
neiras, uma subjetiva e uma objetiva. A maneira subjetiva de mensuracgao seria
aquela referente a percepc¢do dos resultados por parte dos pacientes. Ja a ma-
neira objetiva seria feita a partir da avaliacdo da diferenca entre o estado clinico
do paciente no inicio do tratamento e no momento da entrevista. Tal estado
clinico seria mensurado a partir de um escore de risco cardiaco desenvolvido
pelo Instituto Fremingham Heart Study, que utiliza os seguintes preditores: idade,
sexo, pressdo sistolica, tabagismo, colesterol total, colesterol HDL e a presen-
ca de diabetes. Essa técnica, de dividir a mensurac¢do dos resultados em duas
partes, foi utilizada por Dellande, Gilly e Graham (2004) e tende a oferecer uma
visdo mais completa, ja que, por um lado, capta a percepgao do paciente, que é
quem melhor pode descrever seus sentimentos e estado presente, e, por outro,
capta aspectos objetivos que se relacionam diretamente com o que se espera da
evolugdo do quadro clinico de um paciente em tratamento.

Entretanto, ja4 durante a realiza¢do da pesquisa de campo, por conta de uma
restricdo legal, que trata da confidencialidade dos dados médicos de pacientes,
ndo foi possivel acessar os prontudrios clinicos onde as informac&es objetivas
poderiam ser encontradas. Assim, nesse estudo, a avalia¢do ficou restrita a per-
cepg¢ao dos pacientes sobre o resultado.
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Finalmente, vale mencionar que, na mensuracdo de cada construto, apds se
questionar sobre cada componente especifico do construto (ex.: clareza sobre a
medicagdo), adicionava-se uma afirmac¢do que abordava direta e genericamente
o construto que se pretendia medir (ex.: “Eu me considero informado sobre meu
tratamento”). A inclusdo dessa variavel de controle tem como principal objetivo
mensurar em que medida os entrevistados associam os componentes do cons-
truto ao construto em si. Por exemplo, em que medida os componentes utiliza-
dos para medir a clareza no papel do paciente no tratamento sdo relacionados
pelos pacientes com o construto clareza sobre o papel.

4.0 METODO UTILIZADO

O presente estudo pode ser classificado como uma pesquisa de campo explica-
tiva. E explicativa porque visa esclarecer quais fatores contribuem, de alguma
forma, para a ocorréncia de determinado fendmeno (neste caso, o fenémeno
da adesdo ao tratamento). Além disso, é uma pesquisa de campo, pois ha uma
investigacdo empirica, realizada no local onde ocorre o fendmeno.

Para a realizacdo da pesquisa foram feitas trés entrevistas com os coordenado-
res do programa de disease management em questdo, foram aplicados questio-
narios aos pacientes de tal programa, além de terem sido coletadas informa-
¢Bes, via observagao, no momento do preenchimento do questionario.

As entrevistas foram utilizadas como apoio para o entendimento do ambiente
em que seria realizada a pesquisa, assim como para se obter uma melhor com-
preensdo sobre a interface entre o lado da gestdo e o lado médico do programa.
Nessas entrevistas, que duraram cerca de duas horas cada, diversos assuntos
foram abordados:

* Realidade brasileira no gerenciamento de programas de DM;

+  Aspectos do programa de DM em questao;

+ Apresentacdao do modelo de pesquisa e discussdo de sua pertinéncia;
+  Operacionalizacdo da pesquisa dentro do ambiente do programa; e,
+  Pertinéncia das variaveis utilizadas para compor os construtos.

Quanto aos questionarios, foram elaborados com uma escala padrdo de res-
posta, para que os pacientes pudessem marcar seu nivel de concordancia com
uma afirmacgdo sugerida. O objetivo desse método é medir quantitativamente
certas atitudes dos pacientes. Essas atitudes se baseiam nas informagdes que

O dliente como coprodutor do servico 81



os entrevistados dispdem, em seus sentimentos (gostar, detestar etc.) e em seu
comportamento pretendido.

Para a confeccdo do questionario, foram buscadas escalas ja utilizadas em ou-
tros trabalhos da area. Entretanto, dado o contexto especifico no qual os cons-
trutos pesquisados estdo inseridos, um programa de disease management, nao
foi possivel adotar escalas ja conhecidas e testadas. Assim, se fez necessario o
desenvolvimento das mesmas, seguindo as oito etapas descritas a seguir.

Revisdo da literatura;

Entrevistas com especialistas;

Elaboracdo do questionério inicial;

Submissdo do questiondrio a avaliagdo de dois professores da area da
pesquisa;

Submissdo do questionario a trés especialistas do setor de salude;

Ajuste do questionario a ser pré-testado;

Pré-teste, no qual o questionario foi aplicado a dez pacientes;

Elaboracdo definitiva do questionario a ser aplicado na pesquisa.

Bl S e

© N o

A coleta dos dados foi feita pelo proprio pesquisador, seguindo o modelo de
pesquisa assistida, ou seja, aquela em que o pesquisador é o responsavel pela
leitura e pelo preenchimento do questionario. Esse método de coleta apresenta
vantagens e desvantagens. A maior vantagem desse método é que, embora nao
se caracterize como uma entrevista formal e estruturada, permite o acesso, por
parte do pesquisador, a diversos comentarios e insights revelados pelos respon-
dentes no momento do preenchimento do questionario. Esses comentarios sao
bastante valorosos, uma vez que ajudam a explicar certos comportamentos dos
entrevistados que, de outra maneira, ndo seriam identificados. Assim, para que
tais comentarios, comportamentos e insights fossem preservados, ao final do
preenchimento de cada questionario, foram anotadas, no verso do mesmo, as
informacdes consideradas relevantes.

A analise quantitativa dos dados foi feita através da investigacdo das estatisticas
descritivas para a amostra de pacientes e da utilizacdo das técnicas de analise
fatorial e de regressao linear multipla.
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5. RESULTADOS

Antes de testar as hipdteses propostas no estudo, foi utilizada a analise fatorial
como forma de reducdo das variaveis presentes em cada construto a um nu-
mero menor de fatores latentes. O objetivo da analise fatorial nesse caso é ve-
rificar se, de alguma forma, podem existir dimensdes maiores dentro dos cons-
trutos estudados. Dito de outra forma, isso quer dizer que, a partir da analise
fatorial, agrupam-se, em alguns poucos fatores, variaveis que sejam fortemente
relacionadas.

A importancia desse tipo de analise vai muito além de um mero refinamento
tedrico do construto, podendo impactar na forma como esse construto é abor-
dado no dia a dia das operagdes. Isso se da porque é possivel que, em termos
gerenciais, seja impraticavel (e talvez desnecessario) abordar todas as diversas
variaveis de um construto qualquer, isoladamente. Na pratica, abordar um nu-
mero menor de dimensdes, se torna mais simples e provavelmente mais efetivo.

Assim, a partir da andlise fatorial, o modelo proposto inicialmente foi reformula-
do e as hipéteses anteriormente propostas foram desmembradas para que to-
das as dimensdes encontradas pudessem ser avaliadas de forma independente.
Como ilustracao, temos, por exemplo, que as diversas variaveis que comporiam
o construto “Clareza do Papel do Paciente” se compuseram em apenas duas:
conhecimento clinico e conhecimento ndo clinico. Esse novo modelo, mais ela-
borado e apresentado na Figura 3, ja é por si sé um resultado importante do
trabalho, uma vez que contribui para futuras pesquisas na area e para o melhor
gerenciamento dos niveis de adesdo dos pacientes.

Em relacdo ao teste das hipdteses propostas no estudo, foram utilizadas regres-
sdes lineares simples e multiplas. O objetivo da utiliza¢do da analise de regres-
sdo foi verificar se os atributos do paciente (clareza do papel, capacidade e mo-
tivagdo) tinham poder de explicar o nivel de adesdo do paciente ao tratamento.
Adicionalmente foi possivel verificar as relacdes existentes entre este nivel de
adesdo, os resultados percebidos e a satisfagdo com o programa.

Como se pode observar na Figura 3, com exce¢do da hipotese H3b (Conhecimento
ndo Clinico - Adesao), todas as outras hipéteses foram suportadas pela pesqui-
sa, com diferentes niveis de significancia:
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Figura 3 - 0 modelo refinado apés a analise fatorial e apresentando as relacdes testadas

Conhecimento
Clinico

H3a *

Hila *** Conhecimento

N3o Clinico

H1b **

Capacidade

H2b ***

\ 4

Motivagdo para
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Hza***

otivagdo para
Reeducagio
Alimentar

e niveis de significancia

H3b

indice de
Adesdo ao
Tratamento

H4 * %k

H5a ***

H5b *%**

H8 ***

He ***

Obs.: *** significancia a 1%; ** significancia a 5%; * significancia a 10%

6. PRINCIPAIS CONCLUSOES

Satisfagdo com
o Programa

A

H7 k¥

Resultado
Percebido

O estudo foi capaz de gerar conclus8es interessantes, tanto sob o ponto de vista
académico quanto sob o gerencial. Primeiramente, foi visto que o modelo con-
ceitual tedrico proposto se mostrou aderente a realidade (ver Figura 3), o que
vai de encontro ao que se pretendia como objetivo geral de se aprofundar o
conhecimento sobre o fendbmeno da adesao do paciente ao tratamento médico.

A principal contribuicdo, nesse sentido, é ajudar a esclarecer algumas relagdes
de causa e efeito envolvendo a adesdo do paciente ao tratamento e, assim, reve-
lar algumas alavancas de atua¢do que possam ajudar o programa de gerencia-
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mento de doencgas a obter melhores resultados nos tratamentos médicos. Isso
quer dizer que, na busca por maiores niveis de adesdo ao tratamento, o corpo
clinico pode investigar se os antecedentes da adesdo estdo presentes ou ndo.
Assim, o modelo cria uma estrutura de raciocinio que permite aos gestores do
programa de gerenciamento de doencgas atuar preventivamente ou corretiva-
mente, a depender de cada caso.

Gerencialmente, isso se traduz em um acompanhamento sobre os niveis de co-
nhecimento e informacdo de cada paciente, sobre a sua capacidade efetiva de
cumprir o tratamento proposto e sobre seus niveis de motivacdo. Desse acom-
panhamento, decorrem agdes que envolvem a educagao e instrugao do paciente
e de sua familia, a adaptacdo do tratamento a capacidade individual de cada
paciente e, finalmente, a¢des voltadas a ajudar o paciente a se manter continua-
mente motivado para cumprir o tratamento.

Considerando-se as doze hipéteses parciais propostas, houve suporte a onze
delas. A excegdo foi a hipétese H3b, sobre a correlagdo positiva entre o conhe-
cimento ndo clinico e o indice de adesdo ao tratamento. As outras hipéteses
trouxeram evidéncias de que o conhecimento clinico, a capacidade de cumprir
o tratamento e a motivacdo para cumprir o tratamento tém correlacdo positiva
com a adesdo do paciente.

Outra conclusdo importante diz respeito ao potencial circulo virtuoso que se
inicia a partir do aumento do nivel de adesdo dos pacientes ao tratamento (o
lado direito do modelo). No estudo, maiores niveis de adesao foram seguidos
de melhores resultados percebidos e, estes, de mais satisfagdo com o programa
de gerenciamento de doencas que, por sua vez, aumentava os niveis de adesdo.
Essa conclusdo refor¢a ainda mais a importancia da busca pela adesdo dos pa-
cientes ao tratamento.

Outra contribuicdo se refere ao refinamento do modelo a partir da analise fato-
rial, que revelou algumas dimens&es importantes dentro dos construtos origi-
nalmente propostos. Nesse caso, ficou claro que, em consonancia com a filosofia
dos programas de gerenciamento de doencas crénicas, a clareza do papel do
paciente no tratamento engloba tanto dimensdes clinicas como nao clinicas, em-
bora no modelo a hip6tese H3b ndo tenha sido suportada.

Quanto a adesdo ao tratamento, a analise fatorial permitiu a separagdo em pelo
menos duas dimensdes bem definidas, uma referente a conscientizacdo do pa-
ciente e outra referente as a¢des cotidianas que este deve tomar como parte
do tratamento. A adesdo em relacdo aos itens que comp&em a primeira dimen-
sdo parece ser mais alta, uma vez que o préprio estado do paciente, portador
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de uma doenga crbnica, ja o incentiva a adotar uma postura mais favoravel a
conscientizagdo e a aceita¢do do tratamento como algo importante para si. Ja
a adesdo em relacdo aos itens que compdem a segunda dimensdo se mostrou
mais baixa, uma vez que nesse caso sao exigidos sacrificios diarios tais como a
pratica de exercicios fisicos e o controle da alimentac¢do. Nesse caso, é importan-
te destacar o papel dos profissionais ndo ligados diretamente a medicina, como
nutricionistas e psicélogos, que podem ajudar os pacientes a superar esses obs-
taculos do dia a dia.

Em relacdo as variadveis que foram escolhidas para compor os construtos, pdde-
-se observar uma baixa correlacdo entre elas e as respectivas varidveis de con-
trole. Esse resultado, que ndo era esperado, pode ser interpretado como a au-
séncia de uma visdo mais holistica por parte dos pacientes sobre o significado de
um tratamento médico dentro do contexto de um programa de gerenciamento
de doencas. Nesse caso os pacientes ainda ndo estariam enxergando manuten-
cdo de uma dieta equilibrada, o controle do peso, a pratica de exercicios fisicos
etc., como parte integrante e fundamental de seu tratamento.
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RESUMO

Este artigo traz uma abordagem inovadora e complementar as metodologias
convencionais para avaliagdo em sadde. Analisamos o cuidado em saude pela
perspectiva do usuario. A magnitude do cancer no Brasil tem mobilizado impor-
tantes esforcos em termos de dar assisténcia de qualidade aos portadores dessa
doenca. Por outro lado, estudos apontam para a existéncia de oferta fragmen-
tada da ateng¢do oncolégica no setor de saude suplementar, bem como a insufi-
ciéncia de coordenacgdo do cuidado. Tivemos o objetivo de analisar qualitativa-
mente a trajetdria assistencial de pacientes oncolégicos de operadora de satde
suplementar no Brasil, a partir de aspectos do cuidado integral em sadde. A me-
todologia leva em conta as seguintes categorias para analise das trajetorias: aco-
Ihimento, vinculo-responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado. Também anali-
samos os casos de cancer de mama, langando mao de recomendacdes oficiais
do INCA. No ano de 2008, foram levantadas informacdes e realizadas entrevistas
presenciais e semiestruturadas com 8 pacientes oncolégicos de um universo de
24 pessoas em tratamento no ano anterior. Conclui-se que apesar do acesso
mais facilitado as tecnologias de saude no setor suplementar, o cuidado ofere-
cido é parcialmente efetivo no que tange aos aspectos do cuidado integral e as
recomendacdes do INCA.
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1.INTRODUCAO

Desenvolvemos um estudo analitico que buscou identificar a existéncia de as-
pectos da Integralidade no setor suplementar da salde brasileira. Vislumbrou-se
um desafio importante, considerando que estudamos trajetérias assistenciais de
pacientes que integram um subsistema de salide que sofre com os problemas
gerados pelo modelo hegemdnico de prestacdo de servicos de salde, marca-
do pela fragmentacdo do cuidado, pela predominancia do modelo biomédico
centrado no procedimento, o qual reduz o sujeito a objeto e o cuidado a incor-
poracdo crescente de tecnologias duras (MERHY, 2002). Também surgem neste
cenario algumas situac6es de excessiva medicalizacdo e desumanizacdo revesti-
das de ambientes mais confortaveis e promessas de melhor atendimento (SILVA
JUNIOR; MERHY; CARVALHO, 2003).

Este estudo tem como objetivo principal conhecer e analisar a trajetéria assisten-
cial de pacientes portadores de doengas oncologicas em operadora de autoges-
tdo na saude suplementar, na perspectiva do cuidado integral em saude.

E importante lembrar que a pratica do cuidado integral no setor suplementar
sofre diferentes influéncias, tanto na ampliacdo como na reducao, e é limitada
pela abrangéncia dos contratos estabelecidos entre beneficiarios e operadoras
(SILVA JUNIOR et al., 2010). Conforma-se, assim, o que Santos (2006) chamou
de “Integralidade Regulada”, um campo de tensdes onde o poder publico tem
importante papel na garantia e expansao de direitos. A compreensado desse con-
texto nos orienta na preservacdo da relevancia publica que a salde assume em
nossa sociedade e nas escolhas politicas que promovam o bem-estar coletivo.

Analisar a Integralidade em experiéncias na area de Oncologia se justifica, pois,
acompanhando as transformag¢des demograficas e epidemioldgicas, o Brasil
passou a apresentar um perfil caracterizado por doencas crénicas, préprias das
faixas etarias mais avancadas (BRASIL.INCA, 2011c).

Atualmente, o principal grupo de causas de morte no Brasil sdo as doengas do
aparelho circulatério, em segundo lugar as causas externas e as neoplasias em
terceiro lugar (DATASUS, 2012).

Por outro lado, a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS, 2005) diz que cerca de
40% dos canceres poderiam ser evitados se programas de prevencdo de doen-
¢as e promog¢do a salde estivessem cobrindo a populagdo mais exposta a estas
doencgas.
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A discussdo que trazemos nesse estudo ndo apontou para questdes relaciona-
das a causalidade do cancer, embora o assunto mereca estudos. Tratamos do
problema do cancer como sendo uma condigdo crénica que demanda cuidados
continuos e prolongados, além de um representativo problema de saude pu-
blica. Também observamos aqui a esfera dos problemas do cancer como uma
espécie de /ocus de analise dos aspectos do cuidado integral e, por outro lado,
também pelo fato de existir consideravel dificuldade no manuseio dos proble-
mas relacionados ao paciente com cancer, mesmo na saude privada. Por exem-
plo, podemos citar o senso comum de que ha um acentuado desgaste emocio-
nal dos pacientes, uma percepcao de soliddo e fragilidade na busca por op¢des
terapéuticas, uma suspeita de baixa efetividade de dispositivos convencionais
de ordenacao de fluxos de assisténcia e de inseguranca dos profissionais das
operadoras em referenciar servicos e prestadores.

Outro ponto que justifica a nossa escolha é o fato de a atenc¢do ao cancer, em
geral, envolver diferentes niveis de complexidade assistencial, incluindo equipes
das areas diagndsticas, clinicas e cirdrgicas, entre outras, que em um esforco co-
tidiano buscam integrar as suas a¢8es de salde. Essas caracteristicas tornam a
area de assisténcia ao cancer um local rico em informacd&es, propicio aos estudos
que levam em conta a trajetoria de pacientes.

Em especial, quando observamos o Estado do Rio de Janeiro no ano de 2007 (ano
de prevaléncia dos casos estudados), sua taxa de mortalidade bruta’ por cancer
foi a segunda maior entre os estados do Pais, tanto entre mulheres (104,94 ca-
s0s/100 mil hab.) quanto entre homens (121,52 casos/100 mil hab.)?, encontran-
do-se atras apenas do Rio Grande do Sul.

Sob outro prisma, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) langou em
2005 o Programa de Qualificagdo da Saude Suplementar, em uma tentativa de
avaliar e promover o aperfeicoamento do setor (ANS, 2009).

Este movimento da ANS chama a nossa atencdo para a necessidade de estudar-
mos um sistema que padece de problemas em se tratando da gestao e organi-
zagao dos seus servicos (SILVA JUNIOR et al., 2003; CONSTANCIO, 2006; FRANCO
et al, 2007a), sendo os mesmos marcados por a¢des ou propostas de salde
fragmentadas, com o processo de trabalho centrado na pessoa do médico e em
suas légicas instrumentais.

1 Refere-se ao risco de ocorréncia de um evento (6bitos). Traduz-se pelo quociente entre
o total de eventos e a populagdo sob risco (BRASIL.INCA, 2011b).
2 BRASIL.INCA, 2011a.
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Especificamente na linha de cuidado da oncologia, os processos de trabalho
estdo predominantemente centrados nas tecnologias duras e leve-duras, com
auséncia ou pouca implementa¢do de dispositivos leves que possam modificar
a organizagao produtiva na rede assistencial (FRANCO et al., 2007). Constatamos
que medidas de prevencdo primaria e secundaria ao cancer, em geral, quando
existem, estdo descoladas das propostas de cuidados dos servicos de oncologia,
apontando para a necessidade de implementacao, articulacdo ou aprimoramen-
to dessas a¢des, tornando-as parte de uma sequéncia do fluxo da linha de cuida-
do (SCHOUT et al., 2007; FRANCO et al., 2007).

Observamos que a Oncologia por um lado é uma das especialidades com maior
padronizagdo e consenso em relagdo a tratamento nos ambitos internacional e
nacional, possui grande investimento em pesquisa, tem um grau de velocidade
de incorpora¢do de novos conhecimentos diferenciados de outras areas clini-
cas, possui indicadores de qualidade validados na literatura e representa uma
situacdo clinica em que sdo utilizados recursos diagnésticos e terapéutica de alto
custo (SCHOUT et al., 2007). Apesar de todos esses recursos, ha evidente dificul-
dade para dar conta de acolher e incluir o olhar dos pacientes nos momentos de
busca por acesso ao cuidado e de convivéncia com a fragmentacao da oferta de
servicos assistenciais.

Considerando que o trajeto assistencial depende em boa parte das iniciativas do
proprio paciente e das suas redes de ajuda, os pacientes sentem-se desorienta-
dos em relacdo as melhores escolhas. Essa situa¢do de fragmentagdo, incertezas
e tensdo ao longo da trajetéria pela busca das melhores op¢6es chama-nos a
atencdo, pois pode trazer consigo grandes impactos sobre a satide emocional
e fisica das pessoas acometidas pelo cancer, facilitando o acimulo de sequelas
evitaveis da doenca, o desenvolvimento de incapacidades e a perda de autono-
mia e qualidade de vida.

No presente artigo, temos a situacdo do cancer em uma operadora de plano de
saude com sede no estado do Rio de Janeiro, de pequeno porte (7.500 vidas),
caracterizada como uma autogestdo, que sao organizacfes que se diferenciam
das outras operadoras de mercado, entre outras coisas, porque operam sem
fins lucrativos.

Por serem geralmente ligadas a institui¢des publicas e gerenciadas por grupos e/
ou conselhos compostos pelos proprios funcionarios, as autogestées tém como
caracteristica a proximidade dos beneficidrios da gestao do plano. Isso facilita
que questdes envolvendo a insatisfacdo dos beneficiarios-donos sejam levadas
para o centro das discussBes. De maneira geral, as pressdes que incidem sobre
as autogestdes sdo de diferentes naturezas quando comparadas as pressdes
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sofridas por planos de mercado. No entanto, estas forcas interferem de maneira
semelhante no sentido do dever de oferecer as melhores op¢8es de cuidados de
saude aos beneficiarios dos planos, sem deixar de lado o equilibrio econémico-
financeiro da empresa (SILVA JUNIOR et al., 2010).

Nessa ética, podemos entender que as operadoras de planos de saldde sdo
atores importantes na oferta de seus produtos, na formacdo da concepcdo de
Integralidade no setor (CUNHA; SILVA JUNIOR; CONSTANCIO, 2006) e na regula-
¢do permitida do acesso ao cuidado integral.

Portanto, considerando todas as questdes levantadas acima, resolvemos anali-
sar a trajetéria assistencial de pacientes em oncologia sob os aspectos do cuida-
do integral em saulde, a partir dos servigos oferecidos por aquela operadora de
autogestdo na saude suplementar.

2. CONCEITUANDO GESTAO DO CUIDADO

Pinheiro e Guizardi (2004) trazem a nog¢do de cuidado ndo como um nivel de
atenc¢do do sistema de salde ou como um procedimento técnico simplificado,
mas como uma acdo integral, que tem significados e sentidos voltados para a
compreensdo de salde como direito de ser.

Complementarmente, pode-se também considerar como cuidado o tratar, o res-
peitar, o acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida
fruto de sua fragilidade social (LUZ apud PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Por outro lado, para Merhy e Cecilio (2002), o cuidado de forma idealizada, rece-
bido/vivido pelo paciente, é o ajuntamento de um grande nimero de pequenos
cuidados complementares, de maneira mais ou menos consciente e negocia-
da, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida do ambiente de
salde.

Ainda nessa esteira, Pinheiro e Guizardi (2004) avancam definindo o cuidado
como algo que é indissocidvel de sua integralidade. Esse entendimento baseia-se
na discussdo da Integralidade levantada por Mattos (2001), que teria a ver com
uma pratica médica que seria desejavel, caracterizada pela recusa ao reducionis-
mo, ou seja, em limitar o sujeito/paciente ao aparelho ou sistema biologico que
supostamente produz o sofrimento e, portanto, a sua queixa. Torna-se impor-
tante dizer que, certamente, esse conceito se estende aos demais profissionais
de saude ndo médicos.
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Aprofundando a discussao, Silva Junior et al. (2010, p. 235) avangam para além
dos conceitos sobre Integralidade do cuidado ja postos, afirmando que:

a Integralidade pressupde dialogo entre os varios atores da sociedade brasileira
na produg¢do da saude, sem esquecer-se da luta por diminuir a assimetria nas
relacBes de poder estabelecidas entre esses atores.

A questdo é, portanto, entender e identificar as implica¢des do cuidado (na
sua integralidade) na gestdo de sistemas e servicos de salde, indo para além
da noc¢do enganosa de que apenas a ampliacdo da oferta de servicos ou do
acesso pode dar conta de solucionar as questBes de salde de uma populagao
(MINTZBERG, 1997).

O desafio de coordenar adequadamente o cuidado é tdo intenso quanto a com-
plexidade das organiza¢8es de saude classificadas por Mintzberg (1979) como
organizacdes profissionais, que precisam necessariamente de seus operadores
para funcionar (mdo de obra intensiva).

Em cima desta ideia, Dussalt (1992) cita o carater Unico dos problemas de satde
que, por mais que se repitam em escala no cotidiano dos servicos, tém uma
perspectiva individual de cada paciente. Essa situa¢do se depara com uma dico-
tomia: o respeito a normas de qualidade e ao mesmo tempo a autonomia dos
operadores para cuidar de cada pessoa de forma singular. Concordamos com
essa visdo e, ainda, incluimos como outro complicador o fator da autonomia
deciséria do paciente no processo de construcdo e coordenagdo/execu¢do do
seu projeto terapéutico.

Dessa forma, nos parece interessante destacar que compactuamos com rein-
terpretacdo de Starfield (1979), feita por Silva Junior e Mascarenhas (2004), em
cima da nog¢do de coordenacao de cuidado exercida por profissionais de sau-
de. Essa ideia tem sua énfase na capacidade de 1 - perceber necessidades de
usuarios e articular os arranjos tecnolégicos necessarios para atendé-las
em qualquer nivel de densidade tecnoldgica; 2 - produzir (im)pactos cuidado-
res e fluxos entre equipes (referéncia/contrarreferéncia), vinculos e responsa-
bilizacdo temporarios (no local de encaminhamento); e 3 - sensagao de “ser
cuidado” no usuario.

Lembramos que essa modalidade de pratica é adotada por alguns profissionais
como caracteristica pessoal quando se deparam com situa¢des em que seus
pacientes necessitam da intervengao de outros profissionais ou servicos e, ao
encaminhar o paciente, contatam esses outros recursos alternativos, relatam o
histérico do paciente, falam de suas duvidas ou de suas indica¢des de interven-
¢do e marcam a ida do paciente.
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Conforme Silva Junior; Alves; Alves (2005, p. 82):

Esses profissionais, além de operarem o cuidado do paciente, gerenciam a bus-
ca de outros recursos especificos, articulando-os, otimizando resultados, evitan-
do sobreposi¢cdes ou contradi¢cdes nas propostas terapéuticas.

Portanto, chamamos a atencdo para a necessidade da institucionaliza¢do da co-
ordenac¢do do cuidado como uma tecnologia gerencial, exercida como diretriz
pactuada de um servico, sendo um dos focos de gestdo - para assegurar a con-
tinuidade do cuidado e também a seguranca/respaldo do profissional envolvido
nesta atividade. O desenvolvimento dessa pratica como parte do processo de
trabalho requer também investimentos de capacitacdo e educa¢do permanente
na ampliagdo da clinica e no dominio de tecnologias de relacdo.

Aproximamo-nos assim da discussao sobre avaliacdo pela ética da Integralidade.

3. AVALIACAO PELA OTICA DA INTEGRALIDADE

Seguindo a logica da Integralidade e preocupados em avaliar as praticas de cui-
dado, Silva Junior e Mascarenhas (2004) propuseram uma operacionalizagao pe-
los conceitos de acolhimento, vinculo-responsabilizacdo e qualidade da aten¢do
a saude. Acolhimento, para os autores, incluiria as nogdes de acesso, referéncia,
capacidade de escuta e percepc¢do das necessidades e seus contextos biopsicos-
sociais, a discriminagdo de riscos e a coordenagao de um trabalho de equipes
multiprofissionais, numa perspectiva interdisciplinar, e um dispositivo de gestdo
para ordenamento dos servicos oferecidos. Acolhimento é um dos dispositivos
disparadores de reflexdes e mudancgas a respeito da forma como se organizam
os servicos de saude, de como os saberes vém sendo ou deixando de ser utili-
zados para a melhoria da qualidade das a¢8es de salde. Ainda, segundo esses
autores, podemos pensar em trés dimensdes do acolhimento, que seriam pos-
tura, técnica e como resolutividade.

Por outro lado, vinculo-responsabiliza¢ao englobariam ndo sé a no¢do de lon-
gitudinalidade, mas a instituicdo de referéncias terapéuticas e a respon-
sabilidade do profissional ou da equipe em articular a¢des e encaminhamen-
tos aos outros recursos disponiveis para resolucdo dos problemas de saude da
populagdo.

A qualidade da atencdo a saude pressupde a referéncia de um modelo idealiza-
do que leva em conta um conjunto articulado de a¢des, com efetividade com-
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provada em determinadas situa¢des de salde e doenca, desenvolvida dentro de
uma relacdo humanizada entre a equipe e os usuarios, sendo percebida satis-
fatoriamente por estes Ultimos em termos de suas expectativas (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004).

A complexidade dessa discussdo é também amparada pelos conceitos de rede
de atenc¢do a saude (RAAs) desenvolvidos por Mendes (2011,) e que podem nor-
tear a organizacao dos sistemas de salde complexos a partir coordenacao reali-
zada no nivel da Atengdo Primaria em Saude (APS):

As RAAs sao organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populagdo, coordenada pela APS - prestada no tempo
certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e segura e com equidade (...) (MENDES, 2011, p. 82)

Avancando na construgdo tedrica com fins de operacionalizacdo desse arcabou-
¢o, Silva Junior, Alves e Alves (2005) sistematizaram a discussdo sobre redes de
cuidado e a Integralidade como eixo estruturante. Destacaram a organizacdo de
malhas de cuidado ininterrupto e progressivo, bem como a necessidade de ne-
gociacBes e pactuagdes no ambito da gestdo e do cuidado, para garantir os flu-
xos efetivos dos pacientes na busca de recursos para solucao de seus problemas
nos diversos niveis de atencdo. A partir do conceito de coordenac¢do do cuidado,
fizeram contraponto as praticas usuais de referéncia e contrarreferéncia basea-
das em aspectos apenas normativos, que transferem ao usuario a responsabili-
dade pela busca dos recursos.

Esses conceitos dialogam de Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 332), que afir-
mam que:

a integracdo propriamente dita dos cuidados é uma coordenacgdo duravel das
praticas clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas de salde, para
assegurar a continuidade e a globalidade dos servigos requeridos de diferentes
profissionais e organiza¢des, articuladas no tempo e no espaco, conforme os
conhecimentos disponiveis.

Registramos, portanto, que acolhimento, vinculo-responsabilizagdo e coorde-
nacao do cuidado sdo conceitos Uteis para avaliar a Integralidade na rede de
Servigos.

Complementando a andlise dos aspectos relacionados ao cuidado integral cita-
dos acima, observamos também questdes relacionadas a qualidade do cuidado
por meio de algumas recomendac¢des do INCA para analisar categorias como a
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prevencdo, deteccdo precoce e tratamento do cancer de mama (BRASIL.INCA,
2011d).

Em 2012, esperam-se, para o Brasil, 52.680 casos novos de cancer de mama, com
um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL.INCA, 2011c¢).

Das quatro mulheres com cancer entrevistadas, trés foram acometidas pelo can-
cer de mama. Dessa forma, as recomendacfes do INCA serdo tomadas como
elemento que nos ampliara a visdo das necessidades de salde das pacientes.

O controle do cancer de mama tem sido prioridade na agenda da satde no Brasil,
por conta de sua alta incidéncia em mulheres e o importante impacto nas taxas
de mortalidade. Em decorréncia disto, hd uma maior estruturacdo de acles e
publicagdes cientificas ligadas ao tema, ao contrario do que notamos para os
demais tipos de canceres. Nesse sentido, utilizamos apenas as informacdes do
INCA (BRASIL.INCA, 2011d) relacionadas ao cancer de mama como parametros
de qualidade do cuidado.

4. ASPECTOS METODOLOGICOS

Este trabalho se caracteriza como um estudo de caso, por buscar em profundi-
dade dados de uma realidade local. Para Yin (2001), o estudo de caso é definido
como a investigacdo empirica de um fenémeno que pode dificilmente ser isola-
do ou dissociado do seu contexto.

Trata-se, portanto, de um estudo de caso de portadores de cancer na Salude
Suplementar, a partir de uma operadora de autogestdo em saude.

As informacdes da operadora apontam que ha uma parcela de 28% da popula-
cdo beneficiaria com idade acima dos 59 anos. Esta faixa etaria requisita, natu-
ralmente, mais servicos de salide que as demais faixas etarias e também ha, por
outro lado, uma maior incidéncia de problemas oncolégicos que na populagao
em geral, os quais quando ndo cuidados e/ou prevenidos adequadamente agra-
vam a situacao ja citada anteriormente, assim como custos assistenciais mais
elevados do que quando bem assistidos.

Este estudo teve carater exploratério, documental, e referenciou-se nas infor-
macdes fornecidas naquela época pela gestdo da operadora de satide e também
em consultas realizadas ao site oficial do plano. Nao tivemos acesso aos prontua-
rios dos pacientes.
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Esta pesquisa integra a linha de pesquisa “Avalia¢cdo sob a ética da Integralidade
em Saude” - GEGES/ISC/PROPPI/UFF/CNPq, ligado ao Mestrado Académico em
Saude Coletiva do ISC/UFF e articula-se com o LAPPIS/IMS/UERJ/CNPg, NUCEM/
UFPE/CNPq e com o Projeto Promogdo e Prevengdo na Saude Suplementar do
ISC-UFF/ANS (Edital MCT/CNPg/ANS, N° 25/2007).

O estudo em tela foi submetido e analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CCM/HUAP/UFF), sob o registro n° 413/11, CAAE: 0429.0.258.000-11, e aprova-
do no parecer de 02/12/2011.

Dedicamo-nos a ilustrar apenas a trajetéria assistencial, a qual nos indica os ca-
minhos do usudrio na busca de assisténcia pelos servicos de salde disponiveis.
Esse olhar foi proposto por Lopes, Vieira-da-Silva e Hartz (2004) para avaliar aces-
SO ao0s Servigos.

Tomamos também como referéncia na construcdo metodolégica o trabalho de-
senvolvido por Nascimento Silva et al. (2008, p. 225):

Ampliamos o escopo de observacdo e andlise (das trajetérias assistenciais), in-
cluindo outras variaveis. O objetivo foi perceber o cuidado do ponto de vista
de quem é cuidado, observando com especial atencdo as escolhas do usuéario,
a rede social que o apoia e a relacdo com a oferta de servicos do sistema de
saude local.

Nesse sentido, pareceu-nos fértil explorar a capacidade explicativa dos métodos
e premissas nas trajetoérias terapéuticas percorridas por pessoas com cancer,
beneficiarios de um plano de salde, considerando que isso acabou por nos ofe-
recer elementos avaliativos importantes para andlise das interven¢8es assisten-
ciais no enfrentamento desse agravo. Apoiados nas proposi¢cdes metodoldgicas
anteriormente citadas, construimos a trajetéria terapéutica de 8 pacientes que
compuseram a prevaléncia de cancer na operadora de salide no ano de 2007.
Em seguida, apontamos questdes relativas ao imbricamento da oferta de ser-
vicos de salide com as demandas e necessidades dos usuarios na sua vivéncia
com a doenga.

Para isso, revisitamos um banco de informac8es (transcricdes de entrevistas e
relatérios) sobre pacientes no ano de 2008 no contexto da reestruturacdo do
modelo de assisténcia do plano de sadde em questdo. Na ocasido foram entre-
vistados pacientes que eram parte da prevaléncia de doencas oncolégicas no ano
de 2007, a partir de um roteiro semiestruturado de questdes, o qual permitiu ao
entrevistado considerar e dissertar sobre os assuntos que julgasse pertinentes.

Tomamos como objeto de estudo para o desenvolvimento deste trabalho as
questBes relacionadas a assisténcia aos portadores de doencas oncologicas,
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tendo como universo da pesquisa a prevaléncia de casos no ano de 2007 na
operadora de salde em questao.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Analisamos as transcri¢des das entrevistas com uma amostra de 8 pacientes de
um universo de 24 pessoas acometidas ou ja em tratamento de algum tipo de
cancer no ano anterior. Este grupo € composto por 4 mulheres e 4 homens, to-
dos residentes em bairros nobres do Municipio do Rio de Janeiro.

Todos os entrevistados recorreram ao tratamento oncolégico em estabeleci-
mentos de salde no municipio do Rio de Janeiro.

Com relacdo a faixa etaria, 62,5% eram maiores de 65 anos no momento das
entrevistas. Trés mulheres foram acometidas por cancer de mama, 2 homens
por cancer de pulmao e 3 casos por diferentes canceres (1 mulher por cancer de
Utero, 1 homem por cancer no cérebro e T homem por cancer de bexiga). Seis
entrevistados consideravam-se curados no momento da entrevista, enquanto
que os outros dois tiveram noticias de que o cancer havia evoluido com metas-
tases, apesar do tratamento.

As pessoas estudadas foram identificadas como M1, M2, M3 e M4 (Anexo 1) - as
do sexo feminino - e como H1, H2, H3 e H4 (Anexo 2) - os do sexo masculino - a
fim de que fossem guardados o sigilo e 0 anonimato das informag8es coletadas
no momento da publica¢do deste estudo. De forma semelhante, guardamos sigi-
lo dos nomes de estabelecimentos de saude e profissionais de saude envolvidos.

Portanto, as informacg8es descritas aqui foram baseadas nos relatos dos entre-
vistados e nas informagdes cedidas pelo banco de dados do plano de saude.
Nado houve levantamento de informacgbes e/ou relatos médicos originados de
prontuarios.

5.1 Dimensao ACOLHIMENTO

Ao observarmos o conjunto das entrevistas, foi possivel inferir que os entrevista-
dos referiram ou sentiram-se, de um modo geral, acolhidos pelos profissionais.
Mesmo nos casos em que houve troca de médicos ao longo do tratamento, os
entrevistados ressaltaram que haviam sido bem recebidos e ouvidos.
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Metade dos entrevistados se queixou de equivocos técnicos relacionados direta
ou indiretamente aos profissionais responsaveis pelo seu cuidado. Estes equi-
vocos tiveram ligacdo com o processo diagnéstico, com a auséncia de interven-
¢do nos momentos adequados ou com a interveng¢do errbnea dos médicos. Por
exemplo, podemos citar M1 que, ap6s ter permanecido 3 anos sem realizar o
exame preventivo ginecolégico, mencionou ter tido problemas com uma “inter-
vencdo cirurgica inadequada”, a qual foi atribuida a necessidade de reoperacdo
e a mastectomia bilateral total. Tal fato parece ter tido impacto direto na resolu-
tividade do seu caso.

Com relagdo a resolutividade, podemos dizer que em 3 dos 8 casos houve pro-
blemas. O primeiro tem a ver com a questdo técnica levantada por M1 logo
acima. Os dois outros casos, dois homens, podemos considerar que a falha de
resolutividade estaria relacionada aos diagndsticos tardios. Até o momento da
entrevista havia uma percepc¢do de cura por parte de 6 entrevistados.

5.2 Dimensédo VINCULO-RESPONSABILIZACAO

Percebeu-se a existéncia de dificuldades quanto a continuidade do cuidado,
principalmente na fase de investigacdo diagndstica. Notamos a recorréncia de
entrevistados relatando momentos de desorientacdo com relagdo ao tipo de
profissional ou local de referéncia a ser procurado, apesar do acesso facilitado
aos mesmos e a inexisténcia de fluxos minimos estabelecidos pela operadora
ou pelos profissionais para promocdo da salde e prevencdo de doencas. Dessa
maneira, repetiu-se o relato de idas e vindas sem sucesso a diferentes médicos,
até que obtivessem o encaminhamento ou resolu¢do corretos.

A situacdo acima descrita reforca a ideia de que somente a ampliacdo da oferta
de servicos ou do acesso ndo da conta de solucionar as questdes de saude de
uma populagdo (MINTZBERG, 1997). Neste caso é preciso pensar na efetividade
do vinculo-responsabilizagdo como estratégia para o ordenamento dos servicos
de saude.

Por outro lado, ap6s essa fase inicial de desencontros, podemos dizer que de
uma maneira geral os entrevistados reconheceram em seus médicos a capaci-
dade de instituir referéncias e de se responsabilizar pela articulacdo das a¢des
terapéuticas desencadeadas, dando continuidade aos processos de cuidado e
reforcando a relagdo de confianga entre eles.
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Analisando questdes de afetividade e relacdo terapéutica, alguns entrevistados
citaram sua gratiddo e até mesmo “divida” para com os seus médicos, reconhe-
cendo a importancia da relacdo de confianca estabelecida entre as partes.

5.3 Dimensdo COORDENAGAO DO CUIDADO

Em geral, percebemos que em todos os casos estudados houve uma figura, um
sujeito ativo, que centralizou a coordenac¢do do cuidado. Essa pessoa, as vezes
médico, familiar ou amigo préximo, se encarregou de providenciar recursos e
contatos para que houvesse o adequado concatenamento das etapas de diag-
néstico, tratamento e reabilitacdo dos entrevistados.

Percebemos que nos casos de maior fluidez em termos de éxito na obtencdo e
articulacdo dos diferentes recursos houve a presenca de um médico familiar ou
amigo proximo liderando ativamente, embora instintivamente, as conexdes, idas
e vindas aos locais por onde passava o paciente.

Em contraponto, vale ressaltar que o plano de saide, mesmo dispondo de médi-
cos em seu quadro, se comportou passiva ou reativamente aos acontecimentos,
manifestando-se somente quando era acionado pelos beneficiarios. A postura
da operadora nos faz pensar que as decis@es e indica¢des de referéncias e de
inovagdes tecnoldgicas, na maioria dos casos, recaem sobre os médicos da rede
e, por consequéncia disso, para os préprios pacientes e suas redes sociais.

Com relacdo ao grau de interferéncia que o plano de saude teve durante o pro-
cesso de tratamento e acompanhamento dos pacientes, a percepcao de sete
entrevistados (87,5%) foi de que a operadora de salde ndo interferiu ou orientou
diretamente as suas escolhas, em termos de profissionais e estabelecimentos
médicos, oferecendo apenas o livro contendo os médicos, clinicas e hospitais
integrantes da rede credenciada.

Esta contradicdo entre a necessidade de referéncias e articulacdo de recursos e a
postura passiva da operadora e de seus profissionais de salde pode ser explica-
da, entre outros motivos, pelo senso comum de que em medicina ou em saude
ndo ha uma unica opgao para a solugdo de problemas, uma resposta completa
ou absoluta, o que leva os profissionais a se omitirem da responsabilidade de
elencar referéncias e opg¢des terapéuticas, mesmo as baseadas em evidéncias,
temendo que no caso de insucesso sejam responsabilizados moral ou judicial-
mente por tal atuagao.
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No entanto, o predominio da l6gica da “livre escolha” do paciente por médicos e
servi¢os em um cenario de intensa assimetria informacional que é a salide, pode
ser preenchido por enganos e descaminhos, afetando os processos de cuidado.

A instituicdo de coordenadores do cuidado informais?, que desempenharam ins-
tintivamente este papel, € um achado interessante ja que 7 dos 8 entrevistados
lancaram mao de seus familiares, amigos e até mesmo profissionais de saude
que eram seus parentes como coordenadores de seu cuidado para articular
necessidades, recursos tecnolégicos, referéncias médicas, potencializar fluxos
entre equipes, discutir os casos com diferentes profissionais e, assim, auxiliar
0s mesmos nas suas escolhas, ampliando a sensa¢do de cuidado nos mesmos.

A inseguranca e desorientacdo quanto as escolhas é evidente e ha uma fala re-
corrente de que orientagdes profissionais em casos de doencas graves seriam
convenientes.

Quanto a sensac¢do de estarem sendo cuidados, todos os entrevistados relata-
ram boas experiéncias. Até mesmo os entrevistados que vivenciaram decep¢8es
em alguma etapa do tratamento disseram ter se sentido bem cuidados em mo-
mentos posteriores.

5.4 Dimens3o RECOMENDAGOES DO INCA

Sob o olhar das recomendag¢des do INCA (BRASIL.INCA, 2011d) para a redugao
da mortalidade por cancer de mama, podemos apontar um aspecto relevante
que é a discussdo de acesso dos pacientes a diferentes densidades tecnoldgicas,
niveis de complexidade de servigos e equipes multiprofissionais, considerando a
promocdo da salde, a prevencdo de riscos e agravos relacionados ao cancer, o
diagndstico precoce, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.

O primeiro ponto que nos chama a atencao é a incipiéncia de programas de
promogao a saude, bem como de incentivos ao acesso a informacdes sobre pre-
vengdo de riscos, agravos, primeiros sinais e sintomas do cancer de mama para
as beneficiarias do plano de saude. Assim, perdeu-se a oportunidade de gerar
um estado de alerta constante na populagdo coberta para situa¢cdes em que de-

3 Possibilidade oferecida ao beneficiario em optar por médicos e servicos sem a interfe-
réncia do plano, mediante reembolso parcial do valor das consultas.

4 O informal - popular sector - familia, comunidade, rede de amigos, grupos de apoio e
autoajuda, o popular - folk sector - agentes especializados seculares ou religiosos, mas
ndo reconhecidos legalmente na sociedade e o subsistema profissional - professional
sector (CONILL, 2008).
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veriam manter os cuidados de saude rotineiros ou para o caso de realizacao
inadequada de exames ou ndo cumprimento de protocolos oficiais.

Por outro lado, percebemos que o processo de diagnostico do cancer apresen-
tou importante variabilidade entre os entrevistados, havendo momentos em
que o tempo ideal para o diagnéstico precoce foi ultrapassado, o que no caso do
cancer tende a diminuir as chances de cura, levando o paciente a ser submetido
a intervengdes mais agressivas e mutiladoras.

Apenas os beneficidrios ndo aposentados contavam com o exame periddico
de saude ocupacional, pela via da prépria empresa e ndo do plano de salde.
Mesmo assim, sem mecanismos de coordenacao do cuidado suficientes que
adaptassem os protocolos as necessidades de cada pessoa.

Considerando que 7 dos 8 entrevistados ndo realizavam este exame periédico,
nos casos em que houve o diagnostico precoce da doenga, ha indicios que o
mesmo ocorreu mais por iniciativa dos entrevistados do que por conta de um
processo estruturado.

Também podemos dizer que de um modo geral as pacientes entrevistadas ti-
veram um amplo acesso as consultas médicas de profissionais generalistas e
exames complementares. Como ja dito, no entanto, essa busca ocorreu por ini-
ciativa propria dos beneficiarios.

Nessa linha, ficou patente a auséncia ou desarticulacdo das estratégias de pre-
vencdo e deteccdo precoce do cancer para pessoas aposentadas ou seus conju-
ges, sem acesso aos exames periddicos de saude. Mesmo considerando criticas
ao modelo do exame periddico, este dispositivo quando utilizado adequadamen-
te pode trazer consideravel ganho aos pacientes.

Esta situacdo acima descrita é compativel com a constatacdo de Schout et al.
(2007) e Franco et al. (2007), de que medidas de prevencdo primaria e secundaria
ao cancer, em geral, quando existem, estdo descoladas das propostas de cui-
dados dos servicos de oncologia, apontando para a necessidade de implemen-
tagdo, articulagdo ou aprimoramento dessas a¢des, tornando-as parte de uma
sequéncia do fluxo de uma linha de cuidado.

Podemos citar o caso de M1 (Anexo 3), aposentada, que permanecera 3 anos
sem realizar exames preventivos ginecoldgicos e em nenhum momento isso fora
detectado pelo plano ou por seu médico assistente com tomadas de medidas
cabiveis para alerta ou orientacdo da beneficiaria.
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Por outro lado, analisando a temporalidade dos casos nos quesitos conclusao da
investigacao diagnostica e intervalo para inicio do tratamento, ndo identificamos
problemas. Esse fato, de alguma maneira, compensou o diagndstico tardio de
alguns pacientes.

A realidade apreendida neste estudo, em termos de acesso dos pacientes be-
neficiarios aos servicos de saude, diverge do que Almeida (2009) apresenta no
ambito do SUS. Tal autora relata que apds o diagnostico (precoce ou tardio) as
pacientes que tinham cancer de mama padeciam por longos periodos tentando
iniciar ou dar sequéncia ao tratamento, o que trazia impacto negativo a sobrevi-
da das mesmas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

E importante dizer novamente que este trabalho se ancorou em vocalizar
anseios, sonhos e direitos dos principais interessados nas mudancas e melhorias
- 0s pacientes -, indo na direcdo de levantar e analisar aspectos do cuidado inte-
gral que possam se tornar parte da agenda dos gestores da salde suplementar.

Embora percebamos que em aspectos como o acesso a consultas, equipes mul-
tiprofissionais, exames, procedimentos de diversos niveis de complexidade, a
dindmica assistencial do setor privado parece mais adequada as recomendagdes
internacionais de acesso, também identificamos a partir do levantamento das
trajetérias terapéuticas pontos de importantes estrangulamentos a serem discu-
tidos e solucionados, os quais tém impacto direto em termos de resultados para
a salde das pessoas.

Para dar conta de entrar nos meandros da assisténcia privada e levantar infor-
magdes que sado invisiveis aos mecanismos de avaliagdo tradicionais, a estratégia
de estudar as trajetorias assistenciais foi de grande utilidade. Esta metodologia
nos permitiu registrar detalhes, nuances de escolhas e decisdes do cotidiano
dessas pessoas, 0s quais deveriam estar sendo debatidos com prioridade pelos
gestores, mas se tornam obscuros, pois ou sao desconhecidos ou omitidos pelas
estatisticas usuais.

A ideia de trabalho em rede ainda parece bem distante do que se tem discu-
tido e buscado como um farol para a saude, por exemplo, a no¢do de redes
de atencdo levantada por Mendes (2011). Nesse ponto, fazemos um primeiro
questionamento: Os mecanismos de credenciamento, incentivo a atualizagéo
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ou controle desenvolvidos pelas operadoras de autogestéo em satide garantem
a qualificacéo técnica, efetividade e seguranca da assisténcia prestada pelos
estabelecimentos e profissionais credenciados?

Trazendo uma segunda reflexdo, a postura passiva ou reativa da operadora nos
faz pensar que as decisdes e indica¢des de referéncias e de utilizagdo das cha-
madas inovag¢des tecnolégicas recaem sobre os médicos da rede e para os pro-
prios pacientes e suas redes sociais. Ha, portanto, um distanciamento do que
é proposto por Silva Junior et al. (2005) sobre a necessidade de negocia¢des e
pactua¢des no ambito da gestdo e do cuidado, para garantir os fluxos efetivos
dos pacientes na busca de recursos para solugdo de seus problemas nos diver-
sos niveis de atencdo.

Notando que ha um desconhecimento ou ndo entendimento por parte dos ges-
tores dos planos de salde da necessidade e da importancia, entre outros moti-
vos ja discutidos, de instituir processos concretos de articulacdo e coordenacdo
do cuidado, fazemos os seguintes questionamentos: Como esse tema poderia
entrar na agenda prioritdria das operadoras de autogestdo em satide? Seriam
os conselhos de usudrios uma boa estratégia?

Na auséncia da instituicdo formal de coordenadores do cuidado, abriu-se uma
lacuna que foi ocupada por coordenadores do cuidado informais, os quais aca-
baram por realizar instintivamente este papel.

Portanto, defendemos que a coordenac¢do do cuidado como pratica estruturada
em protocolos cientificos, baseada no uso racional de recursos e com o respaldo
institucional é uma estratégia portadora de maior seguranca para o paciente nas
suas escolhas do que as praticas encontradas atualmente. No entanto, esta es-
tratégia deve ser adaptada para cada caso monitorado, cada contexto em ques-
tdo, sem que ocorra um engessamento das ac¢des. Ressaltamos que o uso de
protocolos cientificos, tanto para a deteccdo precoce quanto para a coordenag¢do
do cuidado, ndo é por si sé fator pleno de sucesso.

Por fim, é preciso criar condi¢Bes para que beneficiarios ampliem a sua capacida-
de de exercer pressao por seus direitos e necessidades. Esta atuacdo pode pro-
piciar o desenvolvimento de melhorias institucionais para um cuidado integral,
levando que as operadoras de salde avancem no entendimento de sua respon-
sabilidade sanitaria, gerando maior grau de satisfacdo, seguranca e qualidade
na assisténcia.
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RESUMO

Introdugdo: A obesidade moérbida é considerada uma epidemia nos paises de-
senvolvidos. No Brasil, os niUmeros ja sdo alarmantes, com 0,76% da populacdo
com IMC acima de 40 kg/m? e com tendéncia a crescimento. Essa situag¢do sus-
citou medidas de saude publica anunciadas pelo Ministério da Sadide no ano de
2012. O desafio é estacionar a tendéncia de crescimento da obesidade mérbida
e prevenir o surgimento de mais pessoas com excesso de peso. A cirurgia ba-
riatrica € uma opcdo atrativa por sua eficacia para a perda de peso e conse-
guente minimizacdo ou resolu¢do de comorbidades como diabetes, hipertensao
e artropatias. Esse procedimento tem cobertura integral pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) e pelo seguimento da Saude Suplementar, desde que os pacientes
preencham os critérios de elegibilidade para realiza-la. O objetivo dessa tese foi
avaliar pacientes atendidos por uma operadora da salde suplementar, subme-
tidos a cirurgia bariatrica, entre janeiro de 2001 e dezembro de 2010, as causas
de ébito e as associa¢Bes entre esse desfecho e caracteristicas pré-cirdrgicas dos
pacientes. Além disso, utilizando dados disponiveis de bases de dados do SUS,
avaliamos mortalidade intra-hospitalar e caracteristicas assistidas pela saude
publica. Como resultado da pesquisa, foram publicados quatro artigos em re-
vistas indexadas. No primeiro artigo, uma coorte ndo concorrente, foram avalia-
dos 4.344 pacientes submetidos a bypass gastrico via laparotdmica entre 2001 e
2010, para investigar os fatores de risco presentes no momento da cirurgia que
pudessem estar associados ao risco de morte por causas relacionadas ou ndo
relacionadas a cirurgia. O segundo artigo examinou as tendéncias para utilizagdo
de servicos de saude e gastos, em uma coorte de pacientes submetidos a cirur-
gia bariatrica, pelo periodo de quarto anos antes e quarto apés o procedimen-
to. Todos os dados dos pacientes, sobre internagdo, consultas em servicos de
pronto-atendimento e custos de 4.006 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
foram avaliados. O objetivo do terceiro artigo foi realizar uma revisao sistema-
tica para aferir o perfil demografico e de comorbidades de pacientes atendidos
pelo SUS, submetidos a cirurgia bariatrica entre 1998 e 2010. Foram usadas as
bases de dados Medline, LILACS e SciELO. A qualidade metodolégica dos estudos
incluidos na revisao foi avaliada pelas escalas de Carson e Newcastle-Ottawa.
No quarto artigo, foram comparados os desfechos de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica entre 2001 e 2010 assistidos pelo SUS ou pela saude suple-
mentar. Conclusdes: O risco de 6bito apds a cirurgia bariatrica é pequeno e ape-
nas metade dos ébitos esta relacionada a cirurgia. Pacientes com mais idade ou
0s superobesos estdo em maior risco de 6bito, assim como aqueles operados
por cirurgides com menos experiéncia. Os custos hospitalares e a utilizacdo de
servigos de salde, como internagdo e consultas ao pronto-atendimento sdo mais
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elevadas no periodo pés-operatério, mantendo-se assim por pelo menos quatro
anos. Os servicos de salde e os responsaveis por politicas publicas precisam
estar atentos a esse crescimento de demandas e custos. Os dados da revisao
sistematica mostraram que, em comparagao com estudos internacionais, os pa-
cientes do SUS sdo mais velhos, com IMC mais alto e tm maior nimero de co-
morbidades, o que alerta para o aumento do risco de desfechos adversos com a
cirurgia bariatrica. A baixa qualidade metodoldgica dos estudos incluidos alerta
para a necessidade de cuidado na interpretacdo desses resultados. Apesar da
diferenga no acesso e de caracteristicas que podem comprometer o resultado da
cirurgia bariatrica, os pacientes atendidos no SUS da regido Sudeste tiveram taxa
de mortalidade intra-hospitalar semelhante aos da salde suplementar.

1.INTRODUGCAO

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, o numero de individuos obesos, no
mundo, duplicou desde 1980. Em 2008, mais de 1,4 bilhdo de adultos acima de
20 anos apresentavam sobrepeso (IMC> 25kg/m?). Desses, 200 milhdes de ho-
mens e perto de 300 milhdes de mulheres eram obesos (IMC=30 kg/m?). Cerca
de dois tercos da populagao mundial vive em paises onde o sobrepeso e a obe-
sidade matam mais que o baixo peso. Mais de 40 milhdes de criangas, abaixo de
cinco anos, estavam com sobrepeso em 2010 (OBESITY, 2012)

A obesidade é uma doenca crdnica de dificil controle, porém prevenivel. O sobre-
peso e obesidade sdo fatores de risco para ébito e estdo associados a, pelo me-
nos, 2,8 milhdes de &bitos entre adultos todos os anos. Aproximadamente 44%
dos casos de diabetes, 23% das cardiopatias isquémicas e 7% a 41% de alguns
casos de cancer, como endométrio, mama e célon, sdo atribuiveis ao sobrepeso
e a obesidade.

No Brasil o crescimento da populacdo com sobrepeso e obesidade atingiu niveis
de sério problema de saude publica. Segundo dados da Pesquisa de Orcamento
Familiar 2008/2009 (IBGE, 2008/2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), quase 50% dos brasileiros esta acima do peso.
Crescimento também foi observado para a popula¢do de obesos moérbidos
(IMC=40 kg/m?) que, em 1978, correspondia a 0,18% da populacdo brasileira e
passou para 0,76%' em 2008, com crescimento de quase 900%. O desafio é es-

1 IBGE - Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008/2009 - dados nao publicados.
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tacionar a tendéncia de crescimento com medidas para prevenir a gera¢do de
pessoas com excesso de peso.

Para os pacientes portadores de obesidade moérbida, a perda de peso sustenta-
da raramente é conseguida apenas com interven¢des dietéticas e mudancas de
habitos de vida dos pacientes. A cirurgia bariatrica, por diversas técnicas, tornou-
-se uma alternativa para o manejo do excesso de peso.

No Brasil, a cirurgia bariétrica tem cobertura pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
em instituicdes de referéncia, desde 2000 (BRASIL, 2000). O SUS dimensionou a
necessidade de servicos para tratamento cirdrgico da obesidade moérbida em
um servi¢o para cada quatro milhdes de habitantes. Com a oferta escassa for-
maram-se filas de espera para a realizacdo do procedimento. De acordo com
Zilberstein et al. (2006), em média, o tempo de espera para se conseguir uma
cirurgia bariatrica pelo SUS é de 2,9 anos, com uma taxa de mortalidade duran-
te o periodo de espera de 0,6%. Essa dificuldade de acesso parece contribuir
para a elevacdo da morbimortalidade pés-operatéria. Em estudos com pacien-
tes usuarios do SUS (DINIZ, 2009; SOUTO; MEINHARDT; STEIN, 2004) as taxas de
morbimortalidade mostraram-se maiores que aquelas encontradas na literatura
internacional. Quando analisamos desfechos dos pacientes assistidos por plano
privado da Saude Suplementar no Brasil, verificou-se baixa taxa de mortalidade
até 30 dias da cirurgia (KELLES; BARRETO; GUERRA, 2009), semelhante ao obser-
vado em estudos internacionais (CHRISTOU et al., 2004; ZINGMOND; MCGORY;
KO, 2005; NGUYEN et al., 2006). Varios fatores podem ter influéncia sobre esses
resultados, sendo o acesso ao procedimento cirlrgico um deles, com vantagens
e riscos consequentes a essa facilidade.

A titulo de comparagdo, foram realizadas 28.639 (DATASUS, 2012) cirurgias ba-
riatricas no Pais pelo SUS entre 2001 e 2010 e seis mil por uma Unica operadora
de saude privada. Se considerarmos que a populagdo brasileira em 2012 era de
quase 200 milhdes (IBGE) dos quais 75% tem o SUS (IBGE) como Unico acesso
ao procedimento cirdrgico e que a operadora em questdo tem uma populacdo
coberta de aproximadamente um milhdo de vidas, fica evidente a diferenca de
acesso. Além desse aspecto parece razoavel que diferencas econdmicas e sociais
devem influir nesses resultados.

A obesidade esta associada a inUmeras comorbidades como hipertensdo, diabe-
tes, apneia do sono, osteoartrite e outras condi¢des degenerativas. A cirurgia é
efetiva para a diminui¢do sustentada de peso (SJOSTROM et al., 2011; PONTIROLI;
MORABITO, 2011). Com essa perda de peso sustentada espera-se a resolucao de
comorbidades desses pacientes, e, em alguns casos até sua completa resolucao
(MARSK, 2010). Apesar disso, observou-se o crescimento de eventos desfavora-
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veis na esfera psicolégica entre os pacientes operados. Depressdo, alcoolismo
e suicidio aparecem como desfechos preocupantes no pés-operatério em mé-
dio e longo prazos (ADAMS et al., 2007; OMALU et al., 2007; TINDLE et al., 2010;
WINDOVER et al., 2010).

Apesar da diminui¢do de comorbidades como diabetes, hipertensao, artropatias
e disturbios respiratérios, em estudo anterior foi observado que os pacientes
operados tiveram o dobro de interna¢des até um ano apés a cirurgia bariatrica,
quando comparado com o ano que antecedeu a cirurgia. Ademais, observou-se
que o dispéndio com servicos de salde também dobrou no periodo pés-opera-
tério (KELLES; BARRETO; GUERRA, 2009).

2. OBJETIVOS

Investigar a mortalidade em curto, médio e longo prazo de pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica e verificar a associacdo entre comorbidades pré-operatorias,
idade, sexo e experiéncia do cirurgido com o desfecho ébito.

Investigar o perfil de utilizacdo de servigos de salde antes e depois da cirurgia
bariatrica, assim como seus custos. Verificar a associacdo dessa utilizacdo com
comorbidades pré-operatérias, idade e sexo dos pacientes.

Investigar o perfil do paciente submetido a cirurgia bariatrica pelo SUS e a mor-
talidade intra-hospitalar desses pacientes.
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ARTIGO 1. MORTALIDADE APQOS BYPASS GASTRICO: COORTE
COM SEGUIMENTO DE 10 ANOS

Brazilian Journal of Medical and Biological Research, ou v. 47, n. 7, p. 617-625, 2014,
http://dx.doi.org/10.1590/1414-431X20143578 - ISSN 1414-431X

Trata-se de uma coorte ndo concorrente, que incluiu dados de todos os 4.344
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre 2001 e 2010, assistidos por um
plano de saude da saude suplementar do Brasil, na regido de Belo Horizonte.
Individuos com menos de 18 anos e com mais de uma cirurgia bariatrica foram
excluidos da analise.

Método

Todos os candidatos a cirurgia tinham que preencher os critérios do National
Institute of Health (NIH): BMI=40 kg/m? ou IMC=35 kg/m? e presenca de co-
morbidades como hipertensdo, diabetes, apneia do sono ou artropatia grave
(GASTROINTESTINAL SURGERY FOR SEVERE OBESITY, 1991). Para todos os pa-
cientes estavam disponiveis dados de pericias realizadas antes da cirurgia, que
incluiam aspectos demograficos e descricdo de comorbidades do paciente. Além
da pericia, estavam disponiveis, para cada paciente, a avaliagdo de médico psi-
quiatra atestando ser o paciente psicologicamente estavel para se submeter a
cirurgia, de endocrinologista atestando as tentativas anteriores (pelo menos dois
anos) de perda de peso e que a obesidade ndo estava relacionada a disturbios
endocrinos ndo tratados.

Os 6bitos e as causas de morte foram levantados a partir dos bancos de dados
do Sistema Nacional de Mortalidade (SIM), em pareamento probabilistico entre
o SIM e a identificacdo dos pacientes operados. O pareamento consistiu de trés
etapas, uma deterministica e duas probabilisticas (MACHADO; HILL, 2004). Ap6s
a identificacdo do 6bito, as causas de morte foram agrupadas como relacionadas
a cirurgia ou ndo, sendo a Ultima categoria subdividida em morte natural ou por
causas externas violentas (acidentes, envenenamento, suicidio ou agressao). A
classificacdo dentro dessas categorias foi feita de forma independente por dois
pesquisadores (SMBK e MFHSD) e, em casos de ndo concordancia, um terceiro
pesquisador (SMB) revisava a classificacdo. A variavel experiéncia do cirurgido foi
expressa como <20 ou >20 cirurgias por ano. Esse ponto de corte foi selecionado
com base nos achados de Flum e Dellinger (2004).
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Foi usada a analise estatistica descritiva e testes Qui-quadrado de Pearson para
variaveis categéricas. O teste de Mann-Whitney foi usado para avaliar diferen-
¢as entre medianas. Os dados de sobrevida foram apresentados em curvas de
Kaplan Meier e andlise por regressao de Weilbull para investigar fatores de risco
presentes no momento da cirurgia associados ao 6bito relacionado ou ndo a
cirurgia. Todas as variaveis com p valor <0,2 na analise univariada foram conside-
radas para candidatas para a analise multivariada e permaneceram no modelo
final se o p valor fosse <0,05. Para analise foi utilizado o programa Stata, versao
12.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP
UFMG ETIC 0074.0.203.000-11), e do comité responsavel da Operadora de Saude
aprovaram o estudo e a liberacdo dos dados.

Resultados

Dentre os 4.344 pacientes incluidos, 79% dos quais do sexo feminino. A mediana
de idade foi 34,9 anos e a mediana de indice de massa corporal (IMC) 42 kg/m2,
variando entre 35 kg/mz2 e 82 kg/m2. Diabetes estava presente em 529 pacientes,
hipertensdo em 1.723, 603 dos pacientes apresentavam artropatia e 277 apneia
do sono. Onze por cento dos pacientes apresentavam IMC=50 kg/m?2.

O seguimento dos pacientes teve mediana de 4,1 anos, variando entre um més
e 10 anos. A taxa de mortalidade ap6s 30 dias e cumulativa até 10 anos foi de
0,55% e 3,34% respectivamente. Entre os 6bitos, 53,7% foram relacionados a
complicagdes recentes ou tardias da cirurgia bariatrica. Entre esses, 43% foram
relacionados a sepse e 24% a complica¢bes cardiovasculares precoces ou tar-
dias. A proporg¢ado de ébitos ndo relacionados a cirurgia e por todas as causas foi
maior entre os homens (Tabela 1).

As cirurgias foram realizadas em 19 hospitais diferentes, mas 80% se concentra-
ram em quarto hospitais. Foram envolvidos 59 cirurgides, no total, porém 70%
dos procedimentos foram realizados por sete cirurgides, sendo que esses foram
aqueles que realizaram mais de 20 cirurgias/ano. Cento e cinquenta e sete mu-
Iheres tiveram pelo menos um parto apés a cirurgia bariatrica. Houve dois 6bitos
entre essas gestantes.

No total, 69 (84,1%) dos 6bitos ocorreram por causas naturais. Foram classifica-
das com relacionadas a cirurgia 45 ébitos, sendo sepsis no pds-operatorio ime-
diato ou tardia a razao mais frequente de ébito por causas naturais. A segunda
causa mais frequente foi a doenca cardiovascular, com importante impacto do
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes da coorte, submetidos a cirurgia bariatrica entre

2001 e 2010
Caracteristicas Total Mulheres Homens P-value*
(n=4344) (n=3,443) (n=901)
Média de idade em anos (DP) 36,6 (10,5) 36,9 (10,5) 36,2 (10,5) 0,98072
Mediana (IQR) 34,9(28,6-43,6) 35,0 (28,7-43,6) 34,4 (28,3-43,5) 0,442
IMC em kg/m?, média (DP) 43,3 (5,1) 42,8 (4,8) 453 (5,1) <0,0012
Mediana (IQR) 42 (40 - 46) 42 (40 - 45) 44 (41 -48) <0,0012
Idade = 50 anos, n (%) 573(13,2) 467(13,6) 106(11,8) 0,155¢
IMC= 50 kg/m?, n(%) 499 (11,5) 318(9,2) 181(20,1)  <0,001¢
Hipertensao, n (%) 1.723 (39,7) 1.285 (37,3) 438 (48,6) <0,001°
Diabetes, n (%) 529 (12,2) 392 (11,3) 137 (15,2) <0,002¢
Avrtropatia, n (%) 603 (13,9) 524 (15,2) 79 (8,8) <0,001¢
Apneia do sono, n (%) 277 (6,4) 185 (5,4) 92 (10,2) <0,001°
<20 cirurgias/ano, n (%) 1.330 (30,6) 1.082 (31,4) 248 (27,5) 0,024¢
Obitos relacionados & cirurgia, n(%) 44(1,0) 31(0,9) 13 (1,4) 0,148¢
Obitos n&o relacionados a cirurgia, n(%) 38(0,9) 20 (0,6) 18 (2,0) <0,001¢
Obitos por qualquer causa, n(%) 82 (1.9) 51(1.5) 31 (3.4) <0.001¢

IQR: intervalo interquartil — 25% e 75%; IMC: indice de massa corporal
*: homens vs mulheres; @ Teste de Levene, °Teste de Mann-Whitney, © Teste qui-quadrado de Pearson (bicaudal)

tromboembolismo. Cinco pacientes apresentaram isquemia intestinal tardia.
Outros 6bitos relacionados a eventos cardiovasculares foram cinco infartos, sen-
do que trés deles nos primeiros 60 dias de pds-bariatrica; um apos cirurgia valvar
e um 6bito devido a trombose hepatica. Houve sete 6bitos por cancer: cancer de
pancreas em dois pacientes, os outros, um caso de cancer de estémago, célon,
cabeca e pescoco, ovarios e mieloma multiplo. A Tabela 2 mostra o tempo de
sobrevida (mediana e intervalo interquartis) a partir da data da cirurgia. A maior
parte dos 6bitos ocorreu no primeiro ano de pds-operatoério.

A Figura 1 mostra as curvas de sobrevida Kaplan Meier para ébito relacionados
ou ndo a cirurgia, estratificados por idade e IMC para homens e mulheres. As
curvas A e B sdo 6bitos relacionados a cirurgia e diferem estatisticamente de
acordo com a idade e IMC; as curvas C e D sdo 6bitos ndo relacionados a cirurgia
e so diferem em relacdo ao género.
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Tabela 2 - Causas de obito durante os dez anos de seguimento apds a cirurgia bariatrica,

entre 2001 e 2010
3 Mediana  Variagao interquartil

Causas de morte Numero (%) (meses) (meses)
Mortalidade relacionada a cirurgia 44 (53,7) 0,6 0,3 - 8,2
Mortalidade n&o relacionada a cirurgia 38 (46,3) 33,8 12,6 - 62,5
Mortes por causa natural 69 (84,1) 47 0,4-33,3
Sepsis 35 (42,7) 0,8 0,4-11,1
Condicao cardiovascular 20 (24,3) 8,3 0,5-43,6
Tromboembolismo 13 (15,9) 8,4 0,5-445

Outras condigdes cardiovasculares 7 (8,5) 8,2 1,0-29,4
Cancer 7 (8,5) 57,2 39,9-58,0
Outras condigdes ndo cardiovasculares 7 (8,5) 19,2 4,9 -69,3
Mortes violentas 3 (15,9) 26,5 17,7 -67,7
Suicidio 8 (9,8) 57,6 20,3-71,1
Agressao/acidente 5 (6,1) 20,0 17,7 - 26,5

0.90

0.90

Figura 1 - Curva de sobrevida Kaplan Meier para ébitos entre homens e mulheres,
relacionados com a cirurgia (A e B) e nao relacionados a cirurgia (C e D), estratificados por

idade e IMC
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As Unicas varidveis associadas na analise multivariada, com significancia estatisti-
ca, foram sexo masculino e idade =50 anos. Em geral, o risco de 6bito na cirurgia
bariatrica entre os pacientes avaliados foi pequeno e apenas metade deles foi
relacionada a cirurgia (Tabela 3).

Tabela 3 - Fatores associados a mortalidade por qualquer causa, mortalidade relacionada ou
nao a cirurgia bariatrica em analise de regressao multivariada (Weilbull) da coorte de 4.344
pacientes, entre 2001 e 2010

Caracteristicas HR ajustado 1C95% P valor
Mortalidade
Por qualquer causa n=82
Sexo masculino 2,11 1,34-3,33 0,001
Idade 250 anos 3,44 2,14-5,52 <0,001
IMC 250 kg/m? 2,39 1,47-3,86 <0,001
Hipertensao 1,73 1,06-2,81 0,027
Relacionada a cirurgia
Idade =50 anos 3,16 1,70-5,85 <0,001
IMC 250 kg/m? 4,90 2,68-8,97 <0,001
cirurgido < 20 2,18 1,20-3,94 0,010

procedimentos/ano
N&o relacionada a cirurgia

Sexo masculino 5,22 1,96-7,01 <0,001
Idade =50 anos 371 2,75-9,90 <0,001
Discussao

A mortalidade até 30 dias de 0,55% e a mortalidade acumulada em 10 anos de
3,3% foram similares aquelas observadas em outros estudos (SANTO et al., 2013;
HUTTER et al., 2006; MORINO et al., 2007).

A taxa de mortalidade em 10 anos foi mais baixa que aquela encontrada em
estudos de base populacional, mas eles incluiam varias técnicas cirdrgicas
(SJOSTROM et al., 2007; FLUM; DELLINGER, 2004; MARSK, 2008; ARTERBURN et
al., 2009). No presente corte, a média de idade de 36,2 (DP 10,5) anos representa
a populagdo mais jovem estudada (CHRISTOU et al., 2004; NGUYEN et al., 2006;
SJOSTROM et al., 2007; ADAMS et al., 2007; OMALU et al., 2007; FLUM; DELLINGER,
2004), da mesma forma que tem o menor IMC médio (CHRISTOU et al., 2004;
NGUYEN et al., 2006; OMALU et al., 2007; FLUM; DELLINGER, 2004), somente su-
perior a Sjéstrom et al. (2007) e Adams et al. (2007). Essas caracteristicas podem
explicar, pelo menos em parte, nimero pequeno de dbitos.

O IMC mais alto permanece como preditor para mortalidade por qualquer causa.
Acima do IMC de 50kg/m?2 esta associado com risco de morte em 30 dias pés-pro-

130 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



cedimento. Arthebum et al. (2009) também encontrou risco significativamente
mais alto de morte entre os pacientes superobesos (>50kg/m?).

No geral, os ébitos relacionados a cirurgia foram resultado, primeiro, do extra-
vasamento da anastomose, associados a sepse e, em segundo lugar, ao trombo-
embolismo. No presente estudo, a frequéncia de sepse foi maior e a frequéncia
de tromboembolismo foi menor se comparados os resultados com os de outros
autores (NGUYEN et al., 2006; OMALU et al., 2007, MARSK et al., 2008). Na maior
parte dos estudos, o percentual de ébitos por infeccdo e tromboembolismo va-
riou entre 7% e 18% e entre 4% e 38%, respectivamente (OMALU et al., 2007;
HUTTER et al., 2006; MARSK et al., 2008; ARTERBURN et al., 2009). O pequeno nu-
mero de 6bitos por tromboembolismo pode ser, provavelmente, explicado pela
idade relativamente jovem dos pacientes da coorte.

A experiéncia do cirurgido, definida como menos de 20 cirurgias por ano, estava
associada a maior taxa de mortalidade relacionada a cirurgia. O papel da experi-
éncia do cirurgido foi previamente estudado (KELLES; BARRETO; GUERRA, 2009;
FLUM.; DELLINGER, 2004; HUTTER et al., 2006; SMITH et al., 2010; CHIU et al.,
2012), mas os pontos de corte para considerar um cirurgido experiente variaram
entre 15 e 50 procedimentos/ano (SMITH et al., 2010; CHIU et al., 2012).

O sexo masculino foi associado com menor sobrevida apds a bariatrica em va-
rios estudos (MARSK et al., 2008; SANTO et al., 2013; ZHANG et al., 2005) quan-
do avaliada a mortalidade por qualquer causa. Pode ser explicado por fatores
relacionados a cirurgia: homens, geralmente, estdo sob risco maior de morte
por causas violentas ou outras causas relacionadas ao género como alcoolismo,
tabagismo e comportamentos de risco (SHIELD et al., 2012; BAUER; FULLERTON-
-GLEASON; FILDES, 2007; STELJES; KUHLS; SHIRES, 2005). Nao foi observada asso-
ciagdo entre o sexo masculino e mortalidade relacionada a cirurgia.

Cento e cinquenta e sete mulheres ficaram gravidas ap6s a cirurgia bariatrica.
Duas delas evoluiram para o 6bito, uma devido a obstrucdo intestinal e outra
devido a grave desnutricdo. Esse resultado, embora com poucos eventos, sig-
nifica mortalidade 50 vezes mais alta, comparada a das gestantes em geral
(SOARES et al., 2012). Gestantes com cirurgia bariatrica anterior, independente
de seu peso, sdo mais suscetiveis a anemia, hipertensédo, altera¢des enddcrinas
e recém-nascidos com baixo peso (BELOGOLOVKIN et al., 2012). Embora exis-
tam muitos beneficios potenciais com a realiza¢cdo da cirurgia bariatrica para a
mulher que deseja engravidar, é importante que essa gestante seja acompan-
hada por equipe multidisciplinar (MAGGARD; LI; YERMILOV, 2008). Com base
em 13 relatos de caso, Maggard et al. (2008) encontraram 14 complica¢des que
requereram intervencdo cirdrgica, como, por exemplo, obstru¢do intestinal,
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obstrugao devido a hérnia, volvo devido a aderéncias, Ulcera gastrica perfurada,
sangramento, erosdo de banda gastrica e estenoses. Houve trés mortes mater-
nas (21,4%) (HEZELGRAVE; OTENG-NTIM, 2011).

O suicidio foi responsavel por 10% dos 6bitos na coorte, o que sugere que o pro-
tocolo pré-operatdrio talvez precise de ajustes para capturar as tendéncias para
alcoolismo ou comportamento autodestrutivo. A associacdo entre obesidade
e suicidio ou tentativa é controversa (TINDLE et al., 2010), mas parece que 0s
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica estdo sob risco aumentado de suici-
dio (HENEGHAN et al. 2012) , como descrevem Henegham et al. (2012). Embora
nosso estudo ndo possa demonstrar uma associacao entre a cirurgia bariatrica
e o comportamento suicida, devido a falta de grupo controle, nossos resultados
sugerem que sd0 necessarias mais pesquisas para encontrar a abordagem ideal
dos pacientes candidatos a cirurgia, inclusive com extensa avaliagdo psicologica
pré-procedimento e acompanhamento no pés-operatorio.

Esse estudo apresenta algumas limitacOes, por ser baseado em dados de regis-
tro. Por outro lado, foi vantajoso ser baseado em dados de um banco de dados
bem estruturado com informac8es administrativas e ter disponiveis pericias re-
alizadas todas por um mesmo cirurgido ao longo dos anos.

Comparado com outros estudos, os pacientes de nossa coorte eram mais jovens
e tinham menor IMC. Provavelmente isso se deva ao acesso facilitado a cirurigia
desses pacientes, assistidos por um plano de saude privado.

Avalidade externa desses achados pode ser limitada a individuos com cobertura
por planos de salide e com acesso a hospitais com o mesmo perfil dos aqui in-
cluidos. Apesar disso, as associa¢des aqui encontradas provavelmente represen-
tem fatores de risco reais para mortalidade por causas relacionadas a cirurgia.
Trata-se da primeira analise em longo prazo de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica em uma grande coorte brasileira.

Conclusao

Milhares de pacientes obesos submetem-se a cirurgia bariatrica com o objetivo
de perder peso. Nesses pacientes, o 6bito, até 10 anos ap6s o procedimento, foi
um evento raro, mas que pode ser reduzido com maior treinamento da cirurgia e
reducdo do IMC para superobesos antes da cirurgia. A alta taxa de suicidio apés
o procedimento sugere a necessidade de se aprimorar a avaliacdo pré e acom-
panhamento pés-procedimento.

132 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



ARTIGO 2. ESTUDO TIPO ANTES E DEPOIS: A CIRURGIA
BARIATRICA REDUZ A UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE E OS
CUSTOS ASSOCIADOS A ASSISTENCIA?

International Journal of Technology Assessment in Health Care, 2016, v. 31, n. 5, p.
1-7, 2016

Os pacientes obesos moérbidos apresentam 80% mais utilizacdo de servicos de
saude e consequentes custos quando comparados aos nao obesos, e em 47%
quando comparados aos obesos com IMC<40 kg/m? (ARTERBURN et al., 2009;
FLEGAL et al., 2002). Os beneficios da cirurgia bariatrica estdao bem estabelecidos
(COLQUITT et al., 2009), mas o impacto da utilizacdo de servigos de saude pds-
-procedimento em médio prazo é controverso.

A cirurgia bariatrica, embora seja um procedimento seguro, com baixa mor-
talidade, pode apresentar inUmeras complica¢gdes, as vezes necessitando de
reintervencdes.

Existe pouca literatura com relacdo aos beneficios econdmicos da cirurgia bari-
atrica e os estudos que existem sdo, por vezes, controversos. Estudos que com-
param pacientes obesos com pacientes submetidos a cirurgia mostram que,
em média, os custos pds-bariatrica sdo mais altos (MACIEJEWSKI; LIVINGSTON;
SMITH, 2012; AGREN et al., 2002), enquanto outros estudos mostram que 0s cus-
tos sdo maiores no grupo controle (CHRISTOU et al., 2004; CREMIEUX et al., 2008;
FINKELSTEIN et al, 2011). Em avalia¢bes do tipo antes-depois os custos totais
foram mais altos apés o procedimento (ZINGMOND; MCGORY; KO, 2005; BLEICH
et al., 2012; MCEWEN et al., 2010; MACIEJEWSKI et al., 2010). A maior parte dos
estudos que avaliaram custos envolve pacientes de planos de saude privados
(MACIEJEWSKI; LIVINGSTON; SMITH, 2012; CREMIEUX et al., 2008; FINKELSTEIN et
al., 2011; KLEIN et al., 2011; BLEICH et al., 2012; MCEWEN et al., 2010) e poucos de
pacientes de assisténcia publica (CHRISTOU et al., 2004; ZINGMOND; MCGORY;
KO, 2005; AGREN et al., 2002; MACIEJEWSKI et al., 2010) e ainda menos em paises
de média e baixa renda (DIXON et al., 2011).

Esse estudo examinou as tendéncias de utilizacdo de servicos de saldde de pa-
cientes submetidos a cirurgia bariatrica, assistidos por uma operadora de sau-
de de Belo Horizonte, quatro anos antes e quatro anos apo6s o procedimento.
Foram avaliadas as internac8es e visitas ao pronto atendimento, assim como
custos totais despendidos pela operadora para assisténcia desses individuos.
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Os critérios de inclusdo foram individuos com 18 anos ou mais, com IMC = 35 kg/
m?2 e comorbidades ou > 40 kg/m2. Os pacientes foram submetidos ao by-pass
gastrico com Y-de-Roux entre 2004 e 2010.

Os dados para avaliacdo do perfil de utilizagdo dos pacientes incluidos foram
obtidos do banco de dados da operadora. Estavam disponiveis caracteristicas
demograficas dos pacientes, IMC pré-cirdrgico e descricdo de comorbidades.
Internagdes e visitas ao pronto atendimento foram recuperadas do banco de da-
dos, assim como os CIDs (CID 10) correspondentes. Os custos, correspondentes
ao pagamento realizado pela operadora para assisténcia, foram atualizados mo-
netariamente até 2011 e dolarizados para fins de comparac¢do. Para minimizar a
influéncia da cirurgia nos custos, ja que o objetivo era avaliar o perfil de utilizagdo
dos pacientes, foram excluidos da analise os seis meses imediatamente antes e
apés a cirurgia.

A data da cirurgia foi definida como tempo zero (T=0), 0 més subsequente como
+1, e 0 més anterior a cirurgia como -1 e assim sucessivamente. Para cada pa-
ciente incluido na coorte, a duracdo da observacdo antes e depois foi a mesma.
Por exemplo, se um paciente entrasse para a coorte 12 meses antes da cirurgia
e permanecesse no plano de saude por cinco anos apés a cirurgia, os dados
utilizados no pés-operatério seriam apenas aqueles eventos incorridos nos 12
meses posteriores a cirurgia. Esse método garantiu que cada paciente contribuiu
com o mesmo tempo de observagdo antes e apds a cirurgia e com isso evitamos
que pacientes mais doentes, por exemplo, que apresentavam maior chance de
permanecer no plano por periodos mais longos, enviesassem a observacdo de
utilizacao de servigos de saude.

A analise descritiva considerou comorbidades dos pacientes por categorias: hi-
pertensao, diabetes, artropatias ou apneia do sono, assim como grupos de pa-
cientes com idade < ou =50 anos e IMC< ou =50 kg/m2.

As variaveis foram testadas sobre sua distribuicdo normal e os desfechos com-
parados com o teste de posi¢des de Wilcoxon, ndo paramétrico para amostras
pareadas. As medidas de desfecho incluiam diferencas de médias de niumero
de internag¢des ou visitas ao pronto atendimento, média do custo por més e por
ano. O p-valor ou intervalo de confianga de 95% para diferencas entre pré e pos-
-operatério foram avaliadas com Wilcoxon, teste t de student para varidveis con-
tinuas e qui-quadrado de Pearson para variaveis categéricas.

Foram avaliados 4.006 pacientes, operados entre 2004 e 2010. O perfil demogra-
fico e de comorbidades é apresentado na Tabela 1.

134 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



Tabela 1 - Caracteristicas de base de 4.006 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre

2004 e 2010

Caracteristicas na linha de base Numero Desvio Padrao ou %
Média (mediana) idade (anos) 36,2 (34,2) 10,3
Média (mediana) IMC em kg/m? 42,8 (42,0) 4,8
Numero de pacientes = 50 anos 528 13,2%
Superobesos (IMC = 50kg/m?) 383 9,6%
Sexo masculino 805 20,1%
Hipertenséo 1518 37,9%
Diabetes 501 12,5%
Apneia do sono 146 3,6%
Artropatia 370 9,2%

Em comparacdo com o uso anterior a cirurgia, as internagdes hospitalares mos-
traram aumento consistente apds a cirurgia, mesmo apos serem excluidas as
hospitaliza¢gdes para cirurgia plastica ou cuidados relativos a gestacao. Alteracdes
do aparelho digestivo foram os diagnésticos mais prevalentes nessa categoria. A
Tabela 2 mostra o nimero de internagdes hospitalares e visitas ao pronto aten-
dimento, até quatro anos antes e apds a cirurgia bariatrica.

Visitas ao pronto atendimento foram em maior nimero apos a cirurgia bariatri-
ca, considerando todos os diagnosticos, e houve aumento consistente no per-
centual de visitas devido a afec¢des geniturinarias ou problemas hematoldgicos.

Tabela 2 - Internacgdes hospitalares e visitas ao pronto atendimento, antes e apos a cirurgia
bariatrica, para os 4.006 pacientes operados entre 2004 e 2011

Periodo de seguimento
Caracteristicas 1°ano 2° ano 3°ano 4° ano
Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor

Numero de pacientes

. 3051 1592 700 223
observados na coorte

Numero de internagdes

(b/ano) 401 691 208 754 19 254 36 52

Nimero de internagbes | 367 673 249 395 97 129 34 27

(p/ano) com exclusoes’

[\")‘/‘;Zr)" devisitasaoPA  g543 5198 2751 2778 1006 1212 207 399
Internagbes/1.000 1.6 184 0006 157 399 0002 140 285 0003 132 185 0036
pacientes/ano

Internagdes/1.000

pacientas com exclusoes 105 178 0005 132 203 (o0 116 149 0075 83 122 0.001

Visitas ao PA/1000

pacientes ano 5453 4332 0.028 2293 2315 0.666 83.8 101.0  0.002 24.8 333 0.003

* Cada paciente contribuiu com tempos equivalentes de seguimento antes e apds a cirurgia.
** Foram excluidas internactes relacionadas a gestagdo ou a cirurgia plastica.
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A Tabela 3 mostra a taxa, por 1.000 pacientes/ano, de interna¢des antes e depois
da cirurgia, estratificados por sexo, de acordo com idade ou IMC e comorbidades
presentes no momento da cirurgia. As taxas consideradas excluem cirurgia plas-
tica e intervengdes relacionadas a gestagao.

As taxas de internacdes, por 1.000 pacientes/ano de acordo com o grupo de
doencas, estdo descritas na Tabela 4, compreendendo todo o periodo. Os diag-
noésticos descritos sdo os encontrados em 60% das internagdes. As internagdes
por problemas do sistema digestivo ou endécrino e metabdlico aumentaram sig-
nificativamente durante o periodo.

Os custos ajustados foram mais altos apés a cirurgia, mesmo ap6s quatro anos
de seguimento. O custo da cirurgia foi de U$4.951,28. A Figura 1 mostra a mé-
dia de valores pagos pelo plano de salde, por més. Os custos dos seis meses
imediatamente antes e apdés a cirurgia ndo estdo representados por refletirem
mais os cuidados imediatos pré e pds-operatoérios que o perfil de utilizagdo do
paciente. A linha continua representa a média de todos os custos incluidos e
a linha pontilhada exclui dos custos totais as despesas com cirurgia plastica e
gestacdo ou parto.

Os resultados indicam que as internagdes aumentam apds a cirurgia bariatrica.
Os prestadores de servigos e gestores precisam considerar que as doengas rela-
cionadas a obesidade ou complica¢des da cirurgia ndo promovem diminui¢do da
utilizacdo de servicos de salde e os custos relacionados.

Tabela 3 - Internacgoes hospitalares por 1.000 pacientes/ano, de acordo com sexo, idade,
IMC e comorbidades

Quatro anos antes e depois da

Caracteristicas : . e
cirurgia bariatrica

(numero de internagées)

Antes Depois P -valor
Homens (n=841) 4,40 14,50 <0,001
Mulheres (n=5013) 7,71 14,19 <0,001
IMC < 50 kg/m? (n=5324) 7,19 14,21 <0,001
IMC 2 50 kg/m? (n=530) 6,73 12,23 0,012
Idade < 50 anos (n=4722) 7,33 14,57 <0,001
Idade = 50 anos (n=1132) 7,19 12,95 <0,001
Hipertensdo (n=2435) 7,48 13,31 <0,001
Diabetes (n=905) 6,95 11,29 <0,001
Hipertenséo e diabetes (n=610) 6,79 11,48 0,005
Artropatia (n=723) 6,02 15,00 <0,001
Apneia do sono (n= 283) 9,74 8,40 0,909
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Tabela 4 - Taxa de internagao por 1.000 pacientes/ano, categorizadas por grupo de CID-10,
antes e depois da cirurgia bariatrica, por ano

CID 10 grupo ou 1°ano 2° ano 3°ano 4° ano
descricao Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor Antes Depois P-valor

g;igge;d”'“ema 119.7 4866 0003 1132 4671 0005 128 904 0003 32 226 0.131

gf’fu’:gfs""s'mema 2171 1683 0199 1360 1748 0397 516 548 0891 96 96 1.00
Doengas do sistema

genitunitario 230.2 2755 0.358 1066 175.0 0.059 548 516 0916 128 159 0.705
Doengas endécrinas,

nutricionais e 35.4 516 0.121 9.5 3079 0.003 127 1164 0.005 0.0 224 0.020
metabdlicas

Doengas do sistema

musculoesqueléticoe 116.5 100.1  0.359 67.7 1716 0.009 225 546 0210 129 16.0 0.666
do tecido conjuntivo

Outros* 32.3 23.3 0.196 265 263 0.863 8.8 0.00 0.083 29 2.9 1.000

*QOutros inclui: doengas dos olhos, orelhas, mastoide, malformagao congénita, deformidades, causas externas de morbidade e
mortalidade, gestagao, parto e puerpério, envenenamento e outras consequéncias de causas externas, doengas da pele e
tecido subcutaneo, doengas do sistema respiratério, neoplasias, disturbios mentais e comportamentais, sintomas, sinais e
alteragdes clinicas e laboratoriais, doencas infecciosas ou parasitarias ndo classificadas em outros locais.

Figura 1 - Média de gastos por paciente, por semestre, durante quatro anos antes e depois
da cirurgia bariatrica
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Custo total (em yg?lsemester, B=before, A=after)
Equagdo da linha de tendéncia para custos totais: y = -0,54x2 + 12,69x+ 43,54
----- Custos, excluida cirurgia plistica e gestagdo)
Equagdo da linha de tendéncia , com exclusdes: y = -0,44x? + 9.64x + 46.99
Discussao

Os resultados mostram aumento consistente de internagdes hospitalares e vi-
sitas ao PA com consequente eleva¢do dos custos nos anos seguintes a cirurgia
bariatrica. Com a diminui¢cdo ou até resolucao de comorbidades preexistentes
apés o procedimento, seria de se esperar que diminuisse também a busca por
internagdes. Se olharmos as internagdes como proxy para estado de salde,
podemos concluir que houve deterioracdo do estado de saude apds a cirurgia
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bariatrica. Os resultados sugerem que o procedimento cirdrgico pode ter im-
pacto significativo na necessidade de interna¢des apo6s a cirurgia. Problemas do
sistema digestivo foram sistematicamente maiores até quatro anos apés o pro-
cedimento. As complica¢Bes gastrointestinais podem ocorrer em qualquer mo-
mento. Abell; Minocha, (2006) mostraram como complicagdes pds-operatorias
dumping, deficiéncias de vitaminas e minerais, nduseas e vémitos, falha na su-
tura com o grampeador, infec¢8es, estenoses, obstrucdo intestinal, ulceragdes e
sangramentos ou lesdo esplénica. Além disso, problemas decorrentes da perda
de peso e diarreia.

Ha& muitas raz8es para que os custos apds a cirurgia bariatrica ndo diminuam.
Além do aumento das cirurgias plasticas apds a perda expressiva de peso, ha a
possibilidade de o paciente haver postergado intervencdes eletivas que ele ne-
cessitava. Por exemplo, existe alguma evidéncia de que cirurgias para tratamen-
to de artroses de joelho e quadril, eventualmente com utilizacdo de proteses,
tornam-se mais necessarias a partir do momento em que os individuos tornam-
-se mais ativos fisicamente (KULKARNI et al., 2011).

Muitos autores encontraram elevacdo de custos assistenciais apds a cirurgia
bariatrica, comparados aos anteriores ao procedimento (ZINGMOND; MCGORY;
KO, 2005; BLEICH et al., 2012; MCEWEN et al., 2010; MACIEJEWSKI et al., 2010)
ou comparados a controles ndo operados (SOUTO; MEINHARDT; STEIN, 2004;
KELLES; BARRETO; GUERRA, 2009; CHRISTOU et al., 2004; ZINGMOND; MCGORY;
KO, 2005; NGUYEN et al., 2006; MACHADO; HILL, 2004). Entretanto, parece haver
diminui¢do de custos quando se inclui na analise medicamentos pagos pelo pré-
prio paciente (KLEIN et al., 2011; NEOVIUS et al., 2012).

Informac8es sobre utilizacdo de servigos de salde e custos seriam mais acura-
das se proviessem de ensaios clinicos randomizados. Mas esse estudo ndo existe
e provavelmente jamais existira, por motivos éticos. Portanto, a melhor evidén-
cia para utilizagdo de servicos de salde vem de estudos observacionais. Muitos
estudos utilizam pareamento de individuos para compara-los. Entretanto, o pa-
reamento considera apenas algumas varidveis. A comparacao de individuos an-
tes e depois, comparando o paciente com ele mesmo, procura minimizar as dife-
rencas na linha de base possivelmente presentes nos estudos com pareamento.
Além disso, limitando o tempo de observacdo a menor observagao disponivel
antes ou depois, garante um grupo consistente para a comparagdo, dado que os
pacientes sao seu proprio controle.

O objetivo desse estudo ndo foi uma andlise de custo-efetividade, ja que nao
dispunhamos de dados sobre despesas de responsabilidade do proprio pacien-
te. Faltam estudos sobre custos de pacientes bariatricos em paises de média ou
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baixa renda. Para paises desenvolvidos, as evidéncias acumuladas sugerem que
ndo existe beneficio econdmico com a cirurgia para perda de peso. Ndo ha du-
vidas que a cirurgia melhora aspectos da saude do paciente obeso, mas parece
nao ser custo-efetiva.

Conclusao

A cirurgia bariatrica ndo reduz os custos com saude ou utilizacdo de servicos em
médio tempo. Esses dados sdo de interesse para os gestores.
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ARTIGO 3. COMORBIDADES DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA BARIATRICA ATENDIDOS PELO SISTEMA PUBLICO DE
SAUDE NO BRASIL - REVISAO SISTEMATICA

Cad. Saude Publica, ou v. 31, n. 8, p. 1587-1601, 2015

Em 2013 cerca de um milhdo de brasileiros eram obesos moérbidos. A cirurgia
bariatrica € uma alternativa para a perda de peso sustentada. Até 2012 foram
realizadas 36.000 cirurgias pelo Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS), entre-
tanto, faltam dados antropométricos e de comorbidades em sua base de dados.
O objetivo da presente revisdo é descrever o perfil antropométrico e de comor-
bidades do paciente submetido a cirurgia bariatrica pelo SUS entre 1998 e 2010
e compara-lo ao perfil de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em outros
paises.

Foram consultadas as bases Medline, LILACS, SciELO e Scopus. A qualidade me-
todolégica dos artigos selecionados foi avaliada com formularios de Carson e
Newcastle-Ottawa.

Foram selecionados artigos que descrevessem cirurgia bariatrica via laparot6-
mica (Unica técnica com cobertura pelo SUS durante o periodo estudado) e em
pacientes oriundos de hospitais publicos ou hospitais universitarios, com infor-
macdes de dados antropométricos e, quando disponivel, perfil de comorbida-
des. Quando a origem dos pacientes ndo estava descrita no texto, os autores
entraram em contato com os autores dos artigos originais para solicitar esse
esclarecimento. Aqueles estudos em que a informacdo sobre a origem nao foi
recuperada, foram excluidos. Ndo houve restricdo de data ou de idioma para a
pesquisa.

Foram excluidos artigos envolvendo pacientes de clinicas particulares ou atendi-
dos por convénios ou que incluissem apenas subgrupos de pacientes - s6 diabé-
ticos, por exemplo. Foram excluidas as publicagdes duplicadas, artigos de revisdo
ou aqueles que utilizaram dados secundarios, assim como artigos de séries com
menos de 20 pacientes ou relatos de casos. Também foram excluidos estudos
que avaliavam pacientes em fila de espera para a cirurgia bariatrica agendada no
SUS, por considerar que seu perfil antropométrico e de comorbidades poderia
mudar ao longo do tempo de espera, que pode ser de até trés anos.
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Entre os 1.051 estudos identificados, 21 foram selecionados, sendo 95% obser-
vacionais. Nos 16 artigos que descreviam comorbidades dos pacientes opera-
dos, apenas trés (37,5%) descreviam os parametros usados como diagndstico de
comorbidades.

Tabela 1 - Idade, IMC e prevaléncia de tabagismo e comorbidades, ponderados pelo tamanho
da amostra, dos pacientes atendidos no Sistema Unico de Saiide para tratamento ciriirgico
de obesidade mérbida

Parametro Média Intervalo de confianca 95%
Idade (anos) 40,4 39,4-416
IMC (kg/m?)™ 49,1 47,7-50,4
Parametro Percentual Intervalo de confianca 95%
Sexo masculino™ 22,8 19,2 -26,8
Hipertensao ™" 64,9 58,6 — 70,8
Diabetes ™™ 20,6 16,2 -25,7
Artropatia ™" 61,2 55,7 — 66,4
Apneia do sono™"" 60,4 54,4 — 66,1
Dislipidemia” 51,1 36,4 — 65,6
Tabagismo ™ 22,5 13,3-35,6
Anemia™"" 5,8 3,8-8,8
Sindrome metabdlica ™" 46,0 14,1 -81,5
Esteatose ndo alcodlica - 57,1 47,8 - 66,0

Legenda: IMC - indice de massa corporal

*KHAWALI et al., 2012; DE ABREU et al., 2007; BLUME et al., 2012; COSTA-MATOS et al., 2009; CUNHA et al., 2006;
DINIZ et al., 2009; DONADELLI et al., 2011; FRANCA, 2011; KUGA et al., 2007; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA
etal., 2005; MOREIRA, 2013; OLIVEIRA et al., 2009; PEDROSA et al., 2009; PORTO, 2012; SALGADO et al., 2010;
SALGADO et al., 2011; SCABIM; ELUF-NETO; TESS, 2012; VALEZI; MACHADO, 2011; XAVIER, 2010.

** KHAWALI et al., 2012; DE ABREU et al., 2007; BLUME et al., 2012; COSTA-MATOS et al., 2009; CUNHA et al.,
2006; DINIZ et al., 2009; DONADELLI et al., 2011; FRANCA, 2011; KUGA et al., 2007; LAURINO NETO et al., 2012;
LIMA et al., 2005; MOREIRA et al., 2010; MOREIRA, 2013; OLIVEIRA et al., 2009; PEDROSA et al., 2009; PORTO,
2012; SALGADO et al., 2010; SALGADO et al., 2011; SCABIM; ELUF-NETO; TESS, 2012; VALEZI; MACHADO, 2011;
XAVIER, 2010.

*** KHAWALI et al., 2012; DE ABREU et al., 2007; BLUME et al., 2012; COSTA-MATOS et al., 2009; CUNHA et al.,
2006; DINIZ et al., 2009; DONADELLI et al., 2011; FRANCA , 2011; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA et al., 2005;
MOREIRA et al., 2010; MOREIRA, 2013; OLIVEIRA et al., 2009; PEDROSA et al., 2009; PORTO, 2012; SALGADO
etal, 2010; SALGADO et al., 2011; SCABIM; ELUF-NETO; TESS, 2012; VALEZI; MACHADO, 2011; XAVIER, 2010.
**%% KHAWALI et al., 2012; COSTA-MATOS, 2009; CUNHA et al., 2006; DINIZ et al., 2009; DONADELLI et al., 2011;
FRANCA, 2011; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA et al., 2005; MOREIRA et al., 2010; MOREIRA, 2013; OLIVEIRA
et al., 2009; PEDROSA et al., 2009; PORTO, 2012; VALEZI; MACHADO, 2011.

**%%% KHAWALI et al., 2012; BLUME et al., 2012; COSTA-MATOS, 2009; DINIZ et al., 2009; DONADELLI et al., 2011;
FRANCA, 2011; LAURINO NETO et al., LIMA et al., 2005; MOREIRA et al., 2010; MOREIRA, 2013; OLIVEIRA et al.,
2009; PEDROSA et al., 2009; 2012; PORTO, 2012.

Fxxkkk KHAWALI et al., 2012; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA, 2005.

wAAEEER KHAWALI et al., 2012; LAURINO NETO et al., 2012.

FrxkkkkE KHAWALI et al., 2012; DE ABREU et al., 2007; BLUME, et al., 2012; DINIZ et al., 2009; DONADELLI et
al., 2011; FRANCA, 2011; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA et al., 2005; MOREIRA et al., 2010; MOREIRA, 2013.
FAFkAAFRR KHAWALI et al., 2012; DONADELLI et al., 2011; MOREIRA, 2013.

FAAkExxRx* Bl UME et al., 2012; DINIZ et al., 2009.

wHAAAAFFFR* DINIZ et al., 2009; PEDROSA et al., 2009.

FAAEEERRRRRR | IMA et al., 2005.
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Em média, os pacientes tém 40,4 anos, IMC 49,1 kg/m?, 23% sdo homens, 23%
tabagistas, 65% hipertensos e 21% diabéticos. A Tabela 1 descreve o perfil do pa-
ciente assistido pelo SUS e submetido a cirurgia bariatrica no periodo estudado.

Conclusao

Esses dados, comparados com estudos internacionais, mostram que o paciente
SUS tem mais comorbidades, idade e IMC maior, o que alerta para o maior risco
de desfechos adversos. A baixa qualidade metodoldgica dos estudos sugere pre-
caucdo na interpretagdo dos resultados.
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ARTIGO 4. DEZ ANOS DE CIRURGIA BARIATRICA NO BRASIL:
MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR EM PACIENTES ATENDIDOS
PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE OU OPERADORA DA SAUDE
SUPLEMENTAR

ABCD Arq. Bras. Cir. Dig. v. 27, n. 4, p. 261-7, 2014

Introducao

A cirurgia bariatrica é uma op¢do de perda de peso sustentada para o individuo
obeso mérbido. No Brasil coexistem o Sistema Unico de Salde, de cobertura
universal do qual dependem exclusivamente 150 milhdes de brasileiros e a sau-
de suplementar, de carater predominantemente privado, com 50 milh&es de
beneficiarios. Esse estudo avaliou se a taxa de mortalidade intra-hospitalar da
cirurgia bariatrica difere para uma coorte de pacientes oriunda do SUS e outra de
pacientes atendidos por planos de saude e discutir, a partir de dados indiretos, e
possiveis fatores que possam influenciar os resultados. Teve como pressuposto
que todos os pacientes operados preenchem os critérios clinicos para indicacao
da cirurgia, que sdo os mesmos para a salde suplementar e para os assistidos
pelo SUS.

Material e Métodos

As informacdes sobre os pacientes do SUS foram recuperadas de dados dispo-
niveis no DATASUS e no Sistema de informac8es hospitalares (SIH) DATASUS
(dados resumidos). O DATASUS (2012) é um sistema administrativo de dados
com informacgdes sobre todas as hospitaliza¢Bes pagas pelo SUS, onde estdo
disponiveis os procedimentos realizados - por codigo, com média de tempo de
internacdo e custos, por regido do Pais, estado ou municipio na forma de dados
agregados. Para os procedimentos sob analise, foram recuperados os dados, en-
tre janeiro de 2001 e dezembro de 2007, realizados sob os cédigos 33.022.04-6
Gastroplastia; 33.022.12-7 gastroplastia vertical com banda; 33.022.13-5 gastro-
plastia com derivacdo intestinal e 33.022.14-3 gastrectomia com ou sem desvio
duodenal (IBGE) A partir de 2008 até dezembro de 2010 os cédigos utilizados
para remuneracgao da cirurgia bariatrica foram 040701012-2 gastrectomia com
ou sem desvio duodenal; 040701017-3 gastroplastia com derivagdo intestinal;
040701018-1 gastroplastia vertical com banda. Do SIH SUS recuperou-se o nu-
mero de cirurgias realizadas com os cédigos descritos, o custo total, o total de
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dias de internagdo por ano e numero de 6bitos intra-hospitalares, além de sexo
e faixa etdria. Os dados sobre IMC e presenc¢a de comorbidades ndo estdo dispo-
niveis nas bases de dados do SUS. Dados sobre cobertura da satide suplementar
para o Brasil foram retirados do sitio da DATASUS (ou MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Do banco de dados administrativo da operadora foram retiradas informacdes
sobre a cirurgia bariatrica como tempo de permanéncia hospitalar, custos e 6bi-
to intra-hospitalar, por idade e sexo. Além desses dados, a base da operadora
também forneceu IMC e presenca de comorbidades do paciente no momento
da operacdo. Os dados de procedimentos realizados por pacientes com cober-
tura pela operadora da salde suplementar em Belo Horizonte foram utilizados
para estimar a permanéncia, custos e mortalidade nos pacientes atendidos no
mesmo periodo.

A mortalidade intra-hospitalar, nas duas coortes, foi considerada como aquela
que ocorreu durante o periodo de internacdo para a cirurgia bariatrica. Dados
sobre ébitos ocorridos apés a alta, mesmo que em periodo préximo a operacao,
ndo estavam disponiveis.

Os dados de custos, comparando a cirurgia realizada no SUS e na operadora
de saude, foram apresentados em seus valores histéricos, sem corre¢do de in-
flagdo. O custo da cirurgia inclui todos os honorarios, didrias, taxas, materiais e
medicamentos intra-hospitalares utilizados, inclusive custos de eventuais com-
plicagdes, tanto na salde suplementar quanto no SUS (AIH).

Resultados

Entre 2001 e 2010 foram 24.342 e 4.356 cirurgias pelo SUS e operadora, res-
pectivamente. Taxas de cirurgias realizadas em 2010 foram de 5,3 e 91/100.000
individuos no SUS e da operadora na saude suplementar respectivamente. A
Tabela 1 mostra a distribuicdo, caracteristicas e nimero de 6bitos dos pacientes
operados pelo SUS e pela saltde suplementar, entre 2001 e 2010.

Dados sobre distribuicdo de idade e sexo mostraram que, enquanto pacientes
do SUS mantiveram média de idade estavel durante o periodo, a média de idade
dos pacientes na operadora diminuiu em quatro anos entre 2001 e 2010. No
mesmo periodo, o percentual de pacientes do sexo masculino operados pelo
SUS diminuiu em sete pontos percentuais (Figura 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica atendidos pelo SUS
e pela operadora, no periodo de 2001 a 2010

Sus Sus Operadora SUS Sudeste vs
Variavel Brasil Regido salde operadora da saude
Sudeste  suplementar suplementar
Numero de operagbes 24.342 10.268 4.356 -
Média de idade (DP) em anos 38,2(10,4) 38,9(10,5) 36,2(10,5) <0,001
% idade = 18 < 50 anos 83,82 81,51 86,82 <0,01
% idade = 50 < 60 anos 15,07 16,27 10,74 <0,01
% ldade = 60 anos 1,1 2,21 2,41 0,46
Sexo masculino (%) 17,8 18,5 20,7 <0,001
Média de permanéncia hospitalar em dias (DP) 6,1 (0,8) 6,2 (0,6) 3,3(0,2) <0,001
Numero de 6bitos 133 45 13
Taxa de mortalidade (por 1.000 operagdes) 55 4,4 3,0 0,21

O IMC e perfil de comorbidades (hipertensdo, diabetes, artropatia e apneia do
sono) estavam disponiveis apenas para pacientes atendidos pela saude suple-
mentar. A média de IMC entre os pacientes operados na operadora da saude
apresentou queda durante os anos de observacgdo - Figura 2.

Figura 1 - Distribuicao por média de idade e percentual de pacientes do sexo masculino, por
ano, entre 2001 a 2010
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A Tabela 2 mostra o perfil antropométrico e de comorbidades dos pacientes
atendidos na saude suplementar e o perfil dos pacientes SUS de acordo com
dados obtidos por meio de revisdo sistematica descrita no artigo anterior, refe-
rente ao periodo estudado. As diferencas das médias e propor¢8es para todas as
variaveis avaliadas foram significativas, mostrando que o perfil antropométrico e
de comorbidades é diferente nas duas coortes e desfavoravel, do ponto de vista
prognostico, para os pacientes atendidos pelo SUS.
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Figura 2 - Variagao do IMC médio dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica na
operadora da salide suplementar entre 2002 e 2010
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TABELA 2 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre 2001 e 2010
por operadora da satide suplementar e assistidos pelo SUS de acordo com dados disponiveis *
e estimados em revisao sistematica* *

Parametro Pacientes atendidos Pacientes atendidos Diferenga das médias/
pelo SUS pela saude suplementar proporgées (IC95%)

Idade em anos (média e 1C95%) 38,2 (38,1 — 38,3)* 36,7 (36,4 — 37,0) 1,5(1,2-1,9)
Sexo masculino (% e 1C95%) 17,8 (17,3 — 8,25)* 20,7 (19,5 — 22,0) 29(1,6-4,2)
IMC em kg/m? (média e IC95%) 49,3(47,8 — 50,8)** 43,3 (43,2 —43,5) 6,0 (5,7 -6,4)
Hipertensé&o (% e 1C95%) 47,4 (44,8 -0,1)** 39,6 (38,2—41,1) 7,8 (4,8 -10,8)
Diabetes (% e 1C95%) 17,3 (15,4 — 9,4)** 12,1 (11,2 - 13,2) 52(3,0-7,5)
Avrtropatia (% e 1C95%) 21,1 (18,8—23,6)** 13,8 (12,9 — 14,9) 7,3 (4,7 -10,0)
Apneia do sono (% e IC95%) 14,6 (12,6 —16,8)** 6,4 (57-17,2) 8,2 (6,1 —10,6)

O tempo de permanéncia hospitalar de pacientes atendidos pelo SUS em todo
o Brasil ou na regido Sudeste foi estatisticamente maior do que o observado na

operadora (p <0,0001).

A taxa de mortalidade intra-hospitalar por 1.000 pacientes-dia de internacao foi
de 0,9 (133 &bitos/147.122 pacientes-dia de internacdo) para o SUS em todo o
Brasil e 0,7 no SUS na regido Sudeste (45 6bitos/64.083 pacientes-dia). Para a
operadora de saude (dados disponiveis a partir de 2004) a taxa foi de 0,9/1000
pacientes-dia (12 6bitos/13.227 pacientes-dia).
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Conclusao

As baixas taxas de mortalidade intra-hospitalares pds-cirurgia bariatrica no SUS
e operadora confirmam a seguranca do procedimento, em curto prazo. Porém,
a taxa de mortalidade intra-hospitalar entre pacientes atendidos pelo SUS em
todo o Brasil foi 84% maior que aquela dos pacientes atendidos pela operadora
da saude suplementar, mas similar quando se comparou operadora e aqueles
atendidos na regido Sudeste pelo SUS.

A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi semelhante entre pacientes atendidos
pela operadora da salde suplementar e aqueles atendidos pelo SUS na regidao
Sudeste do Brasil, apesar da evidente dificuldade de acesso dos ultimos e de
serem alguns anos mais velhos.

Enquanto a taxa de cirurgias para pacientes do SUS parece inferior a demanda,
comparada a dados internacionais, a saude suplementar supera aquelas obser-
vadas em varios paises desenvolvidos. O risco moral certamente explica parte
dessa diferenca, entretanto, outras razdes precisam ser melhor avaliadas, como
eventualmente sobreindica¢do da cirurgia na salde suplementar. Nao se sabe
quais as consequéncias, em longo prazo, da diminui¢do da idade e do IMC no
momento da cirurgia observado na operadora.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso objetivo foi pesquisar os desfechos mortalidade, utilizacdo de servigos de
salde e custos envolvidos com a aten¢do de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no ambito da salde suplementar no Brasil e adicionalmente avaliar
a mortalidade intra-hospitalar para pacientes atendidos pelo Sistema Unico de
Saude.

A coorte de pacientes atendidos na operadora de saude incluiu dados sobre IMC,
sexo, idade e comorbidades no momento da cirurgia, o que permitiu avaliar sub-
grupos para desfechos como ocorréncia de internagdes, de visitas ao servico de
pronto atendimento, mortalidade e custos. Entretanto, para a coorte de pacien-
tes atendidos pelo SUS, somente sexo e idade estavam disponiveis em forma de
dados agregados. Por essa razao, o perfil de comorbidades desses pacientes foi
inferido por meio de revisdo sistematica de estudos realizados em diferentes lo-
cais no Pais. Como limita¢do dessa revisao encontramos o fato de que a maioria
dos estudos foi conduzida em hospitais universitarios e o perfil de saude des-
ses pacientes pode diferir dos pacientes operados na rede conveniada do SUS.
Nossa revisao sistematica mostrou que o paciente atendido no SUS tem perfil
de maior risco do que o observado na maioria dos estudos internacionais: idade
mais avancada, IMC maior e maior nUmero de comorbidades. Por ser um pacien-
te mais grave, o desfecho esperado para a cirurgia poderia ser menos favoravel.
Apesar disso, a mortalidade intra-hospitalar foi um evento raro para pacientes
assistidos pelo SUS, em especial na regido Sudeste do Brasil. Nesse Ultimo caso
ela ndo diferiu estatisticamente da mortalidade intra-hospitalar encontrada na
coorte de pacientes atendidos na operadora de saude.

Tendo disponiveis dados administrativos tanto para a operadora de salde quan-
to para o SUS, a analise de efetividade clinica da cirurgia ficou comprometida
pela falta de dados. Idealmente, o DATASUS poderia estimular a coleta de dados
sobre IMC e presenca de comorbidades de todos os pacientes assistidos pelo
SUS, ja que sdo critérios obrigatérios para a cirurgia. Hoje, dados clinicos ja sao
coletados para outros tipos de assisténcia, como nas APACS de pacientes em
tratamento oncolégico. Sdo milhares de cirurgias realizadas por ano e um con-
tingente potencial de candidatos que ja chega a um milhdo. Portanto, o perfil
da populagdo operada precisa ser criteriosamente estudado para avaliacdo de
desfechos e provisionamento de recursos no SUS.

A mortalidade em médio e longo prazo foi estimada a partir da coorte de pacien-
tes assistidos pela saude suplementar. Os achados foram compativeis com os
melhores resultados publicados na literatura internacional, para a cirurgia por
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via laparotdémica. Para a cirurgia via laparoscépica, disponivel apenas na saude
suplementar a partir de 2012, ainda ndo dispomos de dados consolidados.

Para a coorte de pacientes atendidos pela operadora, os custos e utilizacdo de
servigos de saude, pés-procedimento, foram expressivamente superiores e se
mantiveram ao longo do periodo de quatro anos. E especialmente preocupan-
te que o numero de interna¢des desses pacientes tenha aumentado de forma
significativa, assim como a busca ao servico de pronto atendimento, dificil de
ser explicada pelo pequeno aumento da idade desses pacientes, a maioria infe-
rior a 50 anos. E mais provéavel que o aumento de uso de servicos de salde se
deva ao comprometimento do estado de satde desses individuos. E sabido que
a cirurgia bariatrica melhora comorbidades, como hipertensdo e diabetes, mas
os pacientes podem desenvolver outras comorbidades decorrentes do préprio
procedimento, como deficiéncias nutricionais com repercussao hematolégica e
em sistema musculoesquelético, como nosso estudo sugere (GLOY et al., 2013).

N&o dispinhamos de dados para avaliar a eficiéncia da cirurgia em termos clini-
cos ou de qualidade de vida. Entretanto, para autores que fizeram essa andlise, a
cirurgia bariatrica parece ndo ser um procedimento custo-efetivo (MACIEJEWSKI
etal., 2012; WEINER et al., 2013).

Sistemas de salide bem estruturados como o britanico, indicam a cirurgia bari-
atrica como tratamento de primeira linha apenas para pacientes com IMC aci-
ma de 50 kg/m? abaixo disso oferecem ateng¢do multidisciplinar na tentativa
de reduzir o peso e comorbidades (NATIONAL OBESITY OBSERVATORY, 2010).
Livingston, nos Estados Unidos, sugere que a cirurgia seja oferecida nao apenas
com base no IMC e perfil de comorbidades, mas para pacientes que tivessem
demonstrado capacidade de adesdo ao tratamento médico e nutricional que é
necessario apds a cirurgia e que deve ser continuado pelo resto da vida desses
pacientes (LIVINGSTON, 2013).

Encontrar a intervencdo ideal, segura, efetiva e custo-efetiva para o paciente
obeso mérbido ainda é um desafio. O tratamento conservador falha em mais
de 90% das vezes. A cirurgia bariatrica apresenta resultados relevantes em curto
prazo, porém a custa de significativo comprometimento da satide e com custos
crescentes, o que é uma preocupacgdo considerando o enorme contingente de
candidatos a ela e os recursos sempre insuficientes de qualquer sistema de sau-
de. Além disso, sdo necessarios estudos para avaliar as repercussdes dessa cirur-
gia em longo prazo, especialmente em paises de renda média e com um sistema
publico de saude universal, como o Brasil. Hoje, pelo menos na operadora de
saude, individuos cada vez mais jovens estdo se submetendo a cirurgia, a ponto
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de nossa coorte ser uma das mais jovens ja descritas na literatura, estando tam-
bém entre as de menor IMC médio.

Certamente a melhor estratégia para enfrentar o problema da obesidade é evita-
-la. A preocupacdo com padrdes alimentares saudaveis ganha forca na litera-
tura especializada e terd que modificar toda uma cultura alimentar, incluindo
a de producdo e distribuicdo de alimentos (MONTEIRO et al., 2013). Ha varias
iniciativas nesse sentido, mas os resultados, se houver, levardo décadas para se
mostrar.
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RESUMO

Com a elevacdo da perspectiva de vida ao nascer e o envelhecimento da po-
pulacdo brasileira, a Interna¢do Domiciliaria (ID) ressurge na modernidade para
atendimento da consequente elevacdo da demanda de idosos que requerem
cuidados prolongados. Juntamente com este reordenamento da assisténcia,
advém novos conflitos éticos no ambito do domicilio. Este estudo foi realizado
em um plano de salde na modalidade de autogestdo, a qual ndo tem finalida-
de lucrativa. Os conflitos se ddo de formas variadas, principalmente em relagdo
a elegibilidade de idosos, ainda autbnomos, os quais a familia ndo apresenta
possibilidades em realizar seus cuidados. A substituicdo dos cuidados familiares
por cuidados profissionais torna os conflitos potencializados quando mesclados
com questdes sociais. O contexto destes conflitos permite pensar nos problemas
interpessoais pela bioética clinica e na esfera da satide publica por meio da bioé-
tica social. Este trabalho foi realizado por meio de estudo de caso exploratério,
utilizando como procedimentos metodolégicos a observacdo e entrevistas com
os atores envolvidos (idoso, familiares, profissionais de satide e gestores). Foram
selecionados dois casos, o primeiro caso tendo o idoso com elegibilidade clinica
para concessao de servi¢o de ID e o segundo caso de um idoso sem elegibilidade
para tal servico. Os resultados do estudo identificaram conflitos semelhantes
nos dois casos, porém com intensidades diferentes em conformidade ao con-
texto. Pode-se especificar que os conflitos de maior intensidade sdo relativos a
ndo elegibilidade clinica de idosos auténomos, conflitos relativos a anula¢do da
autonomia do idoso pelos cuidadores familiares e profissionais, conflitos quanto
a disponibilizagdo de insumos que passam a ser utilizados pela familia do idoso,
dentre outros. A andlise dos resultados viabilizou por meio da identificacdo de
possiveis vias para prevencao ou solu¢do dos conflitos, como é préprio a éti-
ca aplicada, e indicar novos itinerarios investigativos para futuras pesquisas de
maior extensao.
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1.INTRODUCAO

O crescimento da populag¢do idosa no Brasil vem ampliando a discussao da reor-
ganizagao de servicos de saude. Nos proximos 20 anos o nimero de idosos no
Brasil deve atingir 13% da populagdo brasileira, quando no inicio da década de
1990 representava 7,3% e de 2000, 8,6%, fendbmeno relacionado a longevidade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA, 2010).

Conforme informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD
de 2003, 29,9% da populagdo brasileira relata ter pelo menos uma doenga croni-
ca, no grupo dos idosos chega aos 75,5% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA,
2009). Conforme as informagdes divulgadas na SIS - Sintese dos Indicadores
Sociais de 2010, 64,1% dos idosos sdo as pessoas de referéncia no domicilio em
que vivem, sendo que 77,4% deles afirmaram ter doencas, onde 32,5% ndo ti-
nham cadastro no Programa de Saude da Familia nem Plano de Saude (IBGE,
2010).

O envelhecimento ndo acontece repentinamente e ha diferentes formas de en-
velhecer, onde algumas se direcionam além da dependéncia e podem ser carac-
terizadas por doencas e agravos que impdem graves limita¢8es, fragilizando e
vulnerabilizando o idoso (LOUVISON; ROSA, 2012). Apesar de numericamente
significar pouco mais de 10% dos brasileiros, os idosos representam um ter-
¢o dos gastos de saude, com tendéncia de crescimento desses custos (VERAS,
2008). Os idosos utilizam mais os servicos hospitalares que os demais grupos
etarios, envolvendo maiores custos, implicando no tratamento de longa duragao
e de recuperacgado vagarosa (COELHO FILHO, 2000).

O estatuto do idoso regula os direitos de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos. A garantia a salde é expressa na Lei 10.741 de 2003, de forma contun-
dente, registrando a obrigacdo da familia, sociedade, da comunidade e do poder
publico. O estatuto do idoso prioriza a efetivacdo do direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidada-
nia, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria
(BRASIL, 2003).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa - PNSPI, instituida pela Portaria
2.528 de 2006 do Ministério da Saude, integra a assisténcia domicilidaria como
uma das principais ferramentas no cuidado aos idosos. O préprio Estado atraveés
da PNSPI reconhece os avancos da legislacdo relativa aos cuidados com a popu-
lacdo idosa, porém com uma pratica insatisfatoria (BRASIL, 2006).
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Assim, o crescimento da populagdo idosa requer um reordenamento dos ser-
vicos de saude. A assisténcia domicilidria ressurge no mundo moderno, como
alternativa de reducdo de custos e de satisfacdo dos entes de idosos que reque-
rem cuidados. Tanto na assisténcia publica como na privada, vém sendo estru-
turados programas que contemplam atendimento domicilidrio a estes idosos.

A demanda da Interna¢do Domiciliaria (ID) existe tanto para os municipios que
ainda ndo incluiram esta assisténcia pelo SUS como na assisténcia suplementar,
representada pelos planos de salde, que se apresentam receosos na disponi-
bilizacdo deste servico, pela longa duracdo da assisténcia a ser dispensada ao
idoso. Além dos conflitos relativos ao financiamento desta modalidade da as-
sisténcia, temos ainda os conflitos sociais, onde antes, as familias, cuidavam de
seus idosos.

As formas cotidianas de vida na modernidade requerem todos os membros da
familia no mundo laboral fora do domicilio. A auséncia do cuidador familiar no
domicilio predispde a ID como solu¢do para os cuidados necessarios, uma vez
que esta modalidade contempla um profissional diuturnamente com o idoso. Na
vivéncia da gestdo em salde, em um plano de salde na modalidade de autoges-
tdo, onde inexiste a finalidade lucrativa, notam-se exacerbadas solicitacdes de
ID, sem indicacdo terapéutica para disponibilizacdo de um “hospital em casa”. E
percebida a necessidade da familia por um cuidador que acompanhe o idoso em
seus dias. Estas situacGes remetem a conflitos éticos que incluem o idoso, sua
familia, o operacionalizador da ID e o financiador.

Os cuidados profissionais ndo substituem os familiares, mesmo quando anulada
a autonomia do idoso. Por outro lado, os servicos publico e privado de saude,
apresentam critérios de elegibilidade, para disponibilizacdo de internac¢ées do-
micilidrias, baseados nos niveis de autonomia do idoso. O conflito ético se in-
tensifica diante da ndo aceitacdo familiar quando os critérios de elegibilidade
ndo satisfazem suas necessidades de cuidadores para seus idosos, por meio da
ID. Eticamente temos uma interface da bioética clinica com a bioética na saude
publica.

A bioética tem hoje varios campos de atuacdo, produzindo reflexdes sobre as
mais variadas praticas envolvendo as ciéncias da vida. Este trabalho toma dois
destes campos de atuacdo: a bioética clinica que objetiva a identifica¢cdo, analise
e possiveis resolucdes de problemas morais que surgem no cuidado individual
do paciente (GOLDIM, 2003) e a bioética social que envolve conflitos relaciona-
dos a situacBes de exclusdo e iniquidade em saude, onde sua aplicacdo a saude
coletiva abrange temas como politicas sanitarias, alocacao de recursos da satde,
meio ambiente, saide animal e satide publica (FORTES; ZOBOLI, 2009).
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Enquanto ética aplicada, a bioética viabiliza perspectivas de entendimento dos
conflitos, através de seu componente analitico e busca propor normas ou agdes
visando a prevencdo ou solucdo dos conflitos identificados.

2. OBJETIVOS

Em termos gerais objetivamos investigar, através de estudos de caso, conflitos
éticos estabelecidos entre a geracdo de demandas para internacdo domicilia-
ria de idoso e os critérios de elegibilidade da autogestdao em saude, bem como
aqueles que decorrem das relagdes interpessoais em torno dos cuidados pres-
tados ao idoso. Em termos especificos objetivamos a compreensdo dos conflitos
instalados por meio da investigacdo dos discursos, tendo como base a analise
das perspectivas dos conflitos na visdo do cuidador familiar, do idoso, do cui-
dador profissional (técnico de enfermagem) e dos gestores da autogestdo em
saude (plano de saude).

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Atencao Domicilidria a Saude do Idoso

O Boston Hospital, nos Estados Unidos, em 1780, foi pioneiro na assisténcia do-
micilidria, cujos servigos foram formados por associa¢do de enfermeiras visitado-
ras, fundada por mulheres, permanecendo o cunho filantrépico (ALBUQUERQUE,
2001).

Conforme Duarte e Diogo, em 1877 foi fundada a The New York City Mission, con-
siderada a precursora do moderno sistema de home care americano. Em 1890 ja
existiam 21 VNA (Visiting Nurses Association) espalhadas pelos EUA. Hoje existem
naquele pais 18,5 mil servicos de atendimento domicilidrio que englobam as-
sisténcia médica, de enfermagem, fisioterapia, nutricdo, farmacia, servico social
e, ainda, servicos de laboratério e fornecimento de equipamentos apropriados
(DUARTE; DIOGO, 2000).

No Brasil a primeira atividade relacionada a assisténcia domicilidria tem como
marco a criagdo do servico de enfermeiras visitadoras no Rio de Janeiro em 1919,
voltado as areas de tisiologia e materno-infantil (FABRICIO et al., 2004).
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Na década de 1960, com a valorizacdo do ambito familiar com espaco para
atendimento de saude, o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo -
HSPESP - implantou o programa pioneiro de assisténcia domiciliar tendo como
objetivo principal reduzir o nimero de leitos ocupados, e, para tanto, foi implan-
tado um tipo restrito de atendimento domiciliar, englobando os cuidados de
baixa complexidade clinica (AMARAL et al., 2001). A partir de entdo foram apare-
cendo novos servicos de atendimento domiciliar na sadde publica e privada em
conformidade & demanda (FABRICIO et al., 2004).

Em 1998, por meio da Portaria N° 2.416, o Ministério da Saude incluiu na Tabela
do SUS os procedimentos relacionados a ID, estabelecendo o credenciamento
de hospitais para realizar a Internagdo Domiciliar, como politica de desospita-
lizagdo (BRASIL, 1998). Institui-se assim o Programa de Internacdo Domiciliar -
PID, pelo SUS, para os estados e municipios interessados em aderir a Politica de
Internagdo Domiciliar (ARAUJO; CARNEIRO, 2000)

Na atencdo basica, temos a Norma Operacional de Assisténcia a Saide/NOAS-
-SUS n° 01/2001, editada pela portaria 95/2001 os procedimentos previstos aos
profissionais do Programa de Salude da Familia para a Assisténcia Domiciliaria
(BRASIL, 2001). Com a modificagdo da lei 8.080 pela lei 10.424/2002, que inclui
assisténcia e internacdo domiciliar no Sistema Unico de Saude - SUS com a fina-
lidade de prevencdo, terapéutica e reabilitacdo por meio de equipe multidiscipli-
nar (BRASIL, 2002).

Com a portaria MS 2.529 de 2006, é instituida a Internacdo Domiciliar no SUS
(BRASIL, 2006), revogando a Portaria 2.416 de 1998.

Somente em 2011 foi instituida a atencdo domiciliar, pela portaria 2.029, a qual
foi substituida dois meses apés pela portaria 2.527, definindo assim a atencao
domiciliaria no @mbito do SUS. Na aten¢do domiciliar é proposta a assisténcia no
domicilio em 3 niveis de complexidade através do Programa Melhor em Casa. Os
niveis variam em conformidade ao estado clinico do paciente. O nivel de menor
complexidade é restrito a visitas da equipe de salde da familia e o de maior com-
plexidade é operacionalizado por equipe de profissionais especificos, além de
disponibilizagdo de equipamentos. O Programa Melhor em Casa é direcionado a
pessoas acamadas e sua disponibilizacdo pelo SUS é condicionada a existéncia
de um cuidador familiar ou de uma outra pessoa que seja disponibilizada pela
familia (BRASIL).

Conforme informacdes do blog do Ministério da Saude, entre abril e junho de
2012, o Programa Melhor em Casa contava com 2.302 pacientes, destes, 64,4%
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eram idosos (BRASIL, 2012). Estes programas visam a substitui¢do dos cuidados
realizados no hospital para serem realizados no domicilio do paciente.

Com a incorporacdo de tecnologia e globalizacdo desenvolve-se e fortifica o mo-
delo de atencdo centrado no hospital, porém sem desconsiderar o gerenciamen-
to da economia. Por outro lado, a migracao da assisténcia tradicionalmente rea-
lizada em unidades de satide para o ambito domiciliar possibilita a perspectiva
de viabilizacdo da reordenacgdo tecnoassistencial das redes de cuidados como
orientagdo racionalizadora de custos (SILVA, 2010).

Por sua proépria especificidade, a aten¢do domicilidria é materializada através
de programas que organizam a forma da assisténcia a sadde. Portanto, os pro-
gramas variam entre si pela complexidade, seja pela dimensdo interdisciplinar
da equipe de salde e pela incorporacdo de tecnologia por meio dos insumos e
equipamentos apropriados.

Acredita-se serem os idosos 0s mais suscetiveis a elegibilidade das Interna¢des
Domiciliarias. As caracteristicas dos idosos sao especificas quanto a fisiologia,
aspectos psicolégicos e sociais, decorrentes do processo natural do envelheci-
mento, que os tornam vulneraveis (LIMA, 2003).

3.2 Os Niveis de Complexidade da Atencéo Domiciliaria e seus Critérios de
Elegibilidade

Com intuito de clarificar a terminologia, salienta-se que o termo domiciliar é pelo
senso comum mais utilizado, mesmo por profissionais que apresentam suas ati-
vidades laborais nesta area. O dicionario Priberam da Lingua Portuguesa traz
o termo “domiciliar” com o significado de dar ou fazer fixar domicilio, estabele-
cer seu domicilio. Adotamos neste estudo o termo “domicilidrio”, ou seja, o que
se faz no domicilio. Verificamos na literatura varias terminologias utilizadas nas
acdes de saude no domicilio. Bellido (1998) esclarece que esta polissemia deriva
das dificuldades de expressar claramente as caracteristicas dessa modalidade
assistencial, diferenciando das outras formas de assisténcia.

Constata-se que as terminologias utilizadas na atencdo domiciliaria se apre-
sentam diversificadas, porém relacionadas aos niveis de complexidade da
assisténcia.

O Ministério da Saude, através da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, define
a Atencao Domiciliar como termo genérico que envolve a¢des de promogdo a
saude, prevencdo, tratamento de doencas e reabilitagdo desenvolvidas no domi-
cilio e dela emanam seus segmentos conceituais:

Internagdo domiciliria de idosos 165



1.

Internacdo Domicilidria é a prestacdo de cuidados sistematizados de forma
integral e continua no domicilio, com supervisao e acdo da equipe de saude
especifica, personalizada, centrada na realidade do paciente, com a participa-
cdo familiar e, conforme as necessidades, com utilizacdo de equipamentos e
materiais. Pontua-se ainda que, nessa modalidade, o paciente recebe cuida-
dos e orientagdes, requerendo acompanhamento de uma equipe de saude
(LACERDA, 2006). Tavolari, Fernandes e Medina (2000) definem a ID como um
cuidado intensivo e multiprofissional em casa. As acdes de salde que reque-
rem o deslocamento de parte da estrutura hospitalar ao domicilio de doentes
com complexidade moderada ou alta. Para tornar o entendimento mais facil,
pode-se comparar esta modalidade de assisténcia ao “hospital em casa”.

No sistema publico de salde a ID é definida como “cuidado no domicilio de
pacientes, com problemas agudos ou egressos de hospitaliza¢do, que exijam
uma atencdo mais intensa, mas que possam ser mantidos em casa, desde
que disponham de equipamentos, medicamentos e acompanhamento diario
pela equipe da Unidade Basica de Saude - UBS e a familia assuma parcela dos
cuidados. Este atendimento ndo substitui a internacdo hospitalar” (BRASIL,
2003).

Assisténcia Domiciliar é definida como conjunto de atividades de carater am-
bulatorial, programadas, continuadas e desenvolvidas no domicilio (BRASIL,
2006).

Atendimento Domiciliar compreende as atividades assistenciais da equipe
interdisciplinar de satde, as quais sdo substituidas pelos cuidados do nucleo
familiar (AMARAL et al., 2001). Temos como nucleo familiar, aqueles que com-
partilham lagos parentais ou a mesma moradia, que podem assumir papel de
cuidador ou na contratacao de um (MACHADO et al., 2007).

Os servicos de atendimento domiciliar também sdo denominados de Home
Care, terminologia americana que significa “cuidado no lar”, que inclui as
diversas modalidades de atendimento no domicilio (ALBUQUERQUE et al.,
2009).

Visita Domicilidria constitui uma atividade de assisténcia a salde exercida
junto ao individuo, a familia e a comunidade. Seu objetivo é contribuir para a
efetivagdo das premissas de promoc¢do de saude definidas pela Organizacao
Mundial da Satide, e adotadas também pelo Sistema Unico de Saude no Brasil
(MAZZA, 2010).
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Segundo Barros, Braz e Cruz (1999), os critérios para elegibilidade para ID sao
trés: circunstancia individual do enfermo, condi¢des ambientais e caracteristica
do grupo familiar.

Os critérios apresentam-se subjetivos, uma vez que as combinac8es de fatores
traduzem a possibilidade de eleicdo. Para melhor avaliacdo da elegibilidade fo-
ram criados mecanismos de pontuacdo, que retratam por faixas o nivel de com-
plexidade dos cuidados necessarios.

Segundo Dal Ben e Gaidiznski (2006), a mais comumente utilizada é a tabela de
avaliacao de complexidade assistencial da Associacao Brasileira das Empresas
de Medicina Domiciliar - ABEMID. A referida tabela realiza pontuacdo (score) na
qual classifica o grau de complexidade e consequente elegibilidade para ID. Por
este score, as ID podem ser classificadas nos niveis de baixa, média ou alta com-
plexidade. Os niveis diferenciam-se pela crescente necessidade de profissionais,
insumos e tecnologia no domicilio.

No Brasil, tem-se utilizado a terminologia de modo erréneo, sendo a ID denomi-
nada de home care.

3.3 Anternac¢ao Domiciliaria no Contexto de uma Autogestao de Satde

A saude suplementar no Brasil é predominantemente relacionada ao mundo do
trabalho, onde a adesdo aos planos de salde advém da acessibilidade proporcio-
nada na relacdo patronal. Conforme a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS (2012), séo 47,9 milhdes de usuarios de planos de assisténcia médica no
Brasil.

A ANS, em sua Resoluc¢do de Diretoria Colegiada - RDC, N° 039/2000, define que
as operadoras de Saude sdo empresas que comercializam os planos de saude
e sdo classificadas nas modalidades de medicina e odontologia de grupo, segu-
radoras de salde e administradoras que apresentam finalidade lucrativa e as
cooperativas médicas e odontolégicas, filantropicas e as autogestdes em saude
que ndo apresentam finalidade lucrativa (BRASIL, 2000).

A ANS (2007) define a autogestdo como entidade que opera servicos de assistén-
Cia a saude ou empresa que se responsabiliza pelo plano privado de assisténcia
a saude de seus empregados. Malta e Jorge clarificam que as autogestdes sao
entidades fechadas, constituidas por pessoas com vinculo laboral estavel, pre-
dominantemente servidores publicos, consequentemente com uma carteira de
beneficiaria envelhecida e de baixa fecundidade (MALTA; JORGE, 2008).
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As operadoras de saude comercializam seus produtos, que sdo os planos de sau-
de. Os planos de saude apresentam formatacdes distintas, por isto da diferenca
de valores para sua contrata¢do. A variacao dos precos dos planos de saude
é baseada em conformidade com a cobertura, abrangéncia geografica, tipo de
acomodacdo nas interna¢des hospitalares, dentre outros critérios que variam o
valor do plano. Porém, independente do plano comercializado, todos deverdo
conter a cobertura minima, divulgada periodicamente pela ANS.

A gestdo de uma operadora da salde na modalidade de autogestdo pode ser
operacionalizada pelo recurso humano da prépria empresa, ou através de uma
pessoa juridica constituida a parte, onde sdao contratados os gestores e equipe
técnica para sua operacionalizagdo. Em ambas as formas de se constituir o corpo
diretivo de uma autogestdo em saude, inclui-se a participacdo dos beneficiarios
nos conselhos, o que da mais transparéncia a gestao da operadora (PICCHIAI).

A Resolucdo Normativa N° 211/2010 e 262/2012 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, que atualiza o rol dos procedimentos e servicos cobertos
pelos planos de saude privados, esclarece que a ID ndo é de cobertura obrigaté-
ria, porém, se a operadora a disponibilizar, devera ser em carater substitutivo a
internacdo hospitalar (BRASIL, 2010). Portanto, quando um plano de saude dis-
ponibilizar o servico de ID, devera ser realizado contemplando todos os itens que
teria uma interna¢do hospitalar, ou seja, honorarios de profissionais de saude,
materiais, medicamentos, equipamentos e gazes.

Tem sido crescente a judicializacdo da saude no Brasil que apresenta efeitos ne-
gativos na governabilidade e gestao das politicas e a¢gdes de satde (VENTURA ET
AL., 2010). A judicializacdo na saude suplementar cresce no sentido da disponibi-
lizacdo pelos planos de saude de ID para idosos, que até entdo necessitavam de
cuidados de responsabilidade familiar. Assim iniciam-se os conflitos, da neces-
sidade social demandada pela familia dos servicos de ID para cuidar de idosos
autébnomos.

O viés apresentado na concessdo de procedimentos e servicos de salde, gera-
dos pela judicializacdo, promove uma desigualdade nos gastos e consumo de
saude, privilegiando desigualmente a comunidade mantenedora e arriscando a
sustentabilidade do plano de saude.

Os custos dos planos de saude sdo elevados com a judicializa¢gdo. No caso do
SUS, para cumprimento do principio da integralidade do atendimento, no caso
da assisténcia privada a saude, para beneficiar a parte mais fraca da relacdo. A
elevacdo destes custos devera ser suportada pelas empresas de planos de salde
e em consequéncia pelos beneficiarios dos planos de satde (CECHIN, 2008).
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3.4 Conflitos Bioéticos nas Internacdes Domicilidrias de Idosos na
Autogestao

A perspectiva bioética, neste trabalho, caminha em duas dire¢des: a bioética cli-
nica relacionada ao processo de envelhecimento e consequente necessidade de
cuidados do idoso e a bioética social, pelas questdes coletivas, relativas ao enve-
Ihecimento, relacionadas a saude publica.

As diversas conceitua¢des da bioética clinica, observadas na literatura, relacio-
nam a assisténcia a salude a questdes relacionadas a humanizagao, ao avango
tecnoldgico na salde e maior respeito a autonomia do paciente.

Segundo Lorenzo, a bioética clinica vai além da ética deontolégica e do paterna-
lismo tradicional, motivadas pelas novas tecnologias relacionadas a vida e pela
evolugdo da sociedade (LORENZO). Conforme Urban (2003), a bioética clinica es-
tuda conflitos relacionados desde o inicio e ao final da vida, no ambito da satide.

O processo de envelhecimento populacional vem ocorrendo em diversos paises
do mundo, promovendo a necessidade de ampliar a atencdo a satde do idoso,
ressurgindo assim os cuidados domicilidrios. Atualmente a assisténcia domici-
lidria, se da de modo diferente de sua pratica no passado. A ID é acompanhada
de tecnologias leves, ou seja, que considera o relacionamento entre os profissio-
nais de saude e o paciente, o acolhimento, a autonomizacdo e a gestdo (MERHY,
1997).

A elevagao dos custos pela incorpora¢do de tecnologia, a variedade de profis-
sionais das ciéncias da salde na reabilitacdo de idosos enfermos e a pratica de
assisténcia a saude no ambiente do domicilio, potencializam o desenvolvimento
de conflitos que permeiam a bioética clinica.

Os idosos em cuidados domiciliares podem tornar-se vulneraveis, ndo sé6 pelas
suas condicBes clinicas, por serem portadores de doengas cronicas. Por varios
outros motivos, idosos em ID podem apresentar em situacdo de anulagdo de
autonomia. O comprometimento da autonomia pode decorrer de varias formas,
seja pela infantilizacdo do idoso, abandono, rejeicdo, violéncia, nucleos familia-
res disfuncionais até pelo ndo atendimento as suas escolhas relativas aos seus
cuidados de saude, como nas negociagdes de horarios para as terapias medica-
mentosas e nos tratamentos seriados.

A bioética clinica, neste contexto, por meio da reflexdo da equipe multiprofis-
sional de saude que assiste o idoso, pode prevenir e amenizar os conflitos, com
vistas a garantia de sua autonomia.
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O sofrimento pelas patologias que requeiram cuidados prolongados, ndo é
vivenciado somente por idosos, mas também por suas familias, e isto dentro de
uma coletividade torna-se um problema de sadde publica.

Em outro campo de atuagdo da bioética, a bioética social, apresenta uma visdo
sistémica com base na equidade e na justica social, que busca garantir os direitos
basicos, como acesso aos cuidados e a assisténcia a salde com qualidade, com
vistas a uma vida digna, respeitando as especificidades em nosso mundo como
a pluralidade e diversidade (ALYA).

A bioética social procura, por meio da contextualizacdo do caso, a solucédo de
conflitos, porém considerando a situagdo social e econdmica dos envolvidos, se
referenciando nos direitos humanos (JUCA; ANDRADE). Pode-se inferir que foi
através da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, que reafir-
mou o campo de atuacdo da bioética social, onde a responsabilidade social e de
salde (UNESCO), sdo tratadas irmdmente, contemplando assim a realidade dos
paises periféricos.

Torna-se necessario ir além da ética clinica, indo a bioética social que abarca a
ética das politicas de salude, da gestao, distribuicdo de recursos e condi¢bes de
trabalho dos profissionais de satde (LEON, 2008). Apés a década de 70, com os
gastos crescentes na salde, torna-se preciso a racionalizagdo dos recursos por
meio de estabelecimento de critérios a fim de priorizar as ofertas de servicos de
saude em relagdo ao seu publico alvo (FORTES, 2008).

Na saude suplementar a distribuicdo do recurso da saude é operacionalizada
em segmentos, onde aquele que envolve os cuidados com idosos assume um
critério exclusivamente clinico, uma vez que eles sdo por meio de politicas de
aten¢do domiciliaria, em que a adog¢do de cuidados aos idosos, por critérios so-
ciais, poderia ascender os custos de modo a se tornar inviavel.

Conforme Fortes, quando da escassez de disponibilidade de recursos na saude
resulta a obrigatoriedade em realizar escolhas, desencadeia-se a partir dai uma
questdo ética, de como priorizar ou racionar os servi¢os e quem vai viver ou
morrer. Na gestdo em saude, a analise do custo-beneficio poderia priorizar as
questdes coletivas sobre as individuais, partindo do principio da utilidade social.
O principio utilitarista tornar-se-ia soberano, tendo em vista a populacdo de bai-
xa renda, a qual constitui grande parcela da populagdo brasileira, porém o que
ndo se realizaria, para demandas de salde que séo de baixa frequéncia, como
os transplantes, que possuem custos elevados, para uma reduzida parcela de
usuarios do sistema de satude (FORTES, 2008).
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O envelhecimento e os conflitos gerados no cuidado de idosos sdo situag8es que
se consideram cotidianas no sistema de salde brasileiro o que nos permite, con-
forme Garrafa, considera-la uma questdo persistente (GARRAFA, 2002).

O idoso normalmente requer cuidados, mesmo em condicdo clinica estavel.
Inerente ao processo de envelhecimento, o idoso torna-se vulneravel, pelos ris-
cos iminentes de perda da estabilidade de sua satde, requerendo cuidados pre-
ventivos para manutenc¢do de sua condi¢do de autdnomo. A Declara¢do Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos, registra que “a vulnerabilidade humana deve
ser levada em consideracdo na aplicacdo e no avango do conhecimento cienti-
fico, das praticas médicas e de tecnologias associadas. Individuos e grupos de
vulnerabilidade especifica devem ser protegidos e a integridade individual de
cada um deve ser respeitada” (UNESCO).

O envelhecimento populacional, mesmo acontecendo de forma acelerada no
Brasil, € uma questdo mundial. O Conselho Presidencial de Bioética norte-ame-
ricano trata, por meio do relatério Taking Care - ethical caregiving in our aging
society, as questdes éticas nos cuidados com a populacdo envelhecida quanto
as questdes relacionadas as doengas crbnicas e contextos sociais da populacdo
quanto a necessidade de cuidadores para estes idosos. O relatério ainda trata
da questdo da manutencdo da liberdade de escolhas do idoso enfermo, que ele
teria em condi¢des de salde (THE PRESIDENT'S COUNCIL ON BIOETHICS).

Nas internacdes domicilidrias onde inexiste a indicagdo clinica surgem os con-
flitos relativos a elegibilidade e consequente recusa pelos planos de sadde na
disponibilizagdo dos servicos solicitados pela familia. Outras situag¢des conflituo-
sas serdo presentes envolvendo o idoso, a familia, os cuidadores e o provedor
dos servigos, para chegar a um processo decisério (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

O almejo da ID para idoso é determinado pelo grupo familiar e perpassa a pré-
pria contemporaneidade. O aumento da expectativa de vida, a mulher no merca-
do de trabalho como provedora das despesas cotidianas e a auséncia de pessoas
no domicilio disponiveis para cuidar de um ente, faz com que seja necessario um
cuidador profissional para o idoso.

Os conflitos existentes na perspectiva do idoso relacionam com o principio da
autonomia. O comprometimento da autonomia do idoso advém da necessida-
de de cuidados de outrem, podendo expd-lo a situa¢des de risco de violéncia
intrafamiliar. Uma pesquisa realizada na Inglaterra, com amostra em diversos
paises, demonstra que existe a elevada violéncia contra idosos das mais diversas
formas, desde a fisica, moral e financeira (COOPER; SELWOQD).
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Considerando a condicdo clinica, a perda da deambulacdo é uma das questdes
que configuram a perda da autonomia, uma vez que gera a dependéncia que
um idoso passa a ter, de outras pessoas, nos seus cuidados diarios. Nao é ape-
nas a perda da mobilidade que configura a perda da autonomia, mas o proprio
contexto de decisdo sobre si. Existe a tendéncia de associar a perda da mobilida-
de com a perda total da autonomia. Porém, a autonomia é a capacidade de to-
mar decisdes, autogoverno e administrar a vida de acordo com valores proprios
(SANCHEZ, 2000).

Na perspectiva médica, temos aqui a autonomia sendo tratada como conceito e
como principio, tornando muito comum esta confusdo semantica, por apresen-
tarem proximidades em seu significado. Porém, quando tratamos do principio
da autonomia, referimos ao requisito moral do respeito a autonomia dos outros
(ALMEIDA, 1996).

Considerando o ato de decisdo de um idoso sob a forma de como deseja seus
cuidados, neste contexto, se faz necessario identificar a escolha autbnoma, que
se refere ao ato de governar, porém, efetivamente (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002).

O grau de dependéncia do idoso é muito variavel, onde numa situa¢do de grande
dependéncia o que nos instiga é como garantir o respeito a individualidade e
autonomia. E uma preocupacdo das pessoas idosas manterem-se autdnomas e
independentes (PASCHOAL, 2006).

O ato de cuidar é voluntario e complexo e apresenta sentimentos variados e
distintos, muitas vezes contraditérios. O estresse, a culpa, a raiva, irritacdo, an-
gustia, medo, confusao, tristeza, sdo sentimentos existentes entre o cuidador e o
idoso, que podem culminar na violéncia contra o idoso e o adoecimento do cui-
dador. A auséncia de servicos para atender os idosos e sua familia, recai sobre a
necessidade da institucionalizacdo, ou seja, passar seus cuidados para unidades
de salide (BRASIL, 2007).

A tarefa do cuidador familiar muitas vezes soma-se a outras atividades diarias,
sobrecarregando-o e predispondo ao cansaco fisico, depressdo, abandono do
trabalho e alteraces da vida conjugal e familiar (BRASIL, 2008). O idoso requer
atencdo, a sensacdo de companhia se torna terapéutica. A soliddo e o isolamen-
to podem causar a desesperanca, requerendo do cuidador uma atencgao redo-
brada para com o idoso (BRASIL, 2008).

Temos ainda a considerar que no envolvimento emocional do cuidador familiar
com o idoso, 0 mesmo pode superar suas deficiéncias técnicas, porém pode co-
laborar para sobrecarga fisica e emocional (GARBIN, 2010).
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Normalmente quando surge o momento de se cuidar do outro no domicilio, ob-
servamos na literatura que o cuidador familiar é frequentemente do sexo femi-
nino e geralmente sendo a esposa ou filha do idoso (KARSCH). Além da questdo
relacionada a género, temos ainda a predominancia de idosos, como cuidado-
res, ou seja, idosos cuidando de idosos (THOBER; CREUTZBERG; VIEGAS, 2005).

Os contextos se apresentam complexos e variados, e mesmo quando se tem re-
lagGes familiares onde o desgaste de cuidar da pessoa amada se torna um fardo,
temos por outro lado as relagdes conflituosas de entes que no relacionamento
intrafamiliar ndo cultivaram os valores essenciais existentes normalmente en-
tre parentes. Temos, assim, pessoas idosas, doentes, acamadas, dependentes,
que durante sua vida ndo geraram relacées familiares de respeito e compaixao.
Cuidar do ndo amado torna-se ainda mais conflituoso, com possibilidades de
desafetos, violéncia e até maleficéncia.

A autonomia, aqui, normalmente é desconsiderada. Torna-se comum o cuidador
familiar resolver a melhor maneira de cuidar do idoso, conforme suas possibili-
dades e aquilo que julga melhor, por questdes paternalistas ou até de comodi-
dade, procurando cuidados que ndo o absorvam tanto.

O binbmio autonomia e paternalismo, conforme Segre e Cohen (2002), oscilam
entre dois extremos. Onde existir maior simetria nas rela¢des tem-se maior au-
tonomia e quanto maior a assimetria tem-se mais fortemente o paternalismo.
Assumir a condicdo paternalista sempre se fundamenta na beneficéncia e nao
maleficéncia. A acdo paternalista deve se dirigir ao beneficio do sujeito e ndo
para si. O que pode em varios contextos ser utilizado para justificar acdes daque-
le que anula a autonomia de outrem.

Os conflitos morais existem para a equipe que assiste o paciente e estdo rela-
cionados aos custos da assisténcia, além de problemas relativos a comunicacao
do diagndstico e progndstico ao paciente e a confidencialidade das informagdes
(FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

O cuidador formal (profissional) € o que passa mais tempo junto ao idoso e que,
de certa forma, lida com conflitos no seu relacionamento com ele, a familia e os
demais membros da equipe de saude.

Neste caso especifico, que se apresenta em uma operadora de autogestdao, como
descrito anteriormente, ndo tem finalidade lucrativa, sdo pessoas que trabalham
em uma mesma empresa e resolveram criar para si uma operadora de saude,
que disponibiliza planos de salde para suas necessidades.
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O conflito aqui estabelecido se concentra na questdo das solicitacBes de ID onde
o beneficiario do plano ndo apresenta elegibilidade, por apresentar condi¢des
clinicas estaveis. Na autogestao estudada, temos 60% de liminares judiciais ad-
vindo de negativas de ID. As negativas sdo relacionadas a idosos que nao re-
guerem uma estrutura hospitalar de uma ID para seus cuidados. Entretanto, os
familiares recorrem a liminar para o almejo da ID, a fim de terem acesso de
cuidadores profissionais diariamente.

O viés apresentado na concessdo de procedimentos e servicos de salde, gera-
dos pela judicializacdo, promove uma desigualdade nos gastos e consumo de
saude, privilegiando desigualmente a comunidade mantenedora e arriscando a
sustentabilidade do plano de saude.

Conforme Fortes e Zoboli (2009), a bioética, a partir da década de 1980, vem
enfocando problemas que envolvem o coletivo. Quando analisamos a questdo
orcamentaria no custeio a salde de um grupo de pessoas, se prevé a questdo da
distribuicdo de recursos escassos.

Beauchamp e Childress (2002) afirmam que uma situa¢do de justica se apresen-
ta quando uma determinada pessoa recebe os beneficios ou encargos devidos
aela.

Na perspectiva do estudo de dois casos, sendo o primeiro relativo a ID de idoso
concedido por meio de critério clinico de elegibilidade e o outro concedido a
idoso por meio de liminar por ndo contemplar os critérios clinicos, viabiliza a
identificacdo de conflitos existentes nas IDs. A analise trata os conflitos na esfera
individual, no campo da bioética clinica, e na esfera coletiva, no campo da bioé-
tica social. Na esfera da bioética clinica, o estudo exploratério podera identificar
os conflitos interpessoais, principalmente aqueles advindos da elegibilidade aos
servi¢os de ID, bem como aqueles advindos entre o relacionamento dos atores
envolvidos. Na esfera da bioética social, a identificacdo dos conflitos na esfera
coletiva possivelmente advém da necessidade de ampliar os cuidados a idosos
por meio das politicas de aten¢do domiciliar abarcando, assim, o planejamento
e gestdo em saude.
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4. MATERIAL E METODOS

E um estudo qualitativo de caso, baseado em dois procedimentos: 1) Observacdo
nao estruturada no domicilio dos idosos e dados do dossié de sua histéria clini-
ca; e 2) Entrevistas semiestruturadas.

A pesquisa buscou por meio de estudo de caso identificar conflitos existentes
na internacdo domiciliaria (ID) de idosos que sdo beneficiarios de um plano de
saude na modalidade de autogestdo. Foram selecionados dois casos, sendo que
o primeiro foi concedida a ID ao beneficiario pelo plano de sadde por contemplar
os critérios clinicos de elegibilidade e o segundo caso foi concedido a ID pelo
plano de salde, para cumprimento de liminar judicial pelo ndo atendimento aos
critérios clinicos de elegibilidade do beneficiario. O estudo de caso permite ao
pesquisador reter, em uma visdo sistémica, os eventos da vida real (YIN, 2010).
Deste modo poderemos conhecer e contribuir para uma assisténcia domiciliar
com menos conflitos e maior efetividade.

Os casos foram selecionados através de informagdes obtidas de profissionais
que prestam servicos para planos de saude. O pesquisador ndo representa ne-
nhuma empresa de Internacdo Domicilidria (home care), nem qualquer plano de
saude.

4.1 Procedimentos Metodolégicos

Segundo Gil (2010), a observacdo é um dos instrumentos mais utilizados em
ciéncias sociais, pela precisdo neste tipo de estudo, permitindo observar algo
que acontece ou aconteceu. A observac¢do direta, ndo estruturada, foi realiza-
da no momento das entrevistas, no domicilio do idoso, onde estava instalada a
ID, viabilizando assim o conhecimento da realidade de onde ocorrem os fatos
permitindo relacionar com os dados do dossié clinico do idoso. Na observag¢do
os resultados foram descritos por meio da avaliagdo documental dos dados do
dossié da elegibilidade; do espaco fisico de vivéncia do idoso; dos convivas e suas
relacBes; das impressdes das relaces entre os atores envolvidos.

Em nosso trabalho realizamos a analise qualitativa dos discursos, permitindo o
estudo hermenéutico do material textual.

As categorias sdo obtidas a partir de modelos tedricos e podem ser levadas ao
material empirico embora seja reiteradamente avaliada em contraposicdo a este
material, e se necessario podem ser modificadas (FLYK, 2009).
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As entrevistas foram semiestruturadas com 4 atores envolvidos de cada caso de
interna¢do domiciliaria:

1. Oidoso sob cuidado, desde que detenha grau de autonomia e condi¢do de
salde que permita sua participacdo na entrevista e esteja ha mais de duas
semanas sob ID (critérios de inclusdo).

2. O cuidador profissional (técnico de enfermagem) da empresa prestadora
de servicos de ID que esteja cuidando do idoso ha mais de duas semanas.

3. O cuidador familiar (ente que acompanha de forma mais préxima a ID do
idoso).

4. O gestor do plano de salide responsavel pela analise dos critérios de elegibi-
lidade clinica que concedeu ou negou a ID.

5. A pesquisa é composta, portanto, de um total de 8 informantes-chaves.

Os roteiros de entrevistas foram elaborados visando contemplar categorias ou
nucleos de informacgdes, relativas aos critérios de elegibilidade do idoso na con-
cessdo da ID, contexto familiar e conflitos em torno da ID.

A analise das entrevistas foi realizada por meio da descri¢cdo das categorias pre-
viamente estabelecidas, de modo a oferecer profundidade ao assunto pesquisa-
do. Foram realizados estudos prévios dos conflitos que possam existir em torno
de relacBes entre os atores envolvidos: o idoso, a familia do idoso, o plano de
saude e a empresa que operacionaliza a ID. Sendo assim, consideramos a con-
fidencialidade e o sigilo os elementos centrais para a minimizacao de descon-
fortos e riscos. Adotamos aqui a terminologia defendida por Schuklenk (2005),
onde substituimos o “sujeito de pesquisa” por “participante da pesquisa”, por
entender o papel ativo destes no processo de construcao do conhecimento.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP
da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia - UnB em 12 de junho de
2012. O pesquisador principal se compromete a conduzir a presente pesquisa
atendendo os principios éticos e diretrizes estabelecidas pela resolu¢do 196/96
do CNS. Um TCLE especifico para cada tipo de participante envolvido encontra-se
elaborado e foi aplicado depois de uma explicacdo verbal de toda a pesquisa e
disponibiliza¢do de tempo para decisao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Por questdes metodolégicas abordaremos primeiramente, em cada caso estu-
dado, a analise das informacgdes obtidas por meio da observac¢do direta ndo es-
truturada realizada no domicilio e dados do dossié da histéria clinica dos idosos
em ID, para seguirmos com a analise das entrevistas. As informac¢des obtidas
por meio da observa¢do e do dossié de salde do idoso foram abordadas com
aten¢do aos dados do dossié da elegibilidade; ao espaco fisico de vivéncia do
idoso; dos convivas e suas relacdes; das impressdes das relaces entre os atores
envolvidos.

As entrevistas foram realizadas nos domicilios dos idosos, onde ocorre a ID. Os
resultados serdo descritos por caso.

Caso 1 - Observacao e Dados do Dossié de Satude do Idoso com Critérios
Clinicos de Elegibilidade

Este primeiro caso a ser abordado refere-se a um idoso do sexo masculino, por
volta de seus 70 anos, de aparéncia robusta que nos remete a perceber o gran-
de vigor fisico até ser acometido pela doenga. Portador de Doeng¢a Pulmonar
Obstrutiva Crénica - DPOC, enfermidade respiratéria caracterizada pela limita-
¢do ao fluxo aéreo. Por apresentar DPOC grave, sua patologia principal, apresen-
ta obstrucdo acentuada, acompanhada de aumento de pressdo ventricular direi-
ta (cor pulmonale) e insuficiéncia respiratéria. O tratamento das formas graves da
doenca envolve terapia medicamentosa, suporte ventilatorio e oxigenoterapia
de longo prazo. Os desafios no tratamento da DPOC sdo as comumente comorbi-
dades. As comorbidades no caso do idoso em questao sdo a Hipertensao Arterial
Sistémica - HAS e o Diabetes Mellitus - DM. Além das patologias mencionadas, o
idoso apresentou no passado cancer de laringe e de prostata, que no momento
se apresentam controlados. A patologia principal, bem como as comorbidades
associadas ao uso continuo do oxigénio, predispdem a contaminagao e pneumo-
nias recorrentes, potencializando o score na tabela ABEMID, acima de 19 pontos,
caracterizando assim a sua elegibilidade ao programa de ID, disponibilizado pelo
seu plano de saude.

O domicilio do idoso se localiza em uma cidade do entorno do Distrito Federal,
cerca de 40 quilémetros de Brasilia, grande centro mais préximo, onde prové
os servicos de salde de média e alta complexidade. A casa é grande, de cémo-
dos amplos, tipico da classe média, atendendo aos requisitos quanto a estrutura
e adaptacdo para instalacdo de uma ID. A ID foi instalada no quarto do casal,
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sendo amplo e arejado. O idoso apresenta mobilidade, porém restrita devido
a utilizacdo continua do concentrador, aparelho ligado a rede de energia que
Ihe fornece oxigénio. Devido a utilizacdo ininterrupta de oxigénio, restringe seu
espaco fisico em seu quarto, onde passa o maior tempo na sua cama de casal.
Além do concentrador temos as balas de oxigénio, que ndo requerem rede de
energia elétrica, que sdo usadas em breves momentos do banho, ou quando seja
imperioso sair de casa para realizacdes de exames e consultas especializadas. Ao
lado da cama, sobre uma mesa, sdo armazenados os insumos, ou seja, os medi-
camentos e aparelhos para aferir a pressao e a glicose.

O idoso recebe poucas visitas de familiares e amigos, sendo seu cotidiano restri-
to a convivéncia com a esposa (cuidadora familiar) e as cuidadoras profissionais.
No domicilio mora, além do idoso e a esposa, o filho. O filho, com pouco mais de
vinte anos de idade, por ainda fazer faculdade e trabalhar, passa pouco tempo
em casa. Chama a atengdo as rela¢Bes com o filho por se apresentarem como
se ndo existissem ou se este fosse alheio a nova rotina existente na casa. Pelas
colocag8es da cuidadora familiar, deu a entender que este era o segundo casa-
mento do idoso e, nas entrelinhas, o filho ndo seria comum ao casal. A relagdo
do idoso com a esposa é de dependéncia permeada de gratidao. Pelo préprio
gerenciamento dos cuidados pela esposa, é perceptivel a busca pelo idoso na
manutencao de suas escolhas, principalmente em relacdo de como ele gostaria
que fossem realizados os cuidados prescritos pela equipe de satde. No caso em
questado, ndo apresenta nenhuma ajudante do lar de modo diario, e as refei¢des
realizadas pela cuidadora familiar buscam respeitar as preferéncias das cuida-
doras profissionais.

As percepcBes quanto as rela¢des entre os atores envolvidos sdo relativas aos
moradores da casa com a equipe de saude. A equipe da empresa que operacio-
naliza o servico de ID se relaciona por meio das visitas que se apresentam regu-
lares no domicilio. Dentre os profissionais, além da presenca continua das cuida-
doras profissionais, a visita mais frequente, devido ao nimero de sessdes, é da
fisioterapeuta. O médico e a enfermeira apresentam menor frequéncia, sendo
uma visita semanal, e a nutricionista, apenas uma visita mensal. As relacGes se
apresentam estaveis e quando ocorrem momentos conflituosos, sao relativos
aos cuidados ao idoso, quando este rejeita os horarios de medicamentos e da
fisioterapia. Nota-se o receio da cuidadora familiar na perda do servico de ID
ou sua reducdo para um nivel menor de complexidade, que seria a reduc¢do da
disponibilizagdo da cuidadora profissional de 24 horas para 12 horas diarias. A
cuidadora familiar apresenta uma postura rigida com vistas a manutencao da
qualidade e eficacia dos tratamentos e terapéuticas a serem aplicadas em seu
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marido. Provavelmente, pelo receio de perda da estabilidade clinica e retorno do
idoso ao ambiente hospitalar, que lhe gerou muito desgaste no passado.

A elegibilidade do idoso para ID se deu por contemplar os requisitos normati-
zados pelo plano de saide na modalidade de autogestao, possuindo um score
(pontuagdo) acima de 19, na tabela da ABEMID. Pelo seu quadro geral, apresenta
recorrentes pneumonias, devido a sua baixa imunidade e utiliza¢cdo continua do
concentrador de oxigénio. O idoso passou mais de cem dias no hospital, até que
a cuidadora familiar ficou sabendo através de uma fisioterapeuta do hospital
a existéncia do servico de ID. Ela ndo entendia e nem conhecia o servico de ID,
porém o que lhe atraiu seria a possibilidade de ter outras pessoas auxiliando
no cuidado de seu marido. Diante disto se viu motivada a procurar o plano de
saude para solicitar os servicos. No momento da solicitacdo de ID pela cuidadora
familiar, a mesma se apresentava sob forte desgaste, comum de quem cuida
de idosos. Mesmo sendo bem recebida no plano de saude e por ser comum o
familiar solicitar a ID sem indicac¢do clinica, o plano de salde ndo deu prossegui-
mento a sua solicitagao.

A esposa detalha na entrevista que quando seu esposo foi internado, ele ain-
da andava, e ela descobriu que o mesmo perdeu a mobilidade no decorrer da
internacdo hospitalar, provavelmente por falta de cuidados neste periodo. A
cuidadora familiar mostra claramente sua insatisfacdo com os cuidados dispen-
sados durante a internacdo hospitalar, o que resultou assumir os cuidados do
idoso, durante os meses de interna¢do. Segundo Martins (2006), culturalmente
0s membros da sociedade brasileira herdaram o hospital como melhor caminho
para a salde, mesmo que, em muitas situac¢8es, o individuo apresente recupe-
racdo mais rapida, confortavel e com maior autonomia quando atendido em seu
préprio domicilio.

Entretanto, a esposa percebeu que o idoso foi acometido de sequelas, ndo das
doencgas em tratamento, mas resultantes dos cuidados insuficientes recebidos
no hospital.

O plano de satde tem como norma abrir processo para andlise da elegibilidade,
mediante a uma indicacdo formal pelo médico assistente do paciente.

Apbs nova orientacdo da fisioterapeuta, a cuidadora do idoso foi novamente ao
plano de saude levando a solicitacdo médica devidamente formalizada permi-
tindo assim a abertura do processo de solicitacdo de ID, o qual, desta vez, foi
deferido.

Foi autorizada a instalacdo da ID e a primeira mudanga importante na rotina
do domicilio foi relativa a necessidade de organizar um local para a cuidadora
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profissional (técnica de enfermagem). Uma vez que a mesma passaria a dormir e
se alimentar naquela casa, por trabalhar 24 horas seguidas e revezar alternada-
mente com outra que realiza as 24 seguintes.

Constatamos que ndo houve uma preparac¢do do beneficiario pelo plano de sau-
de, sobre o impacto e os possiveis transtornos de uma instala¢cdo de ID, que
poderiam ter sido discutidas e esclarecidas durante o processo de solicitacdo do
servico de ID.

O primeiro conflito identificado é referente ao nucleo familiar e decorre da dis-
cordancia das cuidadoras profissional e familiar quanto as dificuldades do idoso
em receber os cuidados, como querer alterar os horarios da medicacdo ou se
recusar a realizar a fisioterapia. Na formag¢do dos cuidadores, nas publicacbes
de referéncia tem-se o “guia pratico do cuidador” do Ministério da Saude e o
manual “cuidar melhor e evitar violéncia - manual do cuidador da pessoa idosa”,
da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, ambos editados em 2008, que ins-
truem sobre a questdo da rigorosidade nos horarios da administracdo dos me-
dicamentos, permitindo as mudancas somente pelo médico da equipe de salde
(ALMEIDA, 1996). Normalmente, os horarios das medicaces sdo planejados,
procurando-se evitar o periodo de sono do idoso (BRASIL, 2008).

A cuidadora familiar ndo demonstra possibilidades de negociacao, viabilizando
o exercicio das escolhas do idoso, 0 que poderia comprometer sua autonomia.
Identificamos, em outros momentos da entrevista com a cuidadora familiar, a
mudanca da relagdo esposa e marido para mae e filho, adulto e crianga e profis-
sional de saude e paciente. Conforme Almeida et al. (2012), o tratamento infanti-
lizado do idoso pelo cuidador, desconsidera-o como pessoa adulta com vivéncia
e suas capacidades cognitivas podendo contribuir para sua perda de autonomia
e elevando sua dependéncia emocional, gerando o risco do idoso apresentar um
comportamento infantil.

O segundo tipo de conflito identificado foi referente as limita¢des da amplitude
de servicos ofertados na ID. Mesmo contando com a equipe multiprofissional,
equipamentos, insumos e medicamentos, ainda assim o idoso tem que ser re-
movido para realizacdo de servicos de satide simples, tais como coletas de exa-
mes de sangue, que ndo sdo disponibilizados no domicilio, quando préximo a
este domicilio ndo existe laboratério conveniado que realize a coleta em casa.
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Caso 2 - Observacao e Dados do Dossié de Saude do Idoso sem Critérios
Clinicos de Elegibilidade - Liminar Judicial

O segundo caso a ser abordado se trata de uma idosa, por volta de seus 80
anos, de baixa estatura, magra e aparéncia fragil. Mesmo apresentando mais
de uma comorbidade, tem aspecto saudavel e se locomove sem a ajuda de ben-
gala ou andador. Tem relativo dinamismo, alegre e participa do gerenciamento
da casa. Portadora de Mal de Parkinson em sua forma leve, ndo apresentando
os sintomas de modo perceptivel. As comorbidades da idosa em questdo sdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS e a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva - ICC.
Em analise de suas patologias, todas se enquadram como doencas cronicas, as
quais requerem controle e uso continuado de medicamentos orais. O score na
tabela ABEMID totalizou 7 pontos, ou seja, bem abaixo da pontua¢do minima
necessaria de 19 pontos, caracterizando assim uma paciente sem elegibilidade
ao programa de ID. Antes da instalacdo da ID, por meio de liminar judicial, a
beneficiaria do plano recebia assisténcia médica no domicilio, através de visitas
de profissionais da equipe multiprofissional, porém, sem a permanéncia do cui-
dador profissional.

O domicilio da idosa se localiza em uma cidade do entorno do Distrito Federal,
cerca de 45 quildmetros de Brasilia, grande centro mais préximo, onde prové os
servi¢os de saude de média e alta complexidade. A casa é pequena, de cémo-
dos pequenos, tipica da classe média baixa. Devido a condi¢do clinica estavel da
idosa, ndo requereu instalacdo de mobiliario ou equipamento hospitalar pela
empresa de ID. O domicilio, no entanto, requer adapta¢do quanto a prevencao
de quedas da idosa, devido ao excesso de mdveis, portais estreitos e piso des-
nivelado, bem como auséncia de apoiadores no banheiro. Possivelmente por
apresentar poucas janelas e teto baixo, a temperatura durante o dia se apresen-
ta elevada nos dias de calor. A rua é tranquila e o bairro predominantemente
residencial. O que nos torna perceptivel quanto a uma ID instalada no referido
domicilio é a presenca das cuidadoras profissionais e a informacdo da ocorrén-
cia de visitas do médico, enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista e a disponibili-
zacdo de medicagdo oral e aparelho para aferir a pressdo arterial.

A idosa tem trés filhos, todos homens, no entanto vive com dois filhos, que sao
idosos, um deles recém-aposentado e o outro com problemas psiquiatricos, po-
rém estabilizado com medicamentos. O terceiro filho, ou seja, o cuidador fami-
liar, ndo mora na mesma casa, mas é o responsavel pelos cuidados de salde da
mde. Por meio da observacao e das entrevistas, identificamos nas rela¢des dos
viventes da casa uma questao forte de género. Segundo Neri (1993), a sociedade
brasileira por quest8es culturais atribui a mulher o papel de cuidadora. Infere-se
neste contexto que os filhos, sendo homens, acreditem que o melhor cuidador
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de uma idosa seria do género feminino, possivelmente por terem dificuldades
em auxilia-la nas atividades da vida diarias - AVS, como banho e higiene pessoal.
Além dos filhos, existe uma ajudante para tarefa de limpar e cozinhar e quando
esta falta ao trabalho, a prépria idosa improvisa as refei¢des. O relacionamento
entre os viventes é formal, chegando a frio, talvez pela prépria esquizofrenia de
um dos filhos, transparecendo uma casa sem felicidade. O cuidador familiar, um
dos que concedeu a entrevista, € o filho mais novo, tem por volta de 45 anos,
tem perfil totalmente diferente dos demais irmdos, mostra-se sensivel e mesmo
a distancia controla o bem-estar da mae.

As percepcBes quanto as rela¢des entre os atores envolvidos sao relativas aos
moradores da casa com a equipe de salde. A relacdo se apresenta menos in-
tensa, pois em relagdo ao caso 1, este ndo requer as visitas da equipe multi-
profissional com tanta frequéncia, por estar em situa¢do clinicamente estavel. A
equipe multiprofissional na data da realizagdo da entrevista era constituida pelo
médico, enfermeira e fisioterapeuta. O prioritario para a idosa sdo os cuidados
e a companhia das cuidadoras profissionais, que aparentemente se relacionam
como filhas da idosa. Nota-se o receio da idosa na perda do servigo de ID, o que
gerou dificuldade para que a mesma concedesse entrevista ao pesquisador, a
qual julgava que o mesmo estaria ali para retirada do servico. Apesar de ter sido
esclarecida sobre os objetivos da entrevista desde os contatos iniciais e no mo-
mento da leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, este
receio pode ter influenciado na qualidade das informagdes cedidas pela idosa
neste caso.

Neste caso as entrevistas foram realizadas em sequéncia diferente em relagdo
ao caso 1, uma vez que o cuidador familiar somente iria permitir a realizacdo
da entrevista com os demais atores envolvidos apés entender a finalidade do
estudo. Seguidamente a realizagdo da entrevista, o cuidador familiar aceitou e
incentivou os demais atores a participarem da pesquisa.

Portanto, a sequéncia neste caso foi primeiramente o cuidador familiar seguindo
com aidosa, a cuidadora profissional e as entrevistas com os gestores.

Neste caso a ID foi solicitada por um familiar e ndo por um médico, pois a idosa
ndo estava, no momento da solicitacdo, internada em um hospital. Portanto, ve-
rifica-se que, logo de inicio, um dos critérios ndo satisfazia o propésito de conces-
sdo do servico, pois este prevé uma indicagado médica visando a desospitalizagdo.

A andlise do material das entrevistas mostrou um conteddo mais conflituoso,
pois partiu de uma situacao litigiosa entre a familia e o plano de saude, onde as
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partes apresentam justificativas antagodnicas e os problemas foram parcialmente
resolvidos por interferéncia de uma liminar judicial.

O filho (cuidador familiar) se dirigiu ao plano de saude para solicitar o servigo de
ID, sobre o qual ele tinha buscado informagdes por conta prépria na internet.

Na busca pelo servi¢o de ID, o cuidador familiar ja desgastado em dispensar pes-
soalmente os cuidados com a mde, procurou o servico em seu plano de saude,
o qual sua mae é sua dependente. Pelo fato de sua méae ndo estar hospitalizada
e ndo apresentar solicitacdo de seu médico assistente devidamente formalizada
para o servico de ID, o plano de salide ndo abriu processo para analise do caso,
o que inclui a verificagdo da elegibilidade da idosa. A mae ja estava inscrita em
outro programa de assisténcia domiciliar, porém de menor complexidade, que
Ihe era oferecida assisténcia de uma equipe de salde em seu domicilio. Assim
sendo, o plano de salde negou repetidamente a solicitagdo, e mesmo assim o
cuidador familiar persistia em realizar novas visitas a sede do plano de saude
almejando a concessdo do servico de ID.

O problema social maior neste caso é que o cuidador familiar mora em outra
cidade satélite em extremo oposto. A colocacdo do cuidador familiar de que sua
mde requer controle de sua pressdo arterial, justifica para si mesmo a substitui-
¢do de cuidados que ndo se apresentam com consisténcia técnica. Hoje, existem
aparelhos os quais uma pessoa leiga, ou o proprio paciente, pode aferir facil-
mente sua pressao arterial e, conforme o resultado, seguir as orientacdes de seu
médico assistente.

Entretanto, o cuidador profissional, que poderia suprir as necessidades de cuida-
dos com a mde, para os quais os filhos pareciam ter dificuldades para oferecer,
somente poderiam ser disponibilizadas pelo plano de satde por meio do servico
de ID.

O cuidador familiar estava desgastado pelas dificuldades em lidar com a idosa.
Principalmente pela grande distancia de sua residéncia em relacdo a de sua mae,
comprometendo suas rela¢des no trabalho devido a necessidade de auséncia
que requeria os cuidados, bem como na realizacdo de translado para leva-la ao
médico e realizar exames.

O problema parece se agravar quando, ap6s as primeiras negativas da autoges-
tdo, o cuidador comprova que ndo teria condi¢Bes de arcar com os custos de
uma cuidadora profissional.
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Segundo Merly (1998), nas praticas voltadas ao usuario do sistema de saude tor-
na-se necessario adotar praticas de acolhimento, resolu¢do, responsabilidade,
autonomizando o individuo.

Devido aos custos, os lares com o trabalhador doméstico apresentam nUmeros
decrescentes, o qual poderia fazer companhia ao idoso Conforme Bruschini e
Lombardi (2000), as trabalhadoras domésticas representavam quase 27% em
1970. Apesar de esse percentual ter sofrido consideravel redugdo, representam
em 2000 cerca de 18% de todas as trabalhadoras.

Os paises noérdicos, desde a década de 50, instituiram os servicos de cuidados
para pessoas idosas. Servicos de ajuda doméstica em domicilio sdo oferecidos
em ampla escala, na populacdo de baixa e média renda. Os beneficios mone-
tarios para ajuda doméstica de idosos sdo baseados no principio da responsa-
bilidade do Estado. A Europa adota o seguro dependéncia, com finalidade de
custear as necessidades dos idosos, incluindo os cuidadores (BRASIL).

Nao é raro familias excluirem de suas vidas, por se sentirem incomodadas, cui-
dados aos idosos (HEREDIA; CORTELLETTI; CASARA, 2005). No Brasil, ainda ndo
temos politicas sociais e previdenciarias que garantam o custeio das necessi-
dades de idosos em situa¢do de dependéncia. A Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa - PNSPI tem entendimento que a familia, via de regra, é a executora
dos cuidados ao idoso (BRASIL, 2006). Portanto, no Brasil, os cuidados a serem
dispensados aos idosos em situacdo de dependéncia é um conflito intenso e
persistente, tanto no ambito publico como no privado.

O cuidador familiar ndo reside no domicilio da idosa, porém é o responsavel por
garantir a assisténcia de salde de sua mde, por ser sua dependente no plano de
saude e ser afetivamente o mais preocupado com sua doenca. A idosa requer
monitoramento da pressdo arterial e da glicemia, apresenta lesdo no pé, que
vem sendo tratado ha mais de um ano. A idosa apresenta mobilidade, porém a
casa ndo se apresenta adaptada para prevencao de quedas.

A questdo da necessidade de cuidado, no ambito do domicilio estudado, ndo se
restringe apenas a idosa, mas também ao filho especial que mora com ela. Com
a disponibilizagdao da ID, ficou possivel ao irmdo que se aposentou cuidar do
irmao que apresenta transtornos psiquiatricos.

Percebemos uma questao de género na entrevista com o cuidador familiar, con-
siderando que os filhos da idosa, todos sdo homens, torna, diante a cultura da-
quela familia, que o acompanhamento da idosa para o banho e nas trocas de
roupa, seja realizado pelas técnicas de enfermagem. Isto refor¢a a imposicdo do
papel de cuidador a mulher, perante a dificuldade do homem no cuidar. Varios
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autores relatam em suas pesquisas que os cuidadores familiares se concentram
no sexo feminino. Fernandes e Garcia (2009), em sua pesquisa registram que em
todos os casos estudados, os cuidadores familiares eram do sexo feminino e em
sua relacdo de parentesco com os idosos apresentou que 70% eram as filhas,
23,3% esposas e 6,6% eram sobrinhas ou netas. O filho mais velho seria o eleito,
por ser o mais saudavel, estar aposentado e viver no mesmo domicilio que a
idosa, para assumir o papel de cuidador familiar. Percebe-se neste caso, que nas
relacbes intrafamiliares sdo possivelmente disfuncionais, pelo fato de tornar o
cuidador familiar o filho mais jovem, que trabalha e que mora distante do referi-
do domicilio. Portanto, torna-se compreensivel o desgaste do cuidador familiar,
no atendimento das necessidades de sua mae, a distancia. A idosa se apresenta
satisfeita com o servico de ID e especialmente em relacdo as cuidadoras profis-
sionais, que representam as pessoas de maior convivéncia.

A convivéncia com os dois filhos, que moram no mesmo domicilio que a idosa,
parecia ndo existir no aspecto da interagdo entre os convivas. A soliddo e o sen-
tir-se isolado potencializam o sofrimento e vulnerabilidade do idoso (SANCHEZ,
2000). A ID satisfez as necessidades ndo somente do cuidador familiar, mas tam-
bém da idosa, o que nos remete a perceber que somente agora tem companhia
para seus dias. Este fato nos leva a refletir que a ID ndo era necessaria para aten-
dimento das condi¢des clinicas da idosa, mas efetivamente se realizou no aten-
dimento as necessidades que existiam, mesmo aquelas que passaram desperce-
bidas, conferindo, se assim podemos dizer, qualidade de vida, tanto para idosa
como para os convivas do domicilio e o cuidador familiar. Quando perguntado
a idosa quanto ao nimero de moradores na casa, as técnicas de enfermagem
foram incluidas na soma, demonstrando terem sido incorporadas por participa-
rem no convivio didrio da casa.

Os conflitos em torno dos cuidados relativos a este caso se apresentam de baixa
intensidade, uma vez que sdo restritos as cuidadoras profissionais.

Tanto a idosa como a cuidadora profissional em suas entrevistas nao demons-
tram conflitos, que neste caso podem inexistir ou serem inibidos. Se este Ultimo
tivesse ocorrido, seria possivelmente pelo receio da idosa na perda do servi¢o de
ID e pela situagdo de conforto da cuidadora profissional que tem um trabalho
relativamente leve nos cuidados de uma idosa com autonomia.

Um dos conflitos de maior incidéncia relatado pelos gestores do plano de saude
se refere a pressdo familiar em realizar estoques de material e medicamento no
domicilio onde ocorre a ID, pela ocorréncia do uso de materiais e medicamentos
destinados ao idoso sob cuidado, por membros da familia.
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A questdo da humaniza¢do da assisténcia, considerada uma das qualidades da
ID, pode ndo ocorrer. Segundo Floriani e Schramm (2004), o que humaniza a
relacdo terapéutica ndo é a assisténcia ocorrer no domicilio e sim a relagao de
empatia entre o profissional e o paciente.

A concessdo da ID viabilizou a melhoria da qualidade de vida do cuidador profis-
sional que antes se preocupava, a distancia, com os cuidados com a idosa, além
de ter que percorrer grandes distancias para fazer os traslados requeridos para
conduzir a mesma para realizagdo de consultas e exames. Para a idosa, a con-
cessao da ID viabilizou a melhoria da qualidade de vida, por meio da companhia
pelas cuidadoras profissionais, tornando claro que os filhos convivas do domici-
lio ndo supriam essa necessidade.

6. CONCLUSAO

O estudo exploratério realizado nesta dissertacdao possibilitou identificar duas
categorias mais gerais de conflitos éticos estabelecidos na internacdo domicilia-
ria de idosos. Aqueles que decorrem das rela¢8es interpessoais em torno dos
cuidados prestados ao idoso, permitindo assim uma abordagem na perspectiva
da bioética clinica, e aqueles relativos as politicas de aten¢do a saide do idoso e
programas de atencdo domiciliaria, que podem ser abordados na perspectiva da
Bioética Social, em especial da Bioética aplicada a Saude Publica.

No que se refere a perspectiva da bioética clinica, os conflitos identificados ocor-
reram de formas e intensidade variadas, em conformidade ao caso e ao contexto
que eles se deram. O conflito identificado de maior intensidade é relativo a ele-
gibilidade por questdes exclusivamente clinicas. O estabelecimento pelo plano
de saude de avaliagdo de elegibilidade clinica associada as necessidades sociais
poderia promover melhores efeitos, inclusive terapéuticos, no atendimento de
demandas de ID. Outro conflito na esfera clinica se da pelas rela¢des de anu-
lagdo da autonomia do idoso, pelos cuidadores profissionais e familiares, pela
auséncia de negociacdo nos horarios e realizacdo de terapéuticas medicamento-
sas e fisioterapicas, subdimensionando as escolhas do idoso quanto ao seu tra-
tamento. Neste caso requer melhor didlogo entre a familia, cuidadores e equipe
de saude, com vistas a conduzir a ID com base na pactuacdo com o idoso, em
busca de prevalecer suas escolhas. Ainda temos os conflitos relativos a amplitu-
de dos servigos oferecidos na ID, que poderiam abarcar maior nimero de proce-
dimentos de saude realizados no domicilio, evitando desgastes ao idoso em sua
movimentagdo para realizacdo de exames e consultas especializadas. A revisao
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da organizacdo dos servicos de ID com base na logistica pode minimizar estas
questdes, que podem ser estimuladas por meio de cooperacdo técnica entre a
operadora de salde e a empresa que operacionaliza a ID, a fim de oferecer o
maior numero de servicos no ambito domiciliar.

Na esfera da bioética social podemos identificar o conflito entre as necessidades
da familia estabelecidas por seus contextos de vida cotidiana e condic¢8es sociais,
e os critérios estritamente clinicos utilizados pelo plano de autogestao para elegi-
bilidade de ID. Além disso, foi percebida uma auséncia de esclarecimentos para
os associados do plano quanto ao servico de ID, seja por parte do préprio plano
de saude, seja por parte da rede credenciada. Isto aponta para a necessidade
do plano de saide em estimular politica de comunicacdo relativa ao acesso a
informacao quanto aos servicos de saude disponibilizados. Outro conflito exis-
tente é relativo a solicitacdo de servicos de ID para idosos autbnomos, oriundos
de necessidades de familias que ndo dispdem de possibilidade, de pessoas pre-
sentes no domicilio que acompanhem o idoso, pelas proprias questdes laborais
para subsisténcia, e, portanto, de financiamento, a qual requer o servico de ID.
No entanto tem-se ainda que verificar a questdo do financiamento dos servicos
de cuidadores e das responsabilidades demandadas, pela prépria subjetividade
das necessidades dos nucleos familiares, que sao de dificil mensura¢do. Ndo se-
riam as tabelas de pontuac8es ou scores que vao representar a real necessidade
nos cuidados de idosos. No aspecto de salde coletiva, podemos considerar o
conflito relativo a auséncia de acolhimento do solicitante do servico de ID junto
ao plano de saude, onde o ambiente do plano de saude predispde a ser huma-
nizado, para viabilizar solu¢Bes racionalmente satisfatorias para quem requer
os cuidados de saude. Indica, neste contexto, ser inerente o preparo para aten-
dimento aos beneficiarios solicitantes de servigos de salide de modo a permitir
as argumentac®es, de forma bilateral, que sejam resolutivas para os problemas
apresentados.

Ainda na esfera das questdes sociais, os conflitos quanto a disponibilizacdo de
materiais e medicamentos que passam a ser utilizados pela familia do idoso, tor-
nando a ID mais custosa, podem ser minimizados diante da partilha das respon-
sabilidades com a familia, por meio de educacdo continuada através de reunides
com grupos de cuidadores familiares, que podem ser promovidas pelo plano de
saude. E por fim, o conflito relativo ao financiamento do servico de ID pelo plano
de saude, o qual restringe a elegibilidade por critérios exclusivamente baseados
na condic¢do clinica. O estabelecimento de novas politicas e novos servicos que
incluam as questdes sociais permitem racionalizar os servicos de sadde. A in-
clusdo de cuidadores de idosos com vistas a prevencdo de agravos a sua saude,
caminhando além dos tratamentos curativos e reabilitadores, promove a redu-
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¢do das interna¢des hospitalares, que se apresentam custosas para o plano de
saude. Diante das consideragdes ja realizadas, podemos inferir que a revisao das
politicas de aten¢do domiciliar de modo compartilhado entre o plano de saude
e seus beneficiarios, considerando suas necessidades, compartilhando respon-
sabilidades, podera dimensionar os programas de ID, na direcdo das melhores
praticas com melhor efetividade e com redugdo de custos.

No entanto, ndo se pode ainda concluir certamente qual é o dever do segmento
da saude na disponibilizacdo e financiamento de cuidado a idosos autdbnomos.
Em paises da Europa, conforme discutido neste estudo, os servicos de cuida-
dores de idosos sdo financiados pela previdéncia. No entanto, considerando a
andlise conceitual da saude, certamente seria entendido mais facilmente, pela
prépria amplitude no que a caracteriza. Nas autogestdes da salde suplementar,
ainda fica a questao da distribuicdo de recursos e como 0s mesmos sao consu-
midos, sendo ainda um dilema que requer estudo especifico. Mesmo o Sistema
Unico de Salde, que apresenta uma questdo abrangente no conceito de satde,
ainda ndo se apropriou desta necessidade de abordar este assunto para uma de-
vida solugdo. Portanto, mesmo identificando os conflitos bioéticos, ndo se pode
afirmar que isto, isoladamente, propiciara uma solu¢do ou amenidade imediata.

Pode-se considerar que o sistema de salde suplementar faz parte do sistema
publico de salide, quando analisadas sua regula¢do estatal e a afinidade de sua
operacionalizacdo cada dia mais abrangente, conforme as diretrizes do SUS. E
clara a tendéncia, no decorrer da linha histérica na melhoria da aten¢do a saude
pelo SUS, que caminha, mesmo que devagar, na questdo do melhor acesso a
salde, hoje, oferecida pela satde suplementar.

Sdo escassas as publicacBes relativas a ID com abordagem na bioética clinica e
na bioética aplicada na saude coletiva, provavelmente pela prépria caracteristi-
ca reservada do domicilio, local este de dificil acesso a estudos. As publicacdes
existentes, em sua maioria, sdo referentes aos cuidados com o idoso por meio
de cuidadores familiares. Neste estudo, procuramos adicionar outros atores, de
modo a poder vislumbrar de forma mais clara os conflitos existentes entre os
mesmos. Entretanto, pode-se inferir que muito ainda se tem a explorar, pela pro-
pria questdo da complexidade do assunto abordado e pelo fato das limitagdes
de um estudo exploratorio, pode-se inferir que em outras familias se repetiria a
maioria dos conflitos, porém, outros, com certeza existem.

Este trabalho aponta para a necessidade de continuidade nas pesquisas referen-
te aos conflitos éticos na aten¢do domicilidria e, espera-se, que sirva de incentivo
a outros pesquisadores para explorar este assunto.
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RESUMO

Esta pesquisa objetivou analisar a relacdo entre estilo de vida e absenteismo
e a relacdo entre estilo de vida e gastos com servicos de salde em trabalha-
dores de uma empresa de viacdo aérea. Foi realizado um estudo longitudinal
retrospectivo que avaliou 2.201 trabalhadores de uma companhia aérea em Sao
Paulo, SP. Os desfechos de interesse foram absenteismo e gastos com servigos
de saude. As variaveis independentes obtidas por entrevista foram sexo, idade,
nivel educacional, tipo de trabalho, estresse e fatores relacionados ao estilo de
vida (indice de massa corporal, atividade fisica e tabagismo). O nimero de dias
de absenteismo durante os 12 meses de seguimento foi obtido junto aos regis-
tros da companhia aérea e as informagdes sobre gastos com servi¢cos de sau-
de foram obtidas junto a operadora de saude responsavel pelo plano de saude
dos funcionarios da empresa. Foi realizada regressao logistica para determinar
a influéncia das varidveis sociodemograficas, tipo de trabalho e estilo de vida
no absenteismo e regressao linear multivariada para estudar a associa¢do das
variaveis independentes com gastos diretos com salde e indiretos com absente-
ismo. Durante os 12 meses de seguimento do estudo, 53,5% dos sujeitos tiveram
pelo menos um episédio de afastamento por doenca e entre esses, a média de
absenteismo foi de 8.3 dias de trabalho. A média de gastos por trabalhador com
servicos de saude foi de US$505. Tanto absenteismo quanto gastos com saude
foram maiores em mulheres. Apds ajuste pelas varidveis sociodemograficas, ta-
bagismo foi associado a maior absenteismo e excesso de peso foi associado a
maiores gastos com saude. Estes resultados reforcam a importancia de a¢des de
promogdo de saude que estimulem uma dieta saudavel, atividade fisica e ces-
sa¢do do tabagismo na populacdo estudada, a fim de controlar absenteismo e
reduzir gastos com servicos de saude.

198 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



1.INTRODUCAO

Avelocidade dos avangos tecnolégicos é atualmente intrinseca a vida de pessoas
de diferentes idades e niveis socioculturais. Se por um lado esse processo traz
beneficios e confortos ao dia a dia, por outro, esse novo estilo de vida também
se traduz em doengas e, consequentemente, em novas preocupagdes e desafios
para a saude publica. O aumento da expectativa de vida e a urbaniza¢do da po-
pulacdo fazem parte da transicdo demografica que estamos passando no inicio
deste século. Concomitantemente a transi¢do demografica acontece a transi¢do
epidemiolégica, caracterizada pela redu¢do dos casos de doencas infectoconta-
giosas paralelamente ao aumento no nimero de doencas cronico-degenerativas.

Doencas cardiovasculares e respiratérias, cancer, obesidade e diabetes repre-
sentam atualmente as principais causas de incapacidade e mortalidade precoce
em paises de diferentes condi¢cBes socioecondmicas (BEAGLEHOLE et al., 2011;
SCHMIDT et al., 2011; WHO, 2011). A carga dessas doencgas é particularmente
alta em paises com economias emergentes como o Brasil, Russia, india e China
que, junto com a Africa do Sul, sdo conhecidos como BRICS. Juntos, esses paises
perdem atualmente mais de 20 milhdes de vidas produtivas por ano para as
doencas crbnicas (WHO, 2011). Essas doencas sao decorrentes, dentre outros
fatores, de novos estilos de vida, com alta prevaléncia de inatividade fisica, ali-
mentacdo de alto valor calérico e tabagismo, além de fatores de risco intermedi-
arios como obesidade, hipertensdo arterial e altas taxas de colesterol e glicemia
(BEAGLEHOLE et al., 2011). E importante ressaltar que, subjacente aos fatores
de risco relacionados ao estilo de vida, estdo determinantes socioecondmicos,
como pobreza, desigualdade e injusticas sociais.

No caso de adultos trabalhadores, soma-se aos fatores de risco citados a ne-
cessidade de adapta¢do as formas atuais de trabalho, caracterizadas por alta
competitividade, significativa demanda psicossocial e constante pressdo pelo de-
sempenho. Essa soma de fatores pode ter consequéncias tanto na salde como
na produtividade do trabalhador e, nesse ambito, vem instigando estudos em
diferentes areas do conhecimento.

Ha evidéncias, em diversos paises, de que a¢des multidisciplinares objetivando a
promocado de um estilo de vida ativo e saudavel, produzem resultados positivos
e devem ser aplicadas nos niveis pessoal, institucional e comunitario (BRASIL,
2006; EBRAHIM et al., 2007). Ao beneficiar essas trés esferas (individuo, local
onde o individuo trabalha e sociedade), politicas e programas que visem promo-
ver saude de trabalhadores abrangem um grupo populacional significativo, re-
presentando uma importante contribuicdo para a saude publica. Nesse contex-
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to, 0 ambiente de trabalho torna-se um local estratégico para o desenvolvimento
de programas de promog¢do da salde e da qualidade de vida, considerando que
individuos adultos passam um tempo consideravel de seus dias em atividades
laborais.

Contudo, para que interven¢8es nesse grupo sejam bem-sucedidas, ha a neces-
sidade de conhecer como se ddo as relagdes entre os fatores relacionados ao
estilo de vida em termos de produtividade em diferentes tipos de trabalho e
caracteristicas sociodemograficas. Dessa forma, pode-se identificar as necessi-
dades, assim como maneiras de intervir com maiores chances de preservar e
promover a salde do trabalhador e, ao mesmo tempo, reduzir o absenteismo e
controlar os gastos dos empregados com a utilizacdo de servicos de salde, para
a organizacao e para a operadora responsavel pelo plano de saude.

Diversos estudos tém investigado a relacdo entre absenteismo com fatores de ris-
co relacionados ao estilo de vida, como inatividade fisica (AMLANI; MUNIR, 2014),
obesidade (NEOVIUS et al., 2012), alimenta¢do inadequada (WOLF et al., 2009) e
tabagismo (LAAKSONEN et al., 2008). Esse mesmo quadro pode sobrecarregar os
gastos com assisténcia médica nas empresas. Pesquisa realizada por Anderson
et al. (2000) encontrou 25% dos gastos com assisténcia médica para trabalhado-
res relacionados com componentes do estilo de vida. Diversas outras pesquisas
sustentam a associa¢do entre mudancas positivas no estilo de vida e reducgado de
gastos com servicos de saude, sugerindo a oportunidade do investimento em
estratégias para promover habitos saudaveis (GOETZEL; OZMINKOWSKI, 2008;
MORIARTY et al., 2012; PRONK et al., 1999; SHERMAN; LYNCH, 2013).

Apesar de haver um crescente corpo de evidéncias embasando a relacdo entre
fatores relacionados ao estilo de vida com absenteismo e com gastos com sau-
de, a maior parte desses estudos é conduzida em paises desenvolvidos. Had uma
nitida caréncia de estudos nessa tematica no Brasil.

Diante da problematica exposta, o presente estudo pretende responder a se-
guinte questdo: Qual o impacto de fatores de risco relacionados ao estilo de vida
do trabalhador em desfechos de absenteismo e gastos com cuidados de saude
no periodo de um ano?
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2. OBJETIVOS

Este estudo objetivou analisar a relacdo entre estilo de vida e absenteismo e a
relagdo entre estilo de vida e gastos com servicos de salide em trabalhadores de
uma empresa de viacdo aérea brasileira.

3. METODOS

Delineamento do Estudo

Para atender ao objetivo proposto neste estudo, optou-se por desenvolver uma
pesquisa observacional de coorte retrospectiva com a utilizagdo de dados secun-
darios. O desenho foi escolhido considerando-se a disponibilidade das informa-
¢Bes, o tempo disponivel para o desenvolvimento da pesquisa e a pergunta a
ser respondida. Os estudos de coorte, segundo Mufioz e Nieto (MUNOZ A 2009),
tém como elemento-chave o tempo. O objetivo principal desse tipo de estudo é
determinar a ocorréncia de um evento de interesse (desfecho) e caracterizar sua
heterogeneidade de acordo com a distribui¢ao dos fatores de risco (exposi¢des).
No presente estudo, os desfechos de interesse foram “gastos com servigos sau-
de” e “absenteismo relacionado a doenc¢a”, analisados por um periodo de doze
meses apos avaliacdo das variaveis de exposicdo. Foram consideradas variaveis
de exposicdo as caracteristicas individuais e os fatores de risco relacionados ao
estilo de vida.

Universo da Pesquisa e Participantes

Os participantes deste estudo foram trabalhadores de uma empresa de viacao
aérea multinacional com mais de 28.000 funcionarios no Brasil em 2012. Foram
avaliados homens e mulheres, de setores de trabalho administrativo, operacio-
nal, call-center e tripulantes (pilotos e comissarios aéreos), que estavam presen-
tes, disponiveis nas datas de coleta e que concordaram em participar da avalia-
¢do. Todos os sujeitos que compdem a amostra deste estudo eram funcionarios
da empresa de viacdo aérea, dependentes da mesma operadora de salde e par-
ticiparam da avaliacdo de saude e estilo de vida.
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Fonte das Informacdes e Elaborag¢ao do Banco de Dados

Os dados analisados nesta pesquisa tiveram como origem duas diferentes fon-
tes de informagdes:

a. Da operadora de saude foram obtidos dados referentes ao estilo de vida e
indicadores de satide dos funcionarios da empresa, assim como dados rela-
cionados a gastos com servicos de saude;

b. Entre maio e novembro de 2010, 3.147 funcionarios da empresa de viagdo
aérea participaram voluntariamente de uma avaliagdo sobre saude e estilo
de vida. Essa avaliagdo foi conduzida pela operadora de salde como parte
de um programa de qualidade de vida oferecido a empresa. Nessa avaliacao
foi aplicado um questionario em forma de entrevista por uma equipe de en-
fermagem. O questionario envolveu questdes relacionadas a saude indivi-
dual, antecedentes, peso, estatura e estilo de vida (Anexo A). Além da aplica-
¢do do questionario, foram medidos pressdo arterial, colesterol e glicemia.

c. Daempresade viacdo aérea foram obtidas informacdes referentes a absen-
teismo e algumas caracteristicas individuais dos funcionarios.

Foram unidas, em um unico banco, informagdes sociodemograficas e de fatores
de risco, que originalmente estavam separadas por diferentes departamentos
da empresa, em planilha Excel. Em seguida, o banco foi convertido para o pacote
estatistico STATA. Com o banco unido, foi feito um linkage com os dados de gastos
com saude e de absenteismo.

Variaveis Dependentes - Desfecho

Absenteismo

Informacdes sobre absenteismo foram obtidas dos registros da companhia aé-
rea por 12 meses apos inicio do estudo. Todos os episédios de absenteismo du-
rante o tempo de seguimento foram medidos em dias, somados por trabalhador
e classificados em trés categorias: sem absenteismo, 1-9 dias de absenteismo e
10 dias ou mais de absenteismo.

Gastos com Servicos de Saude

Foram obtidas da operadora de saude informagdes sobre quantidades de vezes
em que o trabalhador utilizou o plano de satide no periodo da analise, o tipo de
procedimento (consultas médicas, exames e internagdes) e o custo para cada
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procedimento. Nao foram disponibilizadas informagdes a respeito do motivo da
procura pelos servicos de saude. Os custos incluiram o valor pago pela operado-
ra de saude aos estabelecimentos de servicos médicos. Os gastos durantes os 12
meses de observacao foram somados, por trabalhador, e tratados como variavel
continua. A conversdo de Real para Délar Americano foi realizada considerando
a taxa de cambio na data de 9 de setembro de 2013 (US$ 1,00 = R$ 2,297).

Variaveis Independentes - Exposi¢ao

Foram consideradas variaveis independentes neste estudo: informacdes socio-
demograficas (idade, sexo e escolaridade), tipo de trabalho na companhia (admi-
nistrativo, operacional, call-center e tripulacdo) e alguns fatores de risco relacio-
nados ao estilo de vida. A idade foi considerada de forma continua nas analises
de regressao linear e categorizada (‘até 29 anos’, ‘de 30 a 39 anos’, ‘de 40 a 49
anos’ e ‘50 anos ou mais’) para as analises de regressao logistica. A escolaridade
foi categorizada em ‘até ensino fundamental’, ‘ensino médio’ e ‘ensino superior’.
Os fatores de risco relacionados ao estilo de vida (excesso de peso, inatividade
fisica, tabagismo, estresse, pressao arterial, colesterol e glicemia), sdo descritos
a seguir.

Excesso de Peso

Informacdes sobre peso e estatura foram autorreferidas. O indice de Massa
Corporal (IMC) é uma medida utilizada para indicar o perfil nutricional em adul-
tos. O IMC foi calculado pela divisao da massa corporal (em quilos) pela estatura
ao quadrado (em metros) (GARROW; WEBSTER, 1985) e categorizado de acordo
com a classificagdo da Organizacao Mundial da Saude (EBRAHIM, 2007), conside-
rando-se “abaixo do peso” individuos com IMC menor que 18,5 Kg/m? ‘normais’
aqueles com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m?; com ‘sobrepeso’ aqueles com IMC en-
tre 25 E 29,9 Kg/m? e como ‘obesos’ aqueles com IMC maior ou igual a 30 Kg/
m?2. Nas analises de regressao linear, o IMC foi considerado de forma continua.

Inatividade Fisica

Esta variavel mostra a percepcdo do individuo com rela¢do ao seu nivel de ati-
vidade fisica durante o trabalho e no lazer, considerando-se intensidade e fre-
quéncia semanal. Foram classificados como ‘inativos’ sujeitos que relataram per-
manecer sentados durante o dia e nas horas vagas e fazer pouco ou nenhum
exercicio; nivel de atividade fisica ‘baixo’ foi utilizado para classificar aqueles que
durante o dia, no trabalho ou nas horas vagas, relataram praticar atividades fisi-
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cas leves a moderadas, cerca de duas vezes por semana e nivel de atividade fisica
‘regular’ quem relatou praticar, no trabalho ou nas horas vagas, atividades fisicas
moderadas a intensas, trés ou mais vezes por semana.

Tabagismo

Com relagdo ao tabagismo, de acordo com as informacdes disponibilizadas no
banco de dados, foi utilizada a seguinte categorizacdo: (a) ‘Fumante atual’: in-
dividuo que fuma atualmente e ja fumou mais de 100 cigarros durante a vida.
Foram acrescentados nesta categoria fumantes de charuto ou cachimbo; (b) ‘Ex-
fumante”: nesta categoria foram somados os ex-fumantes recentes (pararam de
fumar hd menos de dez anos) aos ex-fumantes; e (c) ‘Ndo fumantes'.

Estresse

O nivel de estresse foi avaliado por autopercepcdo do individuo em uma escala
Likert de zero a dez, onde zero representa ‘sem estresse algum’ e dez representa
‘nivel de estresse mais alto’. Esta varidvel foi categorizada considerando valores
de zero a trés como ‘baixo nivel de estresse’, de quatro a seis como ‘moderado
nivel de estresse’ de sete a dez como ‘alto nivel de estresse’.

Pressao Arterial

A pressao arterial foi aferida na posicdo sentada, por aparelhos digitais padroni-
zados e testados. Foi considerado com pressdo arterial alterada o individuo que
apresentasse, no dia do exame, a pressao arterial sistélica acima de 140 mmHg
e/ou a pressao arterial diastolica acima de 90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Colesterol

Foi aferido o colesterol total dos individuos e foram considerados como de
risco aqueles que apresentaram valores superiores a 200 mg/dl (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Glicemia

Foi colhida a glicemia po6s-prandial periférica. Foram considerados alterados os
valores acima de 140 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SDB), 2009).
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Escore de Framingham

Uma variavel foi criada para expressar a probabilidade de desenvolver doengas
coronarianas nos préximos 10 anos. Para isso, foi utilizado o score Framingham
(GRUNDY, 1999), atribuindo pontos as variadveis idade, colesterol total, pressao
arterial sistélica e glicemia, estratificado por sexo. O nimero total de pontos atri-
buidos foi convertido em risco absoluto para homens e mulheres. A variavel foi
entdo dicotomizada, considerando como de “alto risco” quem teve pelo menos
5% de risco elevado para desenvolver doencgas coronarianas nos proximos 10
anos.

Andlise dos Dados

Andlise descritiva foi realizada para as caracteristicas gerais da populacdo de
estudo. Regressdo logistica foi utilizada para estudar associacdes entre o des-
fecho absenteismo com varidveis sociodemograficas, tipo de trabalho e fatores
relacionados ao estilo de vida. Foi estimada a odds ratio (OR) como medida de
associacdo com correspondente intervalo de confianga de 95% (IC 95%). A fim
de estudar a associa¢do entre gastos com saude e fatores sociodemograficos,
tipo de trabalho e estilo de vida, foi realizada regressao linear, considerando IMC
como variavel continua. Todas as analises foram realizadas no pacote estatistico
STATA 12.0.

Etica

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sdo Paulo sob o protocolo niumero 083/12, de 11 de abril de 2012.

4. RESULTADOS

As caracteristicas gerais da populacdo do estudo estdo descritas, por sexo, na
Tabela 1. A média de idade dos trabalhadores foi de 32 anos (DP=8,4) e a maio-
ria era do sexo masculino (58%). Aproximadamente 85% ndo tinham ensino su-
perior. O setor administrativo obteve a maior concentracdo de trabalhadores
(35%). A maioria dos trabalhadores (76%) reportaram nivel moderado ou alto de
estresse. Quase metade dos sujeitos tinha excesso de peso, aproximadamente
80% tinham nivel baixo ou muito baixo de atividade fisica e 13% eram fumantes.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais de trabalhadores de uma companhia aérea brasileira
(n=2.201), por sexo

Mulheres Homens
n % n %
Caracteristicas individuais
Idade (anos)
Até 29 531 57.3 451 354
30-39 309 33.3 523 41.0
40-49 75 8.1 213 16.7
50 ou mais 12 1.3 87 6.8
Nivel educacional
Até ensino fundamental 848 91.5 790 62.0
Ensino médio 8 0.9 160 12.6
Superior Al 7.6 324 254
Tipo de trabalho
Administrativo 317 34.2 280 22.0
Call center 224 24.2 100 7.8
Operacional 90 9.7 689 54.1
Tripulantes 296 31.9 205 16.1
Percepcéo de estresse
Baixa 164 17.7 341 26.8
Moderada 343 37.2 486 38.3
Alta 417 451 443 34.9
Fatores relacionados ao Estilo de Vida
indice de Massa Corporal
Peso Normal (18.5-24.9) 632 7.7 480 37.8
Sobrepeso (25-29.9) 189 214 577 45.5
Obesidade (= 30) 60 6.8 212 16.7
Nivel de Atividade Fisica
Regular 134 14.4 282 221
Baixo 187 20.2 319 25.0
Muito baixo 606 65.4 673 52.8
Tabagismo
Nao fumantes 731 78.9 931 731
Ex-fumantes 102 11.0 166 13.0
Fumantes 94 10.1 177 13.9

Em comparacdo aos homens, as mulheres da amostra deste estudo foram mais
jovens, com menor nivel educacional, concentradas nos setores “call-center” e
“tripulantes” e relataram maiores niveis de estresse. Tanto sobrepeso como obe-
sidade foram mais frequentes em homens, bem como o risco para desenvolver
doencas coronarianas.

Mais da metade dos trabalhadores (53%) se ausentaram ao menos um dia do
trabalho por motivos de doenca durante o ano de seguimento do estudo e entre
esses, a média de absenteismo foi de 8,3 dias. A Tabela 2 mostra, por analise
univariada, que mulheres tiveram chances aumentadas para absenteismo em
relacdo aos homens e essa associacdo foi maior para 10 ou mais dias de ab-
senteismo. Trabalhadores mais velhos também tiveram chances aumentadas de
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absenteismo. Com relagdo ao tipo de trabalho, os trabalhadores do setor opera-
cional tiveram menores chances de ter absenteismo acima de 10 dias no ano, ao
contrario daqueles que trabalhavam como tripulantes.

Maior absenteismo também foi associado a maiores niveis de estresse. Apds
ajuste por variaveis sociodemograficas, a chance para 10 ou mais dias de absen-
teismo foi significativa tanto para fumantes (OR=1.51, Cl = 1.05-2.17) como para
ndo fumantes (OR=1.45, CI=1.01-2.10).

Tabela 2 - Razao de chance univariada (OR) e intervalo de confianga (95%) de
caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco modificaveis para absenteismo entre
trabalhadores de uma companhia aérea brasileira (n=2.150)

1-9 dias de absenteismo 210 dias de
(n=811) absenteismo (n=366)
n OR 95%ClI OR 95%ClI

Caracteristicas individuais
Sexo

Masculino 1274 1.00 1.00

Feminino 927 117 0.97-1.42 1.70* 1.34-2.17
Idade (anos)

Até 29 982 1.00 1.00

30-39 832 0.80* 0.64-0.96 0.71* 0.55-0.93

40-49 288 0.89 0.66-1.18 0.67* 0.45-1.00

50 ou mais 99 0.59* 0.37-0.96 0.39* 0.19-0.78
Nivel educacional

Superior 395 1.00 1.00

Ensino médio 1638 1.49% 1.16-1.90 1.38* 1.01-1.90

Até ensino fundamental 168 1.56* 1.06-2.30 0.64 0.34-1.20
Tipo de trabalho

Administrativo 597 1.00 1.00

Call center 324 0.92 0.68-1.24 1.03 0.70-1.52

Operacional 779 0.87 0.69-1.10 0.62* 0.45-0.86

Tripulantes 501 0.74* 0.57-0.97 1.38* 1.00-1.90
Percepcéo de estresse

Baixa 505 1.00 1.00

Moderada 829 1.18 0.92-1.50 1.21 0.87-1.68

Alta 860 1.25 0.98-1.60 1.41* 1.02-1.94
Fatores relacionados ao Estilo de Vida
indice de Massa Corporal

Peso normal (18.5-24.9) 1112 1.00 1.00

Sobrepeso (25-29.9) 766 0.88 0.72-1.08 0.61* 0.46-0.80

Obesidade (= 30) 272 0.81 0.61-1.09 0.74 0.51-1.08
Nivel de Atividade Fisica

Regular 416 1.00 1.00

Baixo 506 0.86 0.64-1.14 1.08 0.74-1.57

Muito baixo 1279 1.07 0.84-1.36 1.21 0.88-1.68
Tabagismo

N&o-fumante 1662 1.00 1.00

Ex-fumante 268 1.24 0.92-1.64 1.30 0.91-1.87

Fumante 271 1.16 0.87-1.54 1.37 0.97-1.96

*p <0,005
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Nos doze meses de seguimento da pesquisa, 72% dos trabalhadores realizaram
pelo menos uma consulta médica, 84% solicitaram pelo menos um exame diag-
noéstico e 6% foram hospitalizados pelo menos uma vez. A média de gasto por
trabalhador com consultas médicas foi de US$ 57, com exames diagnésticos foi
de US$ 228 e com hospitaliza¢8es foi de US$ 162.

No total, US$ 986.343,30 foram gastos com salde, com uma média de US$ 505
por trabalhador. Ao observar a distribuicdo deste valor, foi possivel notar que
aproximadamente 10% dos trabalhadores foram responsaveis por mais de 90%
dos gastos com salde e esta tendéncia foi ainda mais forte para despesas com
hospitalizacdo.

A Tabela 3 descreve a média e intervalos interquartis por procedimento de sau-
de e por caracteristicas sociodemograficas. Mulheres realizaram mais consultas
e mais exames diagnosticos. A frequéncia e a quantidade gasta com esses pro-
cedimentos também foi maior nos trabalhadores mais velhos, bem como as hos-

Tabela 3 - Estatisticas descritivas dos tipos de procedimento de salide, por caracteristicas
sociodemograficas

Consultas Médicas Exames Diagnésticos Hospitalizagdes

Caracteristicas Quantidade ~_ Custo$ _ Quantidad Custos  Q rg do maics) to$
H Afi uantidade usto uantidade usto uantidade usto
sociodemogréficas Média Média Média Média Média Média
(Q1-Q3) @1-Q3)  (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Género
) 2.0 42 1 195 0.23 138
Masculino (0-3) (0-59) (1-15) (19224)  (0:0) 0-0)
. 41 79 19 273 0.26 196
Feminino (1-6) (19-114)  (4-28) (67-383) (0-0) (0-0)
Idade (anos)
) 2.9 56 14 233 0.23 164
Ate 24 (0-4) (0-83) (2-20) (36-289) (0-0) (0-0)
95.34 28 56 14 221 0.26 179
(0-4) (0-87) (1-21) (29-287) (0-0) (0-0)
35.44 2.9 60 15 213 0.23 111
(0-4) (0-88) (2-22) (37-299) (0-0) (0-0)
) 34 72 18 225 0.35 148
45 ou mais (1-5) (17-108)  (1-32) (26-339) (0-0) (0-0)
Escolaridade
) 26 54 14 211 0.31 176
Até fundamental completo (0-4) (0-78) (1-21) (28-292) (0-0) (0-0)
. 2.9 58 14 234 023 168
Ensino médio (0-4) (0-87) (2-21) (34-296) (0-0) (0-0)
) 28 60 15 214 0.23 76
Superior (0-4.5) (0-96) (2-21) (30-278) (0-0) (0-0)
Total 2.9 57 14 228 0.24 162
(0-4) (0-87) (2-21) (33-294) (0-0) (0-0)

Q1 = percentil 25; Q3 = percentil 75
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pitalizacBes. Nao foram notadas diferencas nos usos dos procedimentos entre
diferentes niveis educacionais.

ATabela 4 mostra as associa¢des das variaveis sociodemograficos, tipo de traba-
Iho e fatores relacionados ao estilo de vida com gastos diretos com saude e indi-
retos (estimados com base no absenteismo). Em média, mulheres tiveram US$
180 a mais gastos diretos e US$ 40 a mais gastos indiretos do que os homens no
ano de seguimento. Excesso de peso foi associado a maiores gastos com saude,
sendo que cada unidade aumentada no IMC aumentou gastos diretos em US$
17, em média, no ano. Nivel de atividade fisica ndo foi associado aos gastos to-
tais com saude, mas foi associado a maior chance de hospitalizacdo, sendo que
trabalhadores inativos fisicamente tiveram quase o dobro de chance (OR = 1.96,
IC = 1.05-3.65) de serem hospitalizados ao menos uma vez no ano de estudo.

Tabela 4 - Regressao linear multivariada para gastos diretos e indiretos com saiide entre
trabalhadores de uma companhia aérea brasileira (n=2.150)

Gastos diretos $ Gastos indiretos $
B DP B DP

Caracteristicas individuais
Género

Masculino 1.00 1.00

Feminino 1802 76.25 402 13.79
Idade (anos) 3 4.54 -1 0.82
Nivel educacional

Superior 1.00 1.00

Ensino médio 14 88.92 2 16.08

Até ensino fundamental -30 143.82 2 26.01
Tipo de trabalho

Administrativo 1.00 1.00

Call center -1 99.68 6 18.02

Operacional -1772 83.96 -17 15.18

Tripulantes -121 88.39 452 15.98
Percepcéo de estresse

Baixa 1.00 1.00

Moderada 8 80.96 10 14.64

Alta -20 81.43 26 14.73
Fatores do Estilo de Vida
indice de Massa Corporal 172 8.26 -0.49 1.49
Nivel de Atividade Fisica

Regular 1.00 1.00

Baixo 21 95.08 1 17.19

Muito baixo -65 82.88 13 14.98
Tabagismo

Nao fumantes 1.00 1.00

Ex fumantes -59 94.73 372 17.13

Fumantes -118 95.98 442 17.36

2p <0,005
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5. DISCUSSAO

Este estudo objetivou analisar a relacdo entre estilo de vida e absenteismo e a
relacdo entre estilo de vida e gastos com servicos de saide em trabalhadores
de uma empresa de viacdo aérea. Tanto absenteismo quanto gastos com saude
foram maiores em mulheres. Apés ajuste pelas varidveis sociodemograficas, en-
contramos tabagismo associado ao absenteismo e excesso de peso associado a
maiores gastos com saude. Inatividade fisica ndo foi associada com absenteismo
nem com gastos, mas foi associada com maiores chances para hospitalizagao.

Os trabalhadores que compdem a amostra deste estudo eram predominante-
mente jovens. Aproximadamente 85% ndo havia completado ensino superior.
Este resultado é similar ao nivel educacional da populagao de Sdo Paulo (PNUD,
2013). Com relacao aos fatores de risco relacionados ao estilo de vida, a preva-
Iéncia de obesidade em nosso estudo (12,6%) foi maior do que a encontrada em
amostra de trabalhadores brasileiros da industria (7,9%) (NAHAS, 2009); porém,
menor do que a prevaléncia de obesidade encontrada em levantamento da po-
pulacdo adulta da cidade de Sdo Paulo (15,5%) e Brasil (15,8%) (BRASIL, 2012).
Neste estudo, 51,8% dos trabalhadores relataram ser inativos no trabalho e no
tempo livre, corroborando relatos prévios sobre inatividade fisica em trabalha-
dores da industria (NAHAS, 2009). A prevaléncia de fumantes no presente estudo
(12,3%) também foi similar a encontrada em trabalhadores da industria (13%),
mas menor do que a prevaléncia de fumantes entre adultos no Brasil no mesmo
ano (14,8%), e especialmente menor do que a prevaléncia de fumantes em Sao
Paulo (22,5%) (BRASIL, 2012). O risco para desenvolver doencas coronarianas foi
muito maior entre homens em comparagao com mulheres. Pesquisas tém mos-
trado que diferencas nos principais fatores de risco cardiovasculares, particular-
mente nos niveis de colesterol e na prevaléncia de tabagismo, explicam parte
dessas diferencas encontradas entre os sexos (GRUNDY et al., 1999).

Nos doze meses de estudo, 53,5% dos trabalhadores perderam pelo menos um
dia de trabalho por motivo de doenga. Esta prevaléncia foi superior a encontrada
em amostra de trabalhadores de uma indUstria automobilistica de Sdo Paulo
(39%) (FONSECA et al., 2010). Diferentes maneiras de mensurar e categorizar o
absenteismo dificultam maiores comparacdes entre os estudos. A média de gas-
tos com utilizagao de servigos de saude foi de US$ 505,00 por trabalhador nos
doze meses de seguimento deste estudo. A maior parte das pesquisas sobre
determinantes de absenteismo e gastos com saude tem sido conduzida entre
trabalhadores norte-americanos e europeus. N6s encontramos apenas dois es-
tudos de corte transversal conduzidos em trabalhadores brasileiros que inves-
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tigaram a associacdo de absenteismo com estilo de vida (FERREIRA et al., 2012;
FONSECA et al., 2010).

Nossos resultados mostram reducdo do absenteismo com o aumento da ida-
de, mas essa relacdo perdeu significancia apds ajuste por nivel educacional.
Como encontrado em estudo conduzido com trabalhadores norte-americanos
(KOWLESSAR et al., 2011), em nosso estudo o tabagismo ndo foi associado a gas-
tos com saude mas foi associado a absenteismo (10 ou mais dias) apds ajuste
pelas varidveis sociodemograficas. Essa associacdo corrobora achados de outras
pesquisas (ALAVINIA et al., 2009; ROBROEK et al., 2011; ROBROEK et al., 2013;
WENG et al., 2013) e com meta-andlise que encontrou chance de absenteismo
aumentada em 33% em fumantes em comparacao com nao fumantes (MERRILL
etal, 2013). A prevaléncia de tabagismo em pessoas acima de 18 anos no Brasil
diminuiu consideravelmente nos ultimos anos, especialmente devido a proibi-
¢do de anuncios em cigarros e de leis estaduais que proibem o fumo em espa-
¢os coletivos fechados publicos ou privados. Tais a¢cdes tém contribuicdo para a
prevaléncia observada de 12% de fumantes na nossa popula¢do de estudo. No
atual estudo, apds ajuste pelas varidveis sociodemograficas, ex-fumantes tam-
bém mostraram maiores chances de se ausentar do trabalho por motivo de do-
enca com relacdo aos ndo fumantes. Outros estudos encontraram maior absen-
teismo em ex-fumantes em relagdo a ndo fumantes (CHRISTENSEN et al., 2007;
LAAKSONEN et al., 2009; MERRILL et al., 2013; WENG et al., 2013). Esses achados
sugeram a necessidade de apoio das organiza¢8es ao ex-fumantes, além do in-
centivo a cessagao do tabagismo.

A associacdo entre inatividade fisica e absenteismo ainda ndo é clara (AMLANI;
MUNIR, 2014). Enquanto algumas pesquisas mostram que trabalhadores fisi-
camente ativos tém menores episédios de absenteismo (MERRILL et al., 2013;
ROBROEK et al., 2011) e menores despesas com salde (KOWLESSAR et al., 2011)
em outros estudos esta associagdo é fraca ou inconsistente (ALAVINIA et al., 2009;
FONSECA et al., 2010; HENKE et al., 2010). Em nosso estudo o nivel de atividade
fisica ndo foi associado com absenteismo nem com gastos com saude. Por outro
lado, trabalhadores fisicamente inativos tiveram quase o dobro de chance de
serem hospitalizados pelo menos uma vez no ano de seguimento. Futuros estu-
dos longitudinais sdo necessarios para esclarecer esta questdo. Excesso de peso
tem sido associado tanto a absenteismo (JANSSENS et al., 2012; KOWLESSAR et
al., 2011; NEOVIUS et al., 2012) quanto a gastos com saude (HENKE et al., 2010;
MORIARTY et al., 2012). No entanto, no presente estudo nés encontramos esta
associacdo apenas para gastos com saude.

De forma similar a que tem sido mostrada em diversas outras pesquisas
(GOETZEL et al., 1998; JANSSENS et al., 2012; KOWLESSAR et al., 2011), as mulhe-
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res em nosso estudo tiveram mais episddios de absenteismo e também maio-
res gastos com salide em comparacdo aos homens. Em um artigo derivado dos
resultados deste estudo (RABACOW et al., 2014), exploramos com mais detalhes
a influéncia de diversos fatores na relacdo do absenteismo entre os sexos e con-
cluimos que, apesar da significativa diferenca de estilo de vida entre os sexos,
essas diferencas ndo explicaram o absenteismo aumentado entre mulheres. A
associacdo entre o sexo feminino e maior absenteismo foi explicada, em par-
te, pelo tipo de trabalho e pelo nivel educacional. Com relagdo aos gastos com
saude, nos acreditamos que a diferenca entre os sexos pode ser explicada par-
cialmente pelo fato de mulheres usarem mais servicos de saude por razdes pre-
ventivas do que os homens. No entanto, a restricdo de informacdes nos limita no
aprofundamento dessas analises.

Outras pesquisas tém mostrado que o ajuste por tipo de trabalho explica parte
das diferencas de género no absenteismo (ALAVINIA et al., 2009; LAAKSONEN et
al., 2012). Laaksonen et al. (2010) encontraram que ocupagao no trabalho expli-
cou aproximadamente 33% da diferenca de género nos episédios de absente-
ismo acima de duas semanas em uma amostra de trabalhadores finlandeses.
No atual estudo, o nivel educacional foi menor em mulheres. Ja se sabe que
trabalhadores com menor nivel educacional tém chance elevada de absenteis-
mo (BEEMSTERBOER et al.,, 2009; ROBROEK et al., 2013). Outros fatores, como
situacdo familiar (histérico reprodutivo, criangas pequenas em casa, estado civil),
ndo foram mensurados em nosso estudo e podem ser relevantes na explicagdo
das diferencas de absenteismo entre géneros (BEEMSTERBOER et al., 2009).

Com relacdo ao tipo de trabalho, trabalhadores do setor operacional, em sua
maioria (88%) homens, tiveram menores gastos com sadde, mesmo apoés ajuste
por sexo. Ja trabalhadores que faziam parte da tripulacao (tripulantes consisti-
ram em pilotos e comissarios de voo) tiveram menor absenteismo entre 1 e 9
dias, porém, maior absenteismo acima de 10 dias. Este grupo tem algumas ca-
racteristicas especiais que merecem ser levadas em considera¢do. Por exemplo,
sdo requisitados a estar sempre em boas condi¢des fisicas, para serem capazes
de agir em situa¢es de emergéncia. De fato, o nivel de atividade fisica nos tripu-
lantes foi maior do que nos outros tipos de trabalho. No entanto, a razdo para o
absenteismo (10 ou mais dias) aumentado nesse tipo de emprego pode depen-
der de diversos fatores que ndo foram examinados.

A primeira limitacdo deste estudo é a amostra ndo representativa. Apenas traba-
Ihadores presentes na companhia no horario da avaliacao foram considerados e
é possivel que trabalhadores doentes ou com potenciais fatores de risco tenham
faltado ao trabalho nesta data. Segundo, as medidas de estilo de vida foram
autorrelatadas. Terceiro, nés acreditamos que parte das consultas médicas e
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exames diagndsticos podem ter sido realizados por motivos preventivos e nao
por motivo de doenca. Se isso for verdade, esse é um possivel confundidor dos
resultados. Quarto, absenteismo por doenca é uma variavel de natureza multi-
fatorial. Apesar de termos ajustado as associa¢des por diversos fatores, alguma
confusao residual ndo pode ser descartada.

Por outro lado, nosso estudo apresenta andlises simultaneas de absenteismo
e de gastos com salde em um desenho longitudinal com uma amostra expres-
siva em ambos 0s sexos, 0 que nos permitiu verificar aspectos relacionados a
causalidade.

6. CONCLUSOES

Com base nos resultados de nosso estudo, para implementar programas de
promocgao de saude e redugdo de riscos baseados em evidéncias, a companhia
estudada poderia focar em a¢des de incentivo a dieta saudavel, atividade fisica,
cessacao do tabagismo e apoio aos ex-fumantes. Além dos fatores relacionados
ao estilo de vida, outras questdes merecem ser melhor investigadas, como es-
tresse, seus possiveis desencadeadores e sua relagdo com o absenteismo, bem
como as caracteristicas de cada tipo de trabalho.

Pessoas de todas as idades tém o direito a uma vida saudavel e produtiva.
Oferecer um ambiente que propicie a escolha por um estilo de vida saudavel
deve ser prioridade na estrutura das cidades, nos meios de transporte, nas es-
colas e nas organizacdes publicas e privadas. Se o maior estimulo para as orga-
nizagdes investirem na saude de seus trabalhadores esta pautado na economia
e produtividade, revelar o impacto de fatores de risco relacionados ao estilo de
vida nesses desfechos pode contribuir para a empresa direcionar os seus inte-
resses para a promocado da saude de seus trabalhadores. Assim, as empresas
podem ter resultados positivos em economia e produtividade, e os trabalhado-
res em saude.

Estilo de vida de trabalhadores 213



REFERENCIAS

ALAVINIA, S. M. et al. Impact of work-related factors, lifestyle, and work ability
on sickness absence among Dutch construction workers. Scand J Work Environ
Health, v. 35, n. 5, p. 325-33, 2009.

AMLANI, N. M.; MUNIR, F. Does physical activity have an impact on sickness ab-
sence? Areview. Sports Med, v. 44, n. 7, p. 887-907, 2014.

ANDERSON, D. R. et al. The relationship between modifiable health risks
and group-level health care expenditures. Health Enhancement Research
Organization (HERO) Research Committee. Am J Health Promot, v. 15, n. 1, p.
45-52, 2000.

BEAGLEHOLE, R. et al. UN high-level meeting on non-communicable diseases:
addressing four questions. Lancet, v. 378, n. 9789, p. 449-55, 2011.

BEEMSTERBOER, W. et al. A literature review on sick leave determinants (1984-
2004). Int ] Occup Med Environ Health, v. 22, n. 2, p. 169-79, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Politica nacio-
nal de promocgédo da saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2006.

. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil
2011: vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crdnicas por inqué-
rito telefénico. Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2012.

CHRISTENSEN, K. B. et al. The impact of health behaviour on long term sickness
absence: results from DWECS/DREAM. Ind Health, v. 45, n. 2, p. 348-51, 2007.

EBRAHIM, S. et al. Globalization of behavioral risks needs faster diffusion of inter-
ventions. Prev Chronic Dis, v. 4, n. 2, p. A32, 2007.

FERREIRA, R. C. et al. Abordagem multifatorial do absenteismo por doenca em
trabalhadores de enfermagem. ver. Saude Publ., 46, p. 259-68, 2012.

FONSECA, V. R. et al. The association between physical activity, productivity, and
health care utilization among employees in Brazil. ] Occup Environ Med, v. 52,
n.7, p.706-12,2010.

GARROW, J. S.; WEBSTER, J. Quetelet's index (W/H2) as a measure of fatness. Int J
Obes, v.9, n. 2, p. 147-53, 1985.

GOETZEL, R. Z. et al. The relationship between modifiable health risks and health
care expenditures. An analysis of the multi-employer HERO health risk and cost
database. ] Occup Environ Med, v. 40, n. 10, p. 843-54, 1998.

214 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde



GOETZEL, R. Z.; OZMINKOWSKI, R. J. The health and cost benefits of work site
health-promotion programs. Annu Rev Public Health, v. 29, p. 303-23, 2008.

GRUNDY, S. M. et al. Assessment of cardiovascular risk by use of multiple-risk-
-factor assessment equations: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association and the American College of Cardiology. Circulation,
v. 100, n. 13, p. 1481-92, 1999.

HENKE, R. M. et al. The relationship between health risks and health and produc-
tivity costs among employees at Pepsi Bottling Group. J Occup Environ Med, v.
52,n.5, p. 519-27, 2010.

JANSSENS, H. et al. The association between body mass index class, sickness ab-
sence, and presenteeism. J Occup Environ Med, v. 54, n. 5, p. 604-9, 2012.

KOWLESSAR, N. M. et al. The relationship between 11 health risks and medical
and productivity costs for a large employer. ] Occup Environ Med, v. 53, n. 5, p.
468-77, 2011.

LAAKSONEN, M. et al. Explanations for gender differences in sickness absence:
evidence from middle-aged municipal employees from Finland. ] Occup Environ
Med, v. 65, n. 5, p. 325-30, 2008.

LAAKSONEN, M. et al. The effect of occupational and workplace gender composi-
tion on sickness absence. J Occup Environ Med, v. 54, n. 2, p. 224-30, 2012.

LAAKSONEN, M. et al. Gender differences in sickness absence--the contribution
of occupation and workplace. Scand ] Work Environ Health, v. 36, n. 5, p. 394-
403, 2010.

LAAKSONEN, M. et al. Health-related behaviours and sickness absence from
work. Occup Environ Med, v. 66, n. 12, p. 840-7, 2009.

MERRILL, R. M. et al. Self-rated job performance and absenteeism according to
employee engagement, health behaviors, and physical health. ] Occup Environ
Med, v. 55, n. 1, p. 10-8, 2013.

MORIARTY, J. P. et al. The effects of incremental costs of smoking and obesity on
health care costs among adults: a 7-year longitudinal study. ] Occup Environ
Med, v. 54, n. 3, p. 286-91, 2012.

MORRIS, J. N. et al. Coronary heart-disease and physical activity of work. Lancet,
V. 265, n. 6796, p. 1111-20, 1953.

MURNOZ, A.; NIETO, . Oxford Textbook of Public Health. 5t ed. Oxford: Oxford
University Press; 2009.

Estilo de vida de trabalhadores 215



NAHAS, M. V. (SESI). Estilo de vida e habitos de lazer dos trabalhadores das
industrias brasileiras: relatorio geral. Brasilia: Servico Social da Industria - SESI/
DN, 2009.

NEOVIUS K. et al. Association between obesity status and sick-leave in Swedish
men: nationwide cohort study. Eur J Public Health. v. 22, n. 1 p. 112-6, 2012.

PNUD. IPEA. Fundagdo Jodo Pinheiro. Atlas do Desenvolvimento Humano
no Brasil 2013. 2013. Disponivel em: <http://www.pnud.org.br/IDH/Atlas2013.
aspx?indiceAccordion=1&li=li_Atlas2013>.

PRONK, N. P. et al. Relationship between modifiable health risks and short-term
health care charges. JAMA, v. 282, n. 23, p. 2235-9, 1999.

RABACOW, F. M. et al. The influence of lifestyle and gender on sickness absence
in Brazilian workers. BMC Public Health, 14, p. 317, 2014.

ROBROEK, S. J. et al. The role of obesity and lifestyle behaviours in a productive
workforce. J Occup Environ Med, v. 68, n. 2, p. 134-9, 2011.

ROBROEK, S. J. et al. The role of lifestyle, health, and work in educational inequa-
lities in sick leave and productivity loss at work. Int Arch Occup Environ Health,
v. 86, n. 6, p. 619-27, 2013.

SCHMIDT, M. I. et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and
current challenges. Lancet, v. 377, n. 9781, p. 1949-61, 2011.

SHERMAN, B. W.; LYNCH, W. D. The relationship between smoking and heal-
th care, workers' compensation, and productivity costs for a large employer.
J Occup Environ Med, v. 55, n. 8, p. 879-84, 2013.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 95, p. |-, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes. Rio de Janeiro: Farmacéutica, 2009.

WENG, S. F.; ALl S.; LEONARDI-BEE, J. Smoking and absence from work: systema-
tic review and meta-analysis of occupational studies. Addiction, v. 108, n. 2, p.
307-19, 2013.

WOLF, A. M. et al. Impact of lifestyle intervention on lost productivity and disabi-
lity: improving control with activity and nutrition. ] Occup Environ Med, v. 51, n.
2, p. 139-45, 20009.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global Status Report on Noncommunicable
Diseases 2010. Geneva: WHO Press, 2011.

216 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Promogdo da Satde












IESS

INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Rua Joaquim Floriano, 1052 - Conj. 42
CEP 04534-004 - Itaim Bibi - Sdo Paulo - SP
Fone (11) 3706-9747

www.iess.org.br

o /IESS.org.br @ /company/IESS-BR O @IESS-BR






Vocé, que estd com este material em
mdos, provavelmente conhece bem o
cenario da salde brasileira e entende a
importancia desta obra. E, se, por outro
lado, comecar a ler esta coletanea sem
conhecer a fundo as particularidades da
salde, talvez seja importante entender,
primeiramente, que, no Brasil, ainda
utilizamos muitas informacdes e modelos
de analise e acompanhamento de
programas de promocdo da salde - e até
do sistema de salde como um todo -,
desenvolvidos em outros paises. Algo que
precisamos melhorar. Porque os modelos
hoje usados ndo levam em conta as
caracteristicas muito singulares que
temos por aqui. E, por consequéncia, nao
propiciam as bases mais sélidas possiveis
para atomada de decisdo dos gestores do
setor, sejam dos prestadores de servico,
das operadoras de salde, dos profis-
sionais e, principalmente, dos empre-
gadores que desenvolvem e aplicam
programas de gestdo em salde popula-
cional paraseus colaboradores.

Frente a essa situacdo, € fundamental que
tenhamos, cada vez mais, pesquisas bem
realizadas e que se valham de dados
nacionais, com foco nos sistemas de
regulacdo e financiamento locais. No
Brasil, o Prémio IESS é o principal
responsavel por estimular a divulgacao de
producdes cientificas com essas
caracteristicas.

Os trabalhos vencedores tém conseguido
“romper a barreira” entre o universo
académico e a aplicacdo pratica. Sem
davida, sao trabalhos de grande
relevancia e que tém embasado discus-
sfes e projetos na saude, além de
estimular novas pesquisas.

A promocdo da salde e o tratamento
efetivo de doencas crénicas sdo dois dos
pontos mais importantes para propiciar
mais qualidade de vida para as pessoas,
que estdo vivendo cada vez mais, e
também para garantir que a salde
suplementar seja sustentavel.
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