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PREFÁCIO

VAMOS BUSCAR AS RESPOSTAS
Gonzalo Vecina Neto*

Nós, que atuamos no setor de assistência à saúde, temos pela frente o imenso 
desafio de gerar ganhos de eficiência e repensar o modelo brasileiro de saúde, já 
que o vigente está ultrapassado. Precisamos buscar um modelo mais eficiente, 
ligado à questão da performance dos profissionais, e, mais do que isso, pensar 
qual resultado estamos buscando. Na verdade, é fundamental entender, não es-
tamos buscando algo que possa ser simplesmente definido como a satisfação do 
cliente – satisfação é algo que alcança quem compra um seguro de vida ou um 
carro –, mas a construção de bem-estar social. Esse tem que ser o compromisso 
do setor privado de saúde do Brasil.

Agora, que tipos de resultados devem ser perseguidos para construirmos o bem-
-estar social e como esse esforço deve ser remunerado, tendo o paciente no cen-
tro do debate? Essa é uma discussão complexa, principalmente frente às trans-
formações demográficas, epidemiológicas e sociais e que está sendo travada no 
mundo inteiro. As pessoas estão vivendo mais. Precisamos, então, garantir que 
vivam melhor.

Para tanto, precisamos equacionar questões como o modelo de financiamen-
to, avaliação de desempenho, a incorporação de novas tecnologias – que não 
podem passar a ser usadas somente porque são novidades, mas, sim, porque 
agregam qualidade de vida aos pacientes e melhores resultados nos tratamen-
tos –, e a aproximação com um consumidor / paciente que está cada vez mais 
consciente e precisa ser trazido para a esfera de decisão. O paciente precisa ser 
tratado como um parceiro na busca pelo aperfeiçoamento do setor de saúde. 
Contudo, o desafio de solucionar essa equação está, praticamente, intocado. 
Principalmente porque a sociedade brasileira, e aí eu incluo as próprias empre-
sas de serviço de saúde, não realizou as perguntas corretas até agora.

Estimular os pesquisadores a preencher esta lacuna, a fazer essas perguntas, 
buscar suas respostas em uma área como a saúde suplementar por meio de 
incentivos à pesquisa como a parceria que o Instituto de Estudos de Saúde 
Suplementar (IESS) tem com a Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São 



12 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

Paulo (Fapesp) e iniciativas como o Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde 
Suplementar são uma forma inteligente, boa e saudável de construir novos e 
necessários conhecimentos.

* Professor assistente da Faculdade de Saúde Pública/USP desde 1988, médico e coautor do 
livro Gestão em Saúde segunda edição. 
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APRESENTAÇÃO

O DESAFIO DA SUSTENTABILIDADE DA SAÚDE 
SUPLEMENTAR DO BRASIL
Luiz Augusto Ferreira Carneiro*

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

Caracterizou-se, portanto, como um produto local e que atendia às demandas 
por infraestrutura de saúde, sobretudo em municípios onde a oferta de serviços 
era limitada, de um setor público também em fase de transformação. Entretanto, 
o “setor de saúde suplementar”, devidamente estabelecido, com leis, atribuições 
de cada parte envolvida e que se tornou um dos principais objetos de desejo 
do cidadão brasileiro, é algo ainda muito novo em nossa sociedade. E, como tal, 
se apresenta em fase de aperfeiçoamento e correção, algo típico de mercados 
em desenvolvimento e que vão precisar de algum tempo para atingir sua plena 
maturidade.

O setor como um todo só passou a contar com uma legislação própria a partir da 
regulamentação da Lei 9.666/1998, que estabelece o conjunto de regras da saú-
de suplementar do Brasil. Em 2015, as operadoras de planos de saúde obtiveram 
receitas totais de R$ 155,6 bilhões e despesas de R$ 155,1 bilhões, equivalendo 
a uma margem de 0,32%. Ao longo dos anos, esse desempenho tem sido muito 
mais um padrão recorrente do que uma exceção. Ainda assim e atendendo a 
cerca de um quarto da população brasileira, os gastos da saúde suplementar 
respondem pelo principal meio de financiamento da assistência à saúde privada 
do Brasil.

Esse setor econômico, que gera mais de 3,3 milhões de empregos diretos e in-
diretos, passa, portanto, por um momento de grande desafio. Por mais de uma 
década, as operadoras de planos de saúde vivem um ciclo contínuo de escalada 
de custos, quase sempre sem estar acompanhado de igual evolução de receitas.
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O fenômeno de crescimento dos custos na saúde não é restrito ao Brasil. O 
aumento da longevidade populacional e a maior participação proporcional de 
idosos combinado às intensas inovações tecnológicas representam os principais 
fatores de expansão mundial dos custos de saúde. Administrar esses custos se 
tornou a mais relevante e desafiadora agenda administrativa dos países.

No caso brasileiro, o problema assume proporções mais significativas por conta 
de falhas estruturais presentes ao longo de toda a cadeia produtiva do setor de 
saúde e de padrões de funcionamento estabelecidos ao longo de décadas que 
tornam o sistema de saúde suplementar brasileiro mais sujeito a pressões de 
custo do que os de outras nações. Por exemplo, há falhas concorrenciais que 
começam no fornecimento e distribuição de insumos de saúde (medicamentos, 
dispositivos médicos, equipamentos etc.) e continuam por toda a cadeia produti-
va, passando por todos os prestadores de serviço de saúde. Há falta de transpa-
rência sobre preço e qualidade de insumos e serviços. Há falta de transparência 
sobre conflitos de interesse por parte de profissionais e prestadores de serviço 
de saúde. Por fim, o modelo mais prevalente de remuneração de prestadores é 
ainda o “fee-for-service”, que, por ser um “cheque em branco”, catalisa todas as fa-
lhas estruturais anteriores, aumentando a ineficiência, o desperdício e a menor 
segurança para o paciente.

Por isso, para que a sociedade brasileira possa usufruir sempre de um siste-
ma de saúde suplementar sustentável e acessível, é necessária 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 há o risco real de 
esse sistema colapsar ou se reduzir a um serviço que poucos podem pagar. E 
isso significa, em termos práticos, colocar em risco a saúde de milhões de bra-
sileiros ou conduzir essa massa populacional a depender exclusivamente dos 
serviços de saúde oferecidos pelo SUS. Cenário que infelizmente assistimos no 
biênio 2015-16, decorrente dos mais de 2 milhões de pessoas que deixaram de 
ter plano de saúde.

Tal cenário, já previsto há mais de dez anos, conduziu lideranças do setor a criar 
o IESS – Instituto de Estudos de Saúde Suplementar, em 2006, uma entidade sem 
fins lucrativos, cujo objetivo é promover e realizar estudos sobre saúde suple-
mentar baseados em aspectos conceituais e técnicos, com total independência e 
rigor científico, que colaboram para a implementação de políticas e para a intro-
dução de melhores práticas.
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Elegemos as áreas de Economia, Direito e Promoção da Saúde e Qualidade de 
Vida, como o tripé da sustentabilidade do setor e, assim, direcionamos a produ-
ção do conhecimento para esses campos.

Como forma de encorajar mais produções técnicas e para estimular o conhe-
cimento, criamos, em 2011, o Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde 
Suplementar, que reconhece e premia os melhores trabalhos de conclusão de 
curso de pós-graduação (especialização, MBA, mestrado ou doutorado), relaciona-
dos à saúde suplementar, nas três áreas que acompanhamos.

Em 2016, como parte da celebração de 10 anos do IESS, e seguindo uma sugestão do 
Dr. Alberto Ogata, nosso avaliador da categoria Promoção da Saúde, decidimos reu-
nir em três obras os trabalhos vencedores das cinco primeiras edições do Prêmio.

Agradeço ao Dr. Ogata por essa valiosa ideia e, como o leitor poderá ver nas páginas 
a seguir, os trabalhos apresentam muitas das soluções para garantirmos a susten-
tabilidade da saúde suplementar do Brasil. Esperamos, mais uma vez, ter cumprido 
nosso papel de provedor de conhecimento no campo da saúde suplementar.

Boa leitura!

*  Organizador dessa obra, é superintendente executivo do IESS, economista e atuário, mestre em 
Economia pela EPGE/FGV-RJ e PhD em Ciências Atuariais pela University of New South Wales 
(UNSW), Sydney, Austrália.
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INTRODUÇÃO

UM IMPORTANTE LEGADO INTELECTUAL  
PARA A PROMOÇÃO DA SAÚDE
Alberto José Niituma Ogata*

Muitas organizações globais têm considerado a saúde como um ativo estraté-
gico e não meramente um elemento de custo a ser gerenciado. Neste contexto, 
contribuir para que as pessoas tenham mais saúde e qualidade de vida é uma 
missão fundamental para os diferentes setores da sociedade. No entanto, os 
crescentes desafios da sociedade atual exigem pesquisas e desenvolvimento 
constante, particularmente em nosso País.

Sou um entusiasta do Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar. 
Mais do que um dever ou uma responsabilidade, ser avaliador dos trabalhos 
com foco em Promoção da Saúde e Qualidade de Vida é motivo de muita satisfa-
ção para mim. O que significa que é com grande orgulho que comemoro o lan-
çamento dessa coletânea dos trabalhos vencedores dos primeiros cinco anos de 
vida do Prêmio. Foi pensando nesse legado intelectual que propus a produção 
desse livro, sendo prontamente atendido pelo IESS.

Você, que está com este material em mãos, provavelmente conhece bem o cená-
rio da saúde brasileira e entende a importância desta obra. E, se, por outro lado, 
começar a ler esta coletânea sem conhecer a fundo as particularidades da saúde, 
talvez seja importante entender, primeiramente, que, no Brasil, ainda utilizamos 
muitas informações e modelos de análise e acompanhamento de programas de 
promoção da saúde – e até do sistema de saúde como um todo –, desenvolvi-
dos em outros países. Algo que precisamos melhorar. Porque os modelos hoje 
usados não levam em conta as características muito singulares que temos por 
aqui. E, por consequência, não propiciam as bases mais sólidas possíveis para a 
tomada de decisão dos gestores do setor, sejam dos prestadores de serviço, das 
operadoras de saúde, dos profissionais e, principalmente, dos empregadores 
que desenvolvem e aplicam programas de gestão em saúde populacional para 
seus colaboradores.

Frente a essa situação, é fundamental que tenhamos, cada vez mais, pesquisas 
bem realizadas e que se valham de dados nacionais, com foco nos sistemas de 
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regulação e financiamento locais. No Brasil, na minha opinião, o Prêmio IESS é 
o principal responsável por estimular a divulgação de produções científicas com 
essas características. 

Mais do que isso, é comum um pesquisador ficar “frustrado”, com a sensação 
de trabalho incompleto, ao ver seu estudo limitado à publicação em uma revis-
ta científica especializada sem ser aplicado à prática. O Prêmio IESS se destaca 
neste cenário em nosso País porque permite aos vencedores a oportunidade de 
divulgar o seu trabalho e vê-lo utilizado em inúmeros locais, de maneira aplicada 
e no dia a dia das organizações.

Os trabalhos vencedores têm conseguido “romper essa barreira” entre o univer-
so acadêmico e a aplicação prática. Sem dúvida, são trabalhos de grande rele-
vância e que têm embasado discussões e projetos na saúde, além de estimular 
novas pesquisas.

Cito um caso representativo desse “poder”, dentre vários que poderia mencionar, 
o vencedor do IV Prêmio IESS, edição de 2014, “Impacto da Cirurgia Bariátrica, 
em médio prazo, na utilização de serviços de saúde, morbimortalidade e custo 
com atenção médica”, de Silvana Kelles. Hoje, esse estudo é uma referência am-
plamente conhecida entre os gestores do sistema de saúde, público e privado. 
Claro, há muitos outros casos de trabalhos apresentados no Prêmio que auxi-
liaram no aperfeiçoamento do setor. O rico legado se apresenta aqui, nessas 
páginas.

O aumento na prevalência das doenças crônicas e o envelhecimento da popu-
lação tornam absolutamente estratégica a adoção de programas bem estrutu-
rados de gestão em saúde 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 cenário em relação aos fato-
res de risco e de proteção não tem melhorado. Fatores comportamentais (ativi-
dade física, cessação do tabagismo, alimentação saudável, uso abusivo do álcool) 
ou biométricos (pressão arterial, glicose e colesterol elevados) mostram um ce-
nário preocupante. Isso demonstra que é preciso utilizar ações e programas que 
tenham escala, engajem as pessoas, utilizem recursos de tecnologia da informa-
ção e comunicação (TIC) e sejam custo-efetivas. As melhores medidas de gestão 
em internações hospitalares, uso de tecnologia e auditoria são insuficientes para 
a sustentabilidade do sistema de saúde se cada vez mais tivermos pessoas com 
doenças crônicas demandando tratamentos mais complexos e caros.

A promoção da saúde e o tratamento efetivo de doenças crônicas são dois dos 
pontos mais importantes para propiciar mais qualidade de vida para as pessoas, 
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que estão vivendo cada vez mais, e também para garantir que a saúde suple-
mentar seja sustentável. 

Para assegurar que programas de gerenciamento de doenças crônicas sejam 
efetivos, o fator fundamental é o nível de adesão do paciente, tendo absolu-
ta clareza de seu papel no tratamento, capacidade e motivação de cumpri-lo. 
Isso ficou bem destacado – vocês poderão ver nas próximas páginas – por João 
Mendes Succar, vencedor do III Prêmio IESS, edição de 2013, no trabalho “O clien-
te como coprodutor do serviço: a adesão do paciente a programas de gerencia-
mento de doenças crônicas”.

Os trabalhos reunidos nessa coletânea trazem contribuições relevantes para 
uma melhor compreensão de diferentes aspectos na gestão integral de saúde, 
para diferentes populações e abordagens e mostrando diferentes olhares em 
uma realidade complexa e em constante transformação. Além disso, abre-se 
caminho para futuras pesquisas, particularmente visando a estratificação da 
população, a elaboração de ações e estratégias adequadas, buscando a adesão 
e o engajamento das pessoas e realizar avaliações cada vez mais complexas de-
monstrando os desfechos efetivos que nortearão os investimentos no futuro. 
Sem dúvida, esta obra se constitui em elemento precioso para os estudiosos no 
tema e como ferramenta de capacitação de novos gestores de programas nas 
empresas. 
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RESUMO

Introdução: As DCNT são uma das principais causas de morte, tendo seus fato-
res de risco conhecidos, evitáveis e passíveis de intervenção. O monitoramento 
contínuo de seus FR e proteção visa apoiar intervenções direcionadas para a 
promoção da saúde e prevenção de agravos. Objetivo: Identificar a prevalência 
dos fatores de risco e proteção para DCNT na população geral e na população 
usuária de planos de saúde em Belo Horizonte, 2008. Metodologia: Trata-se de 
um estudo epidemiológico, transversal, de base populacional, descritivo em que 
foram usados dados secundários do VIGITEL (MS) em Belo Horizonte, 2008. Os 
dados foram apresentados por meio da distribuição de frequências das variá-
veis de interesse para a população geral e nos usuários de planos de saúde e 
de seus respectivos IC 95%. Resultados: Na população geral, adultos com baixa 
escolaridade apresentaram maior frequência para comportamentos de risco: 
tabagismo, consumo de carnes com gordura excessiva e leite integral, consu-
mo menor de frutas, verduras e legumes (FVL), menor prática de atividade física 
no lazer e menor proteção contra a radiação ultravioleta. O excesso de peso, o 
consumo abusivo de álcool e a direção de veículos após o consumo de álcool 
foi maior entre os homens. As mulheres consumiram mais FVL e se protegeram 
mais contra a radiação ultravioleta. O percentual de hipertensos aumentou com 
a idade, assim como o diabetes, doenças do coração e dislipidemias. A realização 
de mamografia e papanicolau foi maior entre as mulheres com maior escolarida-
de. As frequências encontradas na população usuária de planos de saúde foram 
semelhantes ao encontrado na população geral, exceto sobre autoavaliação do 
estado de saúde como ruim, e em relação à realização dos exames de mamogra-
fia e papanicolau. Conclusão: Ações devem ser direcionadas para a população 
com baixa escolaridade e não usuária de planos de saúde, visando diminuir os 
fatores de risco para DCNT e as iniquidades em relação ao acesso a exames de 
mamografia e papanicolau. 
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1. INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas observa-se uma mudança no perfil das doenças na popu-
lação em decorrência da transição epidemiológica, demográfica e nutricional. 

As DCNT são responsáveis por mais de 60% dos óbitos, sendo que as doenças 
cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte, representando quase 
um terço dos óbitos do País (MALTA et al., 2009). As DCV se destacam pela alta 
prevalência e por ter seus fatores de risco (FR) evitáveis e passíveis de prevenção 
e controle (GODOY-MATOS, 2005). 

Entre os fatores de risco para as DCV destaca-se a hipertensão arterial (HA). A 
prevalência de hipertensos no Brasil é alta, aproximadamente 20%, sem distin-
ção de sexo e com evidente tendência de aumento com a idade (PASSOS; ASSIS; 
BARRETO, 2006) e se diagnosticada precocemente, seu controle e terapêutica 
são eficazes na prevenção de complicações.

A obesidade e o sedentarismo também se constituem em importantes fatores 
de risco, possuindo uma frequência média de 43% e 29,2%, respectivamente, na 
população adulta no Brasil (MOURA et al., 2008). O aumento do gasto energéti-
co pode ser eficaz no controle de peso associado a dietas saudáveis (SCHMITZ 
et al., 2000). Existe relação diretamente proporcional entre o nível de atividade 
física cotidiana e a redução do peso corporal, com possível repercussão sobre 
a distribuição regional da gordura corporal (ROSS; JANSSEN, 2001). Estimular 
a atividade física de forma acessível a toda a população é uma boa estratégia 
para a prevenção das doenças crônicas, principalmente a obesidade (GOMES; 
SIQUEIRA; SICHIERI, 2001).

O tabagismo é também um importante FR para a DCV, como também para ou-
tras doenças crônicas, como neoplasias, doença pulmonar obstrutiva crônica e 
bronquite crônica (CIORLIA; GODOY, 2005; MALTA et al., 2010). Apesar dos ma-
lefícios do tabagismo serem bem conhecidos e comprovados cientificamente, 
a frequência 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 prevenção e o controle das DCNT são necessárias ações de promoção da 
saúde com vistas a favorecer comportamentos e hábitos de vida mais saudáveis, 
bem como o monitoramento contínuo da prevalência dos fatores de risco, vi-
sando apoiar intervenções em saúde pública (BRASIL, 2005; MALTA et al., 2006).
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Há fatores que são considerados protetores, por diminuírem o risco de DCNT. 
Em extenso estudo em população de grupos diabéticos, o aumento da atividade 
física foi relacionado com redução da mortalidade geral (TRICHOPOULOU et al., 
2006). A atividade física está associada inversamente com a resistência à insulina 
(MAYER-DAVIS et al., 1998) e melhora o perfil lipídico (LE MURA et al., 2000). Há 
evidência que apoia a ideia de que atividade física regular reduz o risco de doen-
ças cardiovasculares (PATÊ et al., 1995).

Indivíduos que possuem FR, tanto para o desenvolvimento de DCNT, como para 
complicações decorrentes dessas afecções, tornam-se o alvo principal das práti-
cas de prevenção de doenças e agravos, como também das práticas de promo-
ção da saúde. Essas práticas objetivam a busca da qualidade de vida e a redução 
de riscos à saúde, proporcionando melhorias no modo de viver (ANS, 2007).

Considerando as DCNT, é necessário identificar na população a frequência e 
distribuição dos fatores de risco, objetivando direcionar as ações e orientar os 
profissionais e indivíduos na linha do cuidado. Nessa abordagem, a vigilância 
em saúde se constitui em uma importante estratégia para o monitoramento dos 
FR na população. Por meio dela é possível a identificação da população alvo de 
prática de prevenção, tanto primária, quanto secundária, como também para 
práticas de promoção da saúde.

No Brasil, o monitoramento dos FR e proteção para DCNT da população em ge-
ral, foi iniciado pelo Ministério da Saúde, 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 Vigilância de Fatores de Risco e de Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL (MALTA et al., 2008).

O VIGITEL consiste em um sistema de vigilância que possibilita o monitoramento 
dos FR para DCNT da população brasileira. Anualmente são realizadas cerca de 
54.000 entrevistas em adultos, nas capitais brasileiras, por meio de uma amos-
tra aleatória das linhas de telefone fixo. Este monitoramento possibilita verificar 
de forma ágil e com menor custo as frequências dos principais FR para DCNT 
na população adulta (BRASIL, 2006; MOURA et al., 2008). O questionário aplica-
do nos entrevistados aborda as características demográficas e socioeconômi-
cas, características do padrão de alimentação e de atividade física, peso e altura 
recordados, hábito tabagista e de consumo de bebida alcoólica, autoavaliação 
do estado de saúde, prevenção de câncer e morbidade referida, dentre outras 
(MOURA et al., 2008). Em 2008, o Ministério da Saúde introduziu uma nova ques-
tão que possibilitou identificar se o entrevistado possui plano de saúde ou não. 
Esta última questão possibilitou análises sobre os usuários de planos de saúde 
e seus fatores de risco. 
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Atualmente o número de indivíduos cobertos por algum plano de saúde é bas-
tante expressivo em todo Brasil (aproximadamente 20% da população), porém é 
distribuído de modo desigual entre as regiões, sendo mais significativo nas áreas 
urbanas, onde a renda e a oferta de emprego formal é maior (ALBUQUERQUE 
et al., 2008). Esses números expressam uma mudança nos serviços prestados à 
população, necessitando de uma regulamentação para esse mercado privado e 
a definição de suas responsabilidades (MALTA et al., 2004).

A Agência de Saúde Suplementar (ANS), responsável por regular as operadoras 
de saúde no Brasil, vem buscando induzir na Saúde Suplementar práticas de 
promoção da saúde e prevenção de doenças que poderão, ao longo do tempo, 
incentivar a adoção dessas práticas (ANS, 2007).

Os estudos sobre os fatores de risco entre usuários de planos de saúde são pou-
co frequentes. Lima-Costa (2004) estudou a associação entre filiação aos planos 
de saúde e estilos de vida e uso de serviços preventivos em Belo Horizonte e 
encontrou que os indivíduos que possuíam planos de saúde apresentaram há-
bitos mais saudáveis de vida, sendo também a prevalência de uso de serviços 
preventivos mais alta.

Considerando o número expressivo de pessoas que possuem um plano de saú-
de e a necessidade de que operadoras e o Sistema Único de Saúde (SUS) monito-
rem os FR para DCNT e estabeleçam práticas de promoção da saúde e prevenção 
de agravos e doenças direcionadas à população alvo, pergunta-se: Como se dá a 
distribuição dos fatores de risco e proteção para DCNT na população geral e nos 
usuários de planos de saúde em Belo Horizonte? 

Esse estudo teve como objetivo identificar a prevalência dos Fatores de Risco e 
Proteção para DCNT, segundo sexo, idade e escolaridade, na população geral e 
usuária de planos de saúde, na cidade de Belo Horizonte.

2. METODOLOGIA

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

O local do estudo foi o município 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 sanitários e cada distrito tem definido 
certo espaço geográfico, populacional e administrativo. 



26 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

A rede municipal de saúde de Belo Horizonte conta com 151 centros de saúde, 
8 unidades de pronto atendimento (UPA), 4 unidades de referência secundária, 
6 Centros de Referência em Saúde Mental (CERSAM) e mais de 40 hospitais con-
veniados (PBH, 2010). 

Em relação à Saúde Suplementar, aproximadamente 45% da população possui 
um plano de saúde (ANS, 2009; IBGE, 2007). Esse dado pode estar superestima-
do considerando que uma pessoa possa ter mais de um plano de saúde e que 
muitos adultos trabalham em Belo Horizonte, mas residem em municípios da 
região metropolitana.

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

São entrevistados adultos com 18 anos e mais de idade residentes em domicílios 
servidos por pelo menos uma linha telefônica fixa, sendo estimado um coefi-
ciente de confiança de 95% e erro máximo de cerca de dois pontos percentuais a 
frequência de qualquer fator de risco na população adulta (MOURA et al., 2008). 

Não foram elegíveis para o sistema as linhas que correspondiam a empresas, 
que não mais existiam ou que se encontravam fora de serviço, além das linhas 
que não respondiam a seis chamadas feitas em dias e horários variados, incluin-
do sábados e domingos e períodos noturnos, e que, provavelmente, correspon-
diam a domicílios fechados. As entrevistas telefônicas são realizadas desde 2006 
e divulgadas anualmente pelo Ministério da Saúde, Brasil.

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

O VIGITEL utiliza fatores de ponderação específicos, a partir da distribuição so-
ciodemográfica (sexo, idade, escolaridade) do Censo de 2000, para representar a 
população adulta total das cidades. Outro fator de ponderação leva em conta o 
número de linhas telefônicas em uma mesma residência e o número de adultos 
na residência sorteada (MOURA et al., 2008).

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

O questionário possui duas partes. A primeira refere-se à identificação do entre-
vistado. A segunda possui questões referentes à alimentação, atividade física, 
tabagismo, consumo de bebida alcoólica, morbidade autorreferida, peso e altura 
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autorreferidos, e situação de saúde. Em 2008 foi incluída questão sobre possuir 
ou não plano de saúde, sobre o uso de métodos contraceptivos e acesso a ser-
viços de saúde mental.

O atual estudo está integrado em um projeto maior de pesquisa, já aprovado 
no COEP, nº 552/08, intitulado “Estudo dos Fatores de Risco, proteção e Linha do 
Cuidado para Doenças Crônicas em Usuários do SUS e de Planos de Saúde no 
município de Belo Horizonte, MG”. 

Por se tratar de entrevistas por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi 
substituído pelo consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos telefôni-
cos com os entrevistados, o que foi obtido pelo Ministério da Saúde no momento 
da entrevista. O projeto de implantação do VIGITEL foi aprovado pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saúde.

Foi solicitado ao Ministério da Saúde, Departamento de Análise de Situação de 
Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Coordenação de Doenças e Agravos 
não Transmissíveis, a disponibilidade dos dados do VIGITEL 2008 referentes à 
capital Belo Horizonte, para realização do estudo, sendo concedido.

Para o processamento dos dados foi utilizado pelo MS o aplicativo STATA (versão 
9) para cálculo das frequências dos FR e proteção com intervalos de confiança 
que levam em conta o emprego dos fatores de ponderação.

Para a população geral de Belo Horizonte, as prevalências 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 população que respondeu sim à pergunta “O sr.(a) possui plano de saú-
de?” foram calculadas as prevalências dos FR e proteção para DCNT, por sexo. Foi 
considerado o intervalo de confiança de 95%.

Não foram feitos testes comparando as populações cobertas e não cobertas 
pelo plano, pois a amostra não foi preparada para fazer estas comparações por 
capitais, o que afetou a precisão, tornando os Intervalos de Confiança amplos e 
dificultando as análises. Assim optou-se por apresentar os resultados apenas da 
população usuária de planos em BH, sem comparar com aquela não coberta por 
planos. Faremos apenas algumas referências para a população geral.  



28 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

As variáveis do estudo se dividem em Fatores de Risco e Fatores de Proteção 
para DCNT. Os Fatores de Risco estudados foram:

• Tabagismo: proporção de indivíduos que fumam, independente da frequên-
cia e intensidade do hábito de fumar.

• Ex-fumantes: proporção de indivíduos que já fumaram e não fumam mais.

• Consumo de 20 ou mais cigarros por dia: proporção de indivíduos que fu-
mam 20 ou mais cigarros por dia.

• Consumo abusivo de bebidas alcoólicas: proporção de indivíduos que, nos 
últimos 30 dias, chegaram a consumir, em um único dia, mais de quatro 
(mulheres) ou cinco (homens) doses de bebida alcoólica. Considera-se como 
dose de bebida alcoólica uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma 
dose de bebida destilada.

• Direção de veículos motorizados após consumo abusivo de bebida alcoólica: 
proporção de indivíduos que declararam dirigir veículos motorizados após 
uso abusivo de bebida alcoólica nos últimos 30 dias.

• Excesso de peso: proporção de indivíduos com Índice de Massa Corporal – 
IMC – igual ou superior a 25 Kg/m2. Os valores de peso e altura serão consi-
derados os referidos pelo entrevistado.

• Obesidade: proporção de indivíduos com Índice de Massa Corporal – IMC – 
igual ou superior a 30 Kg/m2. Os valores de peso e altura serão considerados 
os referidos pelo entrevistado.

• Hábito de consumir carnes com excesso de gordura: proporção de indiví-
duos que costumam consumir carne vermelha gordurosa ou de frango com 
pele, sem remoção da gordura visível do alimento.

• Consumo de leite com teor integral de gordura.

• Consumo de refrigerantes: proporção de indivíduos que consomem refrige-
rante em 5 ou mais dias por semana.

• Morbidade autorreferida: proporção de indivíduos que relatam diagnóstico 
médico de: Hipertensão, Diabetes, Dislipidemia, Doenças do coração, Asma 
e Osteoporose.

• Autoavaliação do estado de saúde como ruim: proporção de indivíduos que 
consideram seu estado de saúde como ruim.
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E os Fatores de Proteção foram:

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

• Consumo como recomendado de FVL: proporção de indivíduos que conso-
mem FVL em cinco ou mais porções diárias.

• Prática suficiente de atividade física no lazer: proporção de indivíduos que 
praticam atividades físicas no lazer de intensidade leve ou moderada por 
pelo menos 30 minutos diários em cinco ou mais dias por semana ou ativi-
dade vigorosa por pelo menos 20 minutos diários em três ou mais dias da 
semana.

• Fisicamente ativos na ocupação: proporção de indivíduos que no trabalho 
andam muito a pé ou carregam peso ou fazem outra atividade pesada.

• Fisicamente ativos no deslocamento: proporção de indivíduos que se deslo-
cam a pé ou de bicicleta para o trabalho.

• Fisicamente ativos no ambiente doméstico: proporção de indivíduos que 
são responsáveis pela faxina ou limpeza mais pesada de suas casas.

• Proteção contra radiação ultravioleta: proporção de indivíduos que se prote-
gem dos raios ultravioletas após 30 minutos de exposição solar.

• Exames papanicolau: proporção de mulheres com idade entre 25 e 59 anos 
que declaram ter realizado o exame de papanicolau alguma vez na vida ou 
nos últimos 3 anos.

• Exame de mamografia: proporção de mulheres com idade entre 50 e 59 
anos que declararam ter realizado exame de mamografia alguma vez na 
vida e nos últimos 2 anos.
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3. RESULTADOS

3.1 Distribuição dos Fatores de Risco e Proteção para DCNT na População de 
Belo Horizonte

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

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

Entre os indivíduos que fumam mais de 20 cigarros por dia (3,9% da população) 
não foi verificado diferenças significativas entre os sexos, faixas etárias e anos de 
escolaridade (Tabela 1).

Observou-se que 39,6% da população estava com excesso de peso e os homens 
apresentaram maior excesso de peso (44,9%) que as mulheres (34,9%). Entre os 
indivíduos 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 
frequência 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 sobrevivência. As 
mulheres tendem a ser mais obesas que os homens entre os 55 e 64 anos.

De modo geral, 34,2% da população consumiu FVL regularmente (em 5 ou mais 
dias por semana), 21,3% consumiram FVL conforme recomendado (5 ou mais 
porções diárias), 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 relação ao consumo regular de FLV, o seu consumo foi maior entre as mu-
lheres e entre aqueles com 12 anos e mais de estudo. As mulheres que pos-
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suíam 12 anos ou mais de escolaridade apresentaram consumo maior que as 
mulheres com até 11 anos de estudo. Considerando a diferença entre os sexos, 
a  frequência de mulheres que consumiram FVL em 5 ou mais dias da semana foi 
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maior que os homens nas faixas etárias 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 após 35 anos, e com a escolaridade 
igual ou superior a 9 anos.

Em relação ao consumo de FVL em 5 ou mais porções diárias, 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 população geral observou-se que os homens consumiram mais carnes com 
excesso de gordura que as mulheres. Os jovens e os indivíduos com menos de 8 
anos de estudo consumiram mais carnes com gordura.



33Fatores de risco e proteção para doenças



34 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

O consumo de leite integral foi alto entre os adultos (56,7%). Foi observado que 
os indivíduos 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%. Não 
houve diferenças 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 população geral, verificou-se que os homens são mais fisicamente ativos no 
lazer que as mulheres (Tabela 4). Essa diferença foi mais expressiva entre 18 e 24 
anos, quando os homens chegam a ser 4 vezes mais ativos (46,5%) que as mu-
lheres (11,7%). Os homens reduziram drasticamente a prática de atividade física 
após os 24 anos e só voltaram a elevar os níveis de prática de atividade física no 
lazer após os 55 anos de idade. As mulheres mantiveram níveis estáveis variando 
entre 11 e 16%. Verificou-se também que a prática de atividade física no lazer foi 
menor entre os adultos com menos escolaridade.

A faixa etária em que se verificou um maior percentual de adultos fisicamente 
ativos na ocupação foi entre a população ativa economicamente (18 e 54 anos), 
caindo entre adultos com 65 anos e mais de idade. Em relação à diferença entre 
os sexos, de modo geral, os homens foram mais fisicamente ativos na ocupação 
que as mulheres. Adultos com mais escolaridade fazem menos atividade física 
na ocupação.

Atividade física 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 não apresentem IC95% significativos.

A frequência de adultos fisicamente ativos no ambiente doméstico foi maior en-
tre as mulheres, quase o dobro, mostrando que atividades domésticas como a 
limpeza da casa ainda são do domínio feminino. Além de serem majoritariamen-
te predominante entre mulheres com menor escolaridade. E também em todas 
as faixas etárias, exceto na faixa dos 65 anos e mais, e em todos os níveis de 
escolaridade, as mulheres foram mais fisicamente ativas no ambiente doméstico 
que os homens. A diferença 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 alcoólica de forma abusiva nos 
últimos 30 dias foi de 18,4%, sendo esse percentual menor entre aqueles que 
tinham 65 anos e mais de idade. As faixas etárias mais jovens (18 a 34 anos) con-
sumiram mais álcool abusivamente, embora só tenha diferenças significativas 
quando comparados aos adultos com 65 anos e mais de idade. Na população 
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geral não há diferenças entre anos de escolaridade, mas entre mulheres, as com 
12 anos e mais de estudo consomem mais álcool que as que possuem de 9 a 11 
anos de escolaridade.

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

Verificou-se que 5,6% da população avaliou seu estado de saúde 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 
saúde, embora não haja diferença significativa por faixa etária.
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Conforme a Tabela 7, verificou-se que 20,4% da população declarou diagnóstico 
médico de hipertensão arterial. A hipertensão 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 hipertensão arterial autorreferida é menor em mulheres 
com 12 anos ou mais de escolaridade, comparada às que têm 8 anos ou menos 
de estudo.

A frequência de diabetes na população 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. Não há diferenças entre os sexos e escolaridade.

Observou-se que o percentual de adultos com diagnóstico médico de doenças 
do coração foi de 1,9%, aumentando com a idade, sendo maior na faixa etária 
acima dos 65 anos. Não houve diferenças segundo escolaridade.

O percentual de adultos com diagnóstico médico de dislipidemias foi de 14,6%, 
sendo maior nos indivíduos com 12 anos e mais de estudo. Em relação à diferen-
ça entre os sexos, a frequência de dislipidemias foi maior nas mulheres com até 
8 anos de estudo que nos homens com mesmo nível de escolaridade. O diagnós-
tico tendeu a aumentar com a idade em ambos os sexos.

O diagnóstico 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 relação ao diagnóstico médico de asma (4,3% da população), não foi verifica-
do diferenças significativas entre os sexos, faixas etárias e anos de escolaridade.
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Em relação aos indivíduos que referiram se proteger contra radiação ultravioleta 
(40,8%) verificou-se que os homens se protegeram menos que as mulheres. A 
proteção contra a radiação 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 radiação 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 já tê-la realizado 
nos últimos 2 anos.

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

Em relação 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 últimos 
3 anos. A frequência de mulheres que realizaram o exame em algum momento 
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Na Tabela 11 são descritos a prevalência de fatores de risco e proteção para 
DCNT em beneficiários (≥ 18 anos) de planos de saúde, segundo sexo, em Belo 
Horizonte.

Em relação ao percentual de adultos fumantes, que consomem mais de 20 cigar-
ros por dia e ex-fumantes não foram verificadas diferenças significativas entre 
os sexos. 

A diferença entre os sexos também não foi verificada para as variáveis excesso 
de peso, obesidade, consumo regular e recomendado de FVL, consumo de carne 
com gordura visível, consumo regular de leite integral, consumo regular de refri-
gerantes e atividade física suficiente no lazer.

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

Em relação à direção de veículos motorizados após consumo abusivo de bebida 
alcoólica, também foi verificado diferença entre os sexos. 3,6% dos homens de-
clararam já ter dirigido após consumir bebida alcoólica de forma abusiva. Esse 
costume praticamente não foi verificado entre as mulheres (0,1%). 

de suas vidas foi menor entre os 25 e 44 anos de idade. Em relação aos anos de 
escolaridade, a frequência da realização de papanicolau em algum momento de 
suas vidas ou nos últimos 3 anos foi menor entre as mulheres com até 11 anos 
em relação as que têm 12 anos e mais. 

3.2 Distribuição dos Fatores de Risco e Proteção para DCNT em Usuários de 
Planos de Saúde em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, segundo os dados do VIGITEL 2008, praticamente 49,7% da 
população possui algum plano de saúde (Tabela 10), sendo 48,7% de homens e 
50,5% de mulheres. 
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Não foi verificada diferença significativa entre os sexos em relação à autoavalia-
ção do estado de saúde como ruim.

Ao considerar a proteção contra a radiação ultravioleta, observou-se que as mu-
lheres (59,1%) possuíam uma maior preocupação com essa prática que os ho-
mens (24,9%).

Em relação ao diagnóstico médico de hipertensão arterial, diabetes, dislipide-
mias e doenças do coração, não foram verificadas diferenças significativas entre 
os sexos.



43Fatores de risco e proteção para doenças

Já a frequência dos diagnósticos médicos, osteoporose e asma se diferem quan-
to ao gênero, sendo observada uma maior frequência 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 frequência da realização de mamografia por mulheres be-
neficiárias de planos de saúde, 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 últimos 2 anos. 

Entre as mulheres beneficiárias de planos de saúde, com idade entre 25 e 59 
anos, 89,4% realizaram o exame de citologia oncótica em algum momento de 
suas vidas e 85,6% o realizaram nos últimos 3 anos. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados analisados nos indicam que a baixa escolaridade esteve associa-
da a comportamentos de risco, como o hábito de fumar, o consumo de carnes 
com excesso de gordura, consumo de leite com teor integral de gordura, baixo 
consumo de FVL, baixa proteção contra raios ultravioletas e baixa frequência na 
realização de exames de papanicolau e mamografia.
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Dessa forma, os adultos com baixa escolaridade se tornam alvo das políticas 
públicas, objetivando uma mudança comportamental com consequente impacto 
na prevenção das DCNT.

Apesar de um menor percentual de mulheres que de homens apresentarem ex-
cesso de peso e de as mulheres possuírem hábitos alimentares mais saudáveis, 
consumindo mais FVL e menos carnes com gordura visível, elas mostraram ser 
mais fisicamente inativas. Uma das alternativas para aumentar a prática de ativi-
dade física entre as mulheres, como também na população geral, seria a criação 
de espaços públicos, bem estruturados e seguros que proporcionassem bem-
-estar aos que ali exercem alguma atividade física.

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

A frequência de obesidade, hipertensão, diabetes, doenças do coração e dislipi-
demias aumentaram diretamente com a idade, tornando a população idosa alvo 
de práticas para detecção precoce dessas afecções para prevenção de agravos.

As diferenças verificadas em relação à frequência dos fatores de risco e proteção 
para DCNT entre a população geral e a população usuária de planos de saúde foi 
somente na autoavaliação do estado de saúde, no qual se verificou que o per-
centual de mulheres usuárias de planos de saúde que referiram saúde ruim foi 
menor que o percentual de mulheres da população geral. E também se verificou 
que o percentual de homens que referiram diagnóstico médico de osteoporose 
foi menor que o percentual encontrado entre os homens na população geral. O 
percentual de mulheres que realizaram o exame de mamografia e papanicolau 
foi maior entre as que possuem planos de saúde. Ações devem ser dirigidas para 
diminuir essas iniquidades no acesso aos serviços de saúde.
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RESUMO

A HAS é responsável por complicações cardiovasculares e cerebrovasculares, es-
pecialmente em pacientes com fatores de risco associados. OBJETIVO: Apresentar 
resultados do perfilamento de saúde dos clientes eleitos em programa de mo-
nitoramento telefônico de um Plano de Saúde. MÉTODO: Trata-se de um estudo 
descritivo, de caráter transversal, utilizando dados do questionário de qualifi-
cação para ingresso no Programa. Amostra foi de 218 clientes. RESULTADOS: 
Identificamos fatores de riscos e hábitos danosos à HAS: IMC elevado 68,8%, 
alcoolismo 45,5%, sedentarismo 55,5%, tabagismo 34,4%. Positivamente, temos 
85,8% clientes acompanhados, pressão arterial controlada 73,9% e baixas taxas 
de utilizações em pronto socorro e internações. CONCLUSÃO: Os hábitos supra-
citados são modificáveis pela mudança do estilo de vida. Assim, percebe-se a 
necessidade de focar no estímulo ao autocuidado e acompanhar as morbidades 
associadas. Faz-se necessárias novas análises durante o acompanhamento, para 
mensurar resultados em saúde e qualificar o Programa.
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1. INTRODUÇÃO

As Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT) são doenças de fatores de riscos 
comuns e demandam por assistências continuadas de serviços e custos progres-
sivos ao momento que se cronificam, exemplificando a Hipertensão Arterial, o 
Diabetes, o Câncer, dentre outras. Estimativas da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) mostram que as DCNT são responsáveis por 61% de todas as mortes ocor-
ridas no mundo, ou cerca de 35 milhões de mortes em 2005 (WHO, 2005). No 
Brasil as DCNT seguem padrão semelhante, e em 2007 estas foram a principal 
causa de óbito, destacando-se as doenças do aparelho circulatório (29,4%) e as 
neoplasias (15,4%) (BRASIL, 2010).

Boa parte das complicações/morbidades apresentadas provém das patologias 
de bases do paciente, especialmente da Hipertensão arterial sistêmica (HAS). 
Dessa forma, o Ministério da Saúde implantou a pesquisa Vigitel (Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas) em 2006, reali-
zada em 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, para fins de monitoramento 
dos principais fatores de risco e proteção para o desenvolvimento de Doenças 
Crônicas não Transmissíveis. No levantamento em 2010, a população adulta das 
27 cidades estudadas apresentou a frequência de diagnóstico de hipertensão 
arterial de 23,3%, sendo maior em mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). 
(BRASIL, 2011).

Com isso, ressaltamos a importância de ações voltadas para o controle das DCNT 
que a cada dia estão mais incidentes no País 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 cronificação das mesmas. No estudo titulado “Uma 
abordagem demográfica para estimar o padrão histórico e os níveis de subrenu-
meração de pessoas nos censos demográficos e contagens da população”, que 
traz ainda a projeção da população do Brasil, por sexo e idade para o período 
1980-2050, o IBGE descreve que as taxas de crescimento correspondentes às 
crianças mostram que este segmento vem diminuindo em valor absoluto desde 
o período 1990-2000. Em contrapartida, nos brasileiros com 65 anos ou mais, 
são as mais elevadas, podendo superar os 4% ao ano entre 2025 e 2030. Em 
2008, enquanto as crianças de 0 a 14 anos correspondem a 26,47% da população 
total, a massa populacional com 65 anos ou mais representa 6,53%. Em 2050, a 
situação muda e o primeiro grupo representará 13,15%, ao passo que a popula-
ção idosa ultrapassará os 22,71% da população 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 diferença de 7,6 anos. Em escala mundial, a esperança de vida ao 
nascer foi estimada, para 2008 (período 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 Saúde tornam-se responsáveis pela saú-
de dos seus usuários. 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 ações 
preventivas, a busca pela qualidade de vida, redução de riscos, prevenção de 
doenças crônicas e agravos, ou seja, o Sistema Privado se manteve por muito 
tempo voltado exclusivamente para ações curativas e hospitalocêntricas. Para 
Miranda (2003, p. 10) a “ausência de doença não é sinônimo de saúde e a pre-
sença de saúde não significa a eliminação da doença. Um modelo mais próximo 
do ideal engloba de forma integrada, mas diversa, a coexistência de dois tipos de 
sistema: um voltado para a doença e outro voltado para a saúde”. Observamos 
que esta mudança de pensamento faz com que ocorra a adequação de modelo 
de assistência que atenda a esta demanda.

Daí a necessidade de inserirmos cada vez mais a saúde preventiva como estraté-
gia de redução de ônus no cuidado à saúde, mesmo que em longo prazo, sendo 
uma forma de intervenção de baixo custo, proporcionando a estabilização e/ou 
tardiamento de instalação de doenças crônicas e seus agravos, diminuindo a 
necessidade de procedimento de altos custos.

Assim, percebemos o movimento de algumas Operadoras de Planos de Saúde im-
pulsionadas por seu órgão regulador, a Agência Nacional de Saúde Suplementar 
– ANS em oferecerem produtos com as características preventivas e promotoras 
de Saúde a seus usuários.

Diante da realidade apresentada, ressaltamos a importância em conhecer o per-
fil de saúde dos clientes assistidos pelo Programa de Saúde Preventiva, o que 
viabilizará uma melhor intervenção com foco no incentivo ao autocuidado e 
melhoria de qualidade de vida, pois trabalharemos a mudança de hábitos de 
vida do mesmo, já que a patologia uma vez instalada nos dá apenas opção de 
estabilizá-la e dirimir suas complicações.

Dentre os cuidados oferecidos aos Portadores de Doenças Crônicas não 
Transmissíveis (DCNT), temos a etapa de Educação em saúde, na qual oferece-
mos, por meio de orientações, incentivo ao autocuidado, avaliação das medi-
das antropométricas, acompanhamentos dos resultados de exames, um aten-
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dimento integral ao doente crônico. Para que isso seja feito com qualidade é 
neces sário conhecer os hábitos de vida da população atendida. A pesquisa em 
questão apresentará os resultados do perfilamento de saúde dos clientes eleitos 
para participar de um programa de prevenção secundária de uma operadora de 
Plano de Saúde e ressaltará a importância desta etapa para melhor intervenção 
em saúde.

O interesse pelo estudo surgiu pela empatia com o tema e experiência profis-
sional vivenciada desde a implantação dos Programas de Promoção à Saúde e 
Prevenção de Doenças da Instituição, há mais de quatro anos e, destes, des-
de março de 2009 à frente da coordenação do Programa de Monitoramento 
Telefônico. Este serviço já atende diabéticos desde sua implantação e, a partir de 
junho de 2011, passou a acompanhar também os hipertensos.

2. OBJETIVOS

Geral:

• Conhecer o perfil de saúde dos clientes assistidos por Programa de 
Monitoramento Telefônico para portadores de hipertensão.

Específicos:

• Identificar os principais hábitos de vida e complicações da saúde dos hiperten-
sos que interferem no acompanhamento durante a fase de monitoramento;

• Descrever a experiência da Instituição com o programa de monitoramento 
telefônico de portadores de Hipertensão Arterial.
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3. METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa/Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de caráter transversal, utilizando dados secun-
dários com instrumento de coleta de dados gerado pelo questionário de qualifi-
cação para ingresso no Programa de Monitoramento Telefônico da Operadora.

Local do Estudo/ Período da Coleta

O local selecionado para a realização da pesquisa é uma Operadora de Plano 
de saúde que atende especialmente funcionários de um Banco Público, de em-
presas coligadas e seus dependentes. Essa operadora possui uma área que co-
ordena os Programas de Promoção à saúde e Prevenção de Doenças. Destes, 
estudaremos o Programa de nível secundário de atenção que por meio de liga-
ções telefônicas oferece acompanhamento aos portadores de Diabetes Mellitus 
desde 2009 e desde junho de 2011 aos hipertensos.

A coleta de dados foi realizada no período 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 informações obtidas durante cada contato com 
o beneficiário. Nesse programa foram obtidos os dados referentes às variáveis 
que serão discutidas.

População e Amostra

A população do estudo foi escolhida com base em pacientes hipertensos que 
ingressaram no Programa de Monitoramento Telefônico da instituição, chamado 
PREVFONE, no período de junho e julho de 2011. A amostra é constituída por 218 
clientes.

Instrumentos para Coleta de Dados

Para a coleta dos dados foi utilizada uma planilha de dados, para compilar  
os dados extraídos dos questionários avaliados, chamado de Inquérito para 
Hipertensão, que contém dados sobre: tempo de doenças, tabagismo, etilismo, 
tratamento, alimentação, prática de atividade física, patologias associadas, com-
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plicações, utilização de pronto-socorro, internações, acompanhamento de espe-
cialistas e outros.

Propostas de Análise de Resultados

Foi utilizada planilha do Excel 2007, na qual registramos os dados obtidos. Após 
esse momento, realizamos uma análise de acordo com cada variável.

Aspectos Éticos e Legais da Pesquisa

Esse estudo foi realizado de acordo com a Resolução 196/96, que trata das pes-
quisas com seres humanos, na qual determina que se tenha consentimento livre 
e esclarecido dos indivíduos-alvo e a proteção a grupos vulneráveis e aos legal-
mente incapazes (autonomia); que haja ponderação entre riscos e benefícios, 
tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos (beneficência); garantia de 
que danos previsíveis sejam evitados (não maleficência) e que seja certificado 
a igual consideração dos interesses envolvidos, não perdendo o sentido de sua 
destinação sócio-humanitária (justiça e equidade).

4. REFERENCIAL TEÓRICO

4.1 Hipertensão Arterial

A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma patologia crônica que se apresenta quan-
do os valores de pressão arterial estão elevados e assim se mantêm. Tendo por 
algumas de suas causas a hereditariedade, idade, obesidade e estilo de vida, este 
é fator de risco comum e potencialmente modificável como ausência de uma 
dieta saudável, sedentarismo, etilismo e uso de cigarro, comum às demais pato-
logias crônicas como: diabetes mellitus, obesidade e dislipidemia, por exemplo.

A HAS é responsável por complicações cardiovasculares, encefálicas, corona-
rianas, renais e vasculares periféricas, especialmente em pacientes hipertensos 
com terapia anti-hipertensiva inadequada e fatores de risco associados. Dados 
estatísticos apresentados no Plano de reorganização da atenção à hipertensão 
arterial e ao diabetes mellitus apontam que cerca de 85% dos pacientes com aci-
dente vascular encefálico (AVE) e 40% das vítimas de infarto do miocárdio 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 fração substancial da carga de do-
enças devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o taba-
gismo, o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias 
(determinadas principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas 
de origem animal), a ingestão insuficiente de frutas, legumes e verduras e a ina-
tividade física (WHO, 2005).

Portanto, ressaltamos a importância em se conhecer os fatores de risco e hábi-
tos da população acompanhada.

O conhecimento atualizado das condições de saúde da população decorre da 
realização de estudos e análises das informações disponíveis, especialmente 
as referentes ao conjunto de indicadores básicos selecionados para acompa-
nhamento periódico (como, por exemplo, taxa de prevalência de hipertensão 
arterial). O uso regular desses dados, por serviços e instituições acadêmicas da 
área de saúde, contribui decisivamente para o progressivo aprimoramento dos 
sistemas e bases de dados e, consequentemente, para a consistência das análi-
ses realizadas (ROESE et al., 2011).

Esta intenção é reforçada no relatório apresentado pela Coordenação Nacional 
de Hipertensão e Diabetes do MS:

Esses registros são aplicativos eletrônicos utilizados para capturar, gerenciar e 
fornecer informações sobre uma condição de saúde específica; oferecem um 
suporte importante e fundamental para a gestão do cuidado de pacientes com 
uma doença crônica. Podem ser utilizados de diversas maneiras e objetivos, tais 
como: (1) gerar relatórios de monitoramento de resultados clínicos (gestão clíni-
ca) para médicos e profissionais da equipe sobre parâmetros e desfechos clíni-
cos do paciente; (2) fornecer relatórios que identificam pacientes que não estão 
recebendo atendimento de acordo com diretrizes clínicas ou que permanecem 
fora da meta estipulada; (3) criar lembretes para determinados pacientes que 
possibilitem uma busca ativa para melhor gestão do cuidado; e (4) criar listas 
de pacientes de “alto risco” que requerem uma gestão mais intensiva (gestão do 
caso) (BRASIL, 2011).

Sendo assim, acreditamos que a Equipe responsável pelo acompanhamento 
deve ter cada vez mais conhecimento sobre o perfil do público/cliente assistido, 
em diversas especificidades: sexo, idade, hábitos, nível socioeconômico, compli-
cações, para juntamente com o mesmo traçar metas ideais de resultados, favo-
recendo um ambiente de confiança e de sucesso.
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4.2. Programa Prevfone

O Prevfone é um programa de prevenção secundária, que tem como objetivo 
principal monitorar, por meio de contatos telefônicos, os clientes portadores de 
hipertensão e diabetes que têm o convênio com a Operadora de Plano de Saúde. 
Este ainda objetiva-se a incentivar o autocuidado, orientar quanto a hábitos sau-
dáveis, fidelizar o cliente ao médico de referência, acompanhar periodicamente 
a saúde do cliente, com envios sistemáticos de exames laboratoriais e estreitar o 
relacionamento com o cliente prezando pela excelência no atendimento. 

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

As etapas do programa são: estratificação, que é o rastreio dos clientes elegí-
veis, por meio de avaliação sobre sua utilização no plano cruzando parâmetros 
como sexo e idade. Posteriormente vem a etapa de qualificação destes dados 
que consiste na aplicação de um perfil de saúde onde se questiona o tempo de 
doença, complicações, patologias associadas, hábitos de vida, históricos familia-
res, acompanhamento médico e outros. E ao confirmar a patologia é oferecido 
o monitoramento adequado, que é um plano de cuidado continuado, por um 
período de 12 meses, onde o cliente receberá ligações mensais ou a cada 45 dias, 
momento onde é abordado o cuidado com a saúde, controle de resultados e ta-
xas (pressão arterial, glicemia, circunferência abdominal, peso, IMC), solicitação e 
acompanhamento de resultados de exames laboratoriais e incentivo ao vínculo 
com médico.  

Em paralelo ao contato telefônico é enviado material educativo eletrônico ou por 
correio com intuito de materializar as orientações repassadas. 

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

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

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

Os dados referentes ao peso estão apresentados na Tabela 1. Optamos por 
apresentar o valor do Índice de Massa Corpórea (IMC). 

Destaca-se a predominância do sobrepeso entre os assistidos (44,5%), além de 
24,3% da população com obesidade, sendo destes 2,3% com obesidade mór-
bida. Este dado é preocupante, pois a obesidade e o sobrepeso são fatores de 
riscos importantes para a hipertensão arterial. 

Quando questionados sobre o tempo de doença e último valor da aferição da 
pressão arterial (Tabela 2), observa-se que a maior parte da amostra tem mais 
de 10 anos de doença e quando comparamos com os valores da PA percebemos 
que neste grupo a PA se mantém principalmente em valores normais e limítro-
fes, característica vista no grupo geral, no qual 73,9% relata ter pressão nestes 
padrões. Ressaltamos, ainda, que 5,9% diz não saber o valor da última PA ou não 
tem o hábito de aferi-la. Este dado é importante para que durante o acompanha-
mento trabalhemos junto ao cliente sobre a monitorização da pressão arterial, 
focando o cliente que não tem este hábito. 
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Sobre o acompanhamento médico, 85,8% diz ter suporte contínuo de profissio-
nal em consultório e destes 77,5% são atendidos regularmente por cardiologis-
tas. Este dado é animador, pois durante o programa incentivamos a fidelização a 
um médico de referência e sugerimos que este seja o cardiologista, porém per-
cebemos na prática que muitos dos clientes são acompanhados pelo geriatra, 
clínico ou mesmo endocrinologista. 

Falando ainda sobre o autocuidado, detectamos que 44,5% diz praticar atividade 
física pelo menos 3 vezes na semana, sendo mais incidente nos pacientes do 
sexo masculino. Quanto à alimentação, 69,3% relata ter dieta saudável, e, ao 
contrário da atividade física, a predominância foi para o sexo feminino. 

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

Quando questionados sobre a utilização de pronto-socorro e internações, per-
cebemos que a incidência foi muito baixa. Acreditamos que isso ocorra por ter-
mos um público, em sua maioria, com pressão arterial controlada e fidelizada a 
algum profissional médico, o que reduz a necessidade de buscar atendimento 
mais especializado.  
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A história familiar de hipertensão é um importante fator de risco para o desen-
volvimento da mesma, sendo as chances maiores quando o mesmo é filho de 
pais hipertensos. Daí a importância de rastrear e acompanhar os casos iniciais 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 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 convênio para assim 
oferecer o programa de monitoramento, além de nos anteceder sobre os cuida-
dos com os índices glicêmicos, por meio de orientação nutricional, incentivo a 
atividade física e acompanhamento laboratorial. 

Sobre o hábito de ingerir bebidas alcoólicas, 45,4% dos avaliados responderam 
positivamente. Destes, 69,3% são do sexo masculino. Dado bem parecido com o 
do tabagismo, onde a predominância também é masculina. O uso de uma quan-
tidade maior de álcool eleva a PA e está associada a maiores chances de apareci-
mento de doenças cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
2010).  
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Diante das complicações apresentadas, percebemos o alto índice 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 condição. 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

No presente estudo identificamos nos clientes assistidos pela Operadora de 
Plano de Saúde, a existência de fatores de risco e hábitos danosos ao controle 
da Hipertensão Arterial, sendo: IMC acima do normal 68,8%, histórico familiar 
de hipertensão 74,9%, alcoolismo 45,5%, sedentarismo 55,5%, tabagismo 34,4%. 

Sobre as doenças associadas e complicações, registramos: Dislipidemia em 67,0%, 
Problemas renais 9,2%, Histórico de AVC 11,9% e Doenças Cardiovasculares 
29,4%. 

Positivamente, observamos a elevada taxa de clientes acompanhadas em con-
sultório 85,8%, índices pressóricos controlados em 73,9%, baixo índice de in-
ternação 1,4% e idas a pronto-socorro 10,4% por problemas relacionados a 
 Hipertensão. 
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Vale ressaltar que os hábitos supracitados são modificáveis através da conscien-
tização e mudança do estilo de vida da população assistida por este Programa 
de Prevenção. Assim, percebe-se a necessidade de focar o monitoramento em 
orientações que estimulem o autocuidado, especialmente sobre alimentação 
saudável, estímulo à prática de atividade física regular, controle do consumo de 
álcool, importância da monitoração da pressão arterial e do tratamento medi-
camentoso. Além de acompanhar as complicações e morbidades associadas à 
patologia, por meio de exames de rotina e busca precoce a especialistas quando 
necessário. 

O estudo visa contribuir como ferramenta para gestores de saúde da operadora, 
gerando informações a respeito dos clientes assistidos no Programa de monito-
ramento telefônico da Instituição. Faz-se necessário sistematizarmos a análise 
dos resultados de saúde desta carteira, comparando estes achados iniciais com 
os do decorrer do monitoramento, a fim de mensurar a qualidade de vida dos 
beneficiários e ajustar as demais etapas do acompanhamento.
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RESUMO

Tendo em vista sua influência nos resultados obtidos em termos de qualidade, 
custo e desempenho, a participação do consumidor durante a prestação de um 
serviço é um aspecto de grande importância para a gestão de serviços. Nesse 
estudo, aborda-se um caso ainda mais extremo dessa situação: o tratamento de 
doentes crônicos. Esse tipo de doente se encontra geralmente em uma posição 
bastante crítica, de modo que a adesão ao tratamento torna-se fundamental 
para o controle da doença. Considerando-se a complexidade associada ao tra-
tamento de doentes crônicos, com frequência, eles têm sido selecionados para 
fazer parte dos chamados Programas de Gerenciamento de Doenças (Disease 
Management Programs). Tais programas, que têm como objetivo final a obtenção 
de melhores resultados clínicos com menores custos associados, partem de uma 
visão mais holística de tratamento médico, sendo comum, por exemplo, a con-
jugação de diferentes profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, nutricionis-
tas, preparadores físicos, psicólogos etc.) assim como uma ênfase no tratamento 
contínuo e não em episódios esporádicos. Nesse contexto, focou-se o fenômeno 
da adesão ao tratamento de pacientes de um determinado programa de geren-
ciamento de doenças. Buscou-se identificar quais seriam os antecedentes da 
adesão ao tratamento sob a perspectiva do paciente, assim como a influência 
dessa adesão nos resultados percebidos pelos mesmos. Além disso, buscou-se 
identificar a relação desses resultados com a satisfação com o programa e desta 
com a própria adesão. Como resultados, houve evidência de que tanto a capaci-
dade para cumprir o tratamento quanto a motivação para tal têm influência po-
sitiva na adesão. Entretanto, houve evidência apenas parcial de que a clareza so-
bre o papel do paciente impacta positivamente na adesão ao tratamento. Outro 
resultado interessante foi a presença de um círculo virtuoso, no qual a adesão ao 
tratamento aumenta os resultados percebidos, que aumentam a satisfação do 
paciente com o programa, que, por sua vez, aumenta a adesão.
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1. INTRODUÇÃO

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

Doenças crônicas são doenças de longa duração e progressão geralmente lenta. 
As doenças crônicas, como doenças cardíacas, derrame, câncer, doenças res-
piratórias crônicas e diabetes, são, de longe, a principal causa de mortalidade 
no mundo, representando 63% de todas as mortes. Dos 36 milhões de pessoas 
que morreram de doenças crônicas em 2008, nove milhões tinham menos de 60 
anos e noventa por cento dessas mortes prematuras ocorreram em países de 
baixo ou médio nível de renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a).
Como em outros países, no Brasil as doenças crônicas não transmissíveis tam-
bém se constituem como o problema de saúde de maior magnitude. São res-
ponsáveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doenças do apa-
relho circulatório (31,3%), câncer (16,3%), diabetes (5,2%) e doença respiratória 
crônica (5,8%), e atingem indivíduos de todas as camadas socioeconômicas e, de 
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneráveis, como os idosos 
e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

A partir desse trecho, retirado do Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022, 
um relatório do Ministério da Saúde, fica evidente o impacto negativo das doen-
ças crônicas na sociedade, em termos de mortalidade e como um problema de 
saúde pública.

Entretanto, não é apenas nesses aspectos que as doenças crônicas preocupam. 
Economicamente, tem-se um agravamento do quadro, dado que os custos dire-
tos de tais doenças para o sistema de saúde brasileiro têm se elevado muito em 
função do crescimento na incidência de casos na população e de que tais doen-
ças estão entre as principais causas de internações hospitalares (BRASIL, 2011).

Dentre os fatores que explicam o aumento do número de casos de doentes crô-
nicos, pode-se citar a piora de alguns hábitos alimentares, como a maior inges-
tão de gorduras e sal, o sedentarismo e o aumento dos casos de sobrepeso e 
obesidade (BRASIL, 2011). Há, ainda, um fator demográfico muito importante. 
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o Brasil tem uma 
das populações que envelhecem mais rapidamente no mundo, fazendo com que 
a pirâmide etária de nosso País se aproxime cada vez mais do padrão europeu. 
“Tais transformações trazem desafios para todos os setores, impondo a necessi-
dade de se repensar a dimensão da oferta de serviços necessários para as próxi-
mas décadas” (BRASIL, 2011).
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Em contexto semelhante ao descrito anteriormente, de aumento concomitan-
te dos casos de doenças crônicas e dos custos de assistência médica, surgiram 
nos Estados Unidos, no final dos anos 1980, os primeiros programas de geren-
ciamento de doenças ou disease management programs (ZITTER, 1996). Tais pro-
gramas representavam um novo modelo de atenção à saúde, que se adequava 
especialmente bem ao tratamento de doenças crônicas. Seus objetivos funda-
mentais seriam melhorar a qualidade do tratamento dos doentes crônicos e, 
simultaneamente, controlar os custos referentes a esse tratamento. Para atingir 
estes objetivos, os programas propunham um enfoque maior no controle da 
doença e na prevenção a eventos agudos que, por serem mais graves, repre-
sentavam uma piora na condição do paciente e um custo muito maior para o 
sistema de saúde.

Tendo esse modelo de tratamento em mente, um aspecto fundamental das ope-
rações de serviços vem à tona: a participação do cliente. Nos serviços, em geral, 
e nos serviços médicos, em particular, a participação do cliente é essencial. É 
bastante evidente que, se o paciente não quiser aderir ao tratamento, há pouca 
coisa que o médico possa fazer. No caso dos pacientes acometidos por doenças 
crônicas, esse aspecto se torna ainda mais relevante, uma vez que tais doenças 
requerem tratamento contínuo e de longo prazo, exigindo, com frequência, o 
cumprimento de uma série extensa de recomendações.

Nesse sentido, compreender melhor o fenômeno da adesão dos pacientes crô-
nicos ao tratamento torna-se um elemento-chave para a obtenção de melho-
res resultados médicos e econômicos. Melhorar tal compreensão é, portanto, o 
objetivo principal deste estudo. A partir desse objetivo, formulou-se a seguinte 
pergunta de pesquisa: Quais são, sob a perspectiva do paciente, os antecedentes 
da adesão ao tratamento? Ou seja, o que é preciso haver para que o paciente 
adira ao tratamento?

2. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO

2.1 A Participação do Cliente nas Operações de Serviços

Produtos e bens manufaturados são, em geral, produzidos, comercializados e 
consumidos em momentos distintos. Já as operações de serviços se caracteri-
zam pela simultaneidade entre produção e consumo. Isso significa que, em mui-
tos casos, o consumidor está presente no momento da execução do serviço 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; ARAÚJO, 
2009; LOVELOCK; GUMMENSSON, 2004; CORRÊA; CAON, 2002; FITZSIMMONS; 
FITZSIMMONS, 2005). 

Um exemplo clássico é a visita ao consultório médico. Nesse caso, o consumidor/
paciente participa ativamente da produção do serviço. Primeiramente, o próprio 
consumidor é o objeto do serviço a ser prestado (a consulta médica e a prescri-
ção do tratamento). Além disso, durante a sessão de anamnésia, a qualidade das 
informações prestadas pelo paciente, como, por exemplo, a descrição precisa 
dos sintomas, de seus hábitos e do histórico familiar irá afetar a qualidade do 
diagnóstico do médico. Por fim, após a prescrição médica, seja solicitando mais 
exames ou receitando algum tratamento, é a adesão do paciente que determi-
nará o quão bem-sucedida será a prestação do serviço. Como se pode perceber, 
o serviço “prestação de consulta médica” é produzido pelo médico ao mesmo 
tempo em que é consumido pelo paciente, que, por sua vez, também colabora 
com a produção do serviço, afetando seu resultado final.

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

O cliente sempre foi visto como aquele agente para o qual se vendia um produto 
ou se executava um serviço. 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 lógica de negócios de um pres-
tador de serviços. Os consumidores, por exemplo, não desempenham suas 
funções espontaneamente, como fazem os funcionários contratados. Ademais, 
sua orientação primária é ao consumo e não à produção (MILLS; MORRIS, 1986). 
Ainda, a relação do empregador com um funcionário tem certa duração no tem-
po, enquanto que a interação com o cliente pode ser apenas pontual, limitando 
as oportunidades da empresa em adequar o comportamento deste último à sua 
proposta de prestação de serviços (MILLS; MORRIS, 1986).

Mas como, então, obter a colaboração do cliente? Se os clientes podem, sob de-
terminada ótica, ser enxergados como coprodutores ou “empregados parciais”, 
tanto consumidores como empregados constituirão os recursos humanos das 
organizações de serviço (BOWEN, 1986). Logo, se faz necessário gerenciar não só 
o comportamento dos próprios funcionários, como também o de seus consumi-
dores (BOWEN, 1986).
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Nesse sentido, estratégias para gerir o comportamento dos consumidores na 
produção de serviços podem ser extraídas dos modelos de gestão do compor-
tamento dos funcionários (BOWEN, 1986). Um modelo geral dos determinantes 
do comportamento de funcionários atribui a três fatores seu comportamento: 
clareza do papel a cumprir, habilidade e motivação. O comportamento dos con-
sumidores pode ser moldado pelos mesmos três fatores (BOWEN, 1986; BITNER; 
OSTROM; MEUTER, 2002; OSTROM, 2003; MEUTER et al., 2005). Uma breve des-
crição desses fatores é feita a seguir:

• 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 várias fontes. A primeira delas é a experiência 
passada do usuário (BOWEN, 1986). Dessa maneira, usuários recorrentes 
de um determinado tipo de serviço precisam de menos orientações do que 
usuários com pouca ou nenhuma experiência. Outra fonte de conhecimen-
to é a “legibilidade intrínseca” do sistema de serviços (BOWEN, 1986). Logo, 
um sistema desenhado de maneira lógica, clara e visível é preferencial a um 
sistema confuso e desordenado. Por fim, outra fonte é aquela fornecida pela 
própria empresa (BOWEN, 1986). Um funcionário vestindo uma camisa com 
a pergunta “Posso ajudar?” é um bom exemplo.

• Habilidade – Os consumidores são capazes de desempenhar seu papel?

 “Habilidade” se refere à capacidade dos consumidores fazerem o que 
são orientados a fazer (BOWEN, 1986; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004; 
MEUTER et al., 2005). Negócios de serviços precisam lidar com consumido-
res cujas habilidades diferem caso a caso. Seja por maior conhecimento, 
habilidade ou capacidade física, 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 necessárias para desempenhar seus papéis utilizan-
do as mesmas abordagens que são utilizadas com funcionários contratados: 
recrutamento, seleção e treinamento. 
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• Motivação – 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-
tação do serviço, fica a seu critério o quanto de esforço colocarão nessa 
atividade (FREI, 2006). As diferenças no esforço empregado pelos consumi-
dores terão um impacto significativo na qualidade e no custo da prestação 
do serviço (FREI, 2006), de maneira que incentivar os consumidores a cum-
prir o que lhes é esperado passa a ser algo de grande importância. Assim, 
a “motivação” diz respeito aos incentivos que os consumidores têm para 
desempenhar seu papel (BOWEN, 1986; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004). 
É possível motivar os consumidores tornando visíveis os benefícios e recom-
pensas associados ao seu desempenho, desde que tais recompensas sejam 
valorizadas pelo consumidor (BOWEN, 1986).

Logo, os três fatores supracitados – clareza do papel, habilidade e motivação 
– são necessários para que o consumidor coopere com a prestação do serviço 
(DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004). Esta cooperação, por sua vez, é essencial em 
serviços de alta participação, tal como descrito por Bitner et al. (1997). A literatu-
ra abordada sugere, então, que o seguinte framework, representado na Figura 1, 
é consistente.

2.2 A Participação do Paciente e a Adesão ao Tratamento

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

No centro desse conceito reside uma redefinição do papel do paciente. Até a dé-
cada de 1970, a relação 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 próprio processo 
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de cura (EMANUEL; EMANUEL, 1992), de tal modo que a opinião do médico era 
quase indiscutível e suas decisões deveriam ser cumpridas sem questionamen-
tos (FALKUM; FORDE, 2001). Com o passar do tempo, essa relação 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 saúde 
(LONGTIN et al., 2010). 

Nos últimos anos, a participação do paciente tem sido crescentemente reconhe-
cida como um componente essencial no redesenho dos processos inerentes à 
área da saúde e tem sido aplicada com sucesso em algumas áreas desse campo, 
notadamente à participação no processo decisório e no tratamento de doenças 
crônicas (LONGTIN et al., 2010). Recentemente, foi, inclusive, recomendado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) o aumento no nível de participação dos 
pacientes como forma de aumentar sua própria segurança. A OMS tem enfati-
zado, por exemplo, o papel que os pacientes e suas famílias têm em melhorar 
a qualidade da assistência médica (ELDH; EKMAN; EHNFORS, 2010; LONGTIN et 
al., 2010).

Apesar de haver literatura abundante sobre o tema, o conceito de participação 
do paciente permanece pobremente definido (SAHLSTEN et al., 2008; ELDH; 
EKMAN; EHNFORS, 2010; LONGTIN et al., 2010). Não há uma única definição e 
vários termos como colaboração do paciente (patient collaboration), envolvimen-
to do paciente (patient involvement), parceria com o paciente e tratamento cen-
trado no paciente têm sido utilizados de forma intercambiável (ARBUTHNOTT; 
SHARPE, 2009; LONGTIN et al., 2010). 

Nesse trabalho, o termo “adesão do paciente ao tratamento” foi escolhido pois 
traduz melhor o equilíbrio de poder na relação médico-paciente e incorpora as 
noções mais amplas de concordância, cooperação e parceria (VERMEIRE et al., 
2001). Além disso, essa expressão comporta razoavelmente bem os conceitos de 
participação e compliance1, como sugeridos pela literatura, agregando noções de 
cooperação e parceria entre o paciente e a equipe de saúde.

A importância da adesão ao tratamento se explica por três razões principais 
(VERMEIRE et al. 2001). A primeira é porque a não adesão impõe um custo fi-
nanceiro altíssimo aos sistemas de saúde (VERMEIRE et al., 2001; ARBUTHNOTT; 
SHARPE, 2009). A segunda razão é que a adesão do paciente é a ligação 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  Não tem uma tradução precisa e significa, em tradução livre, que o paciente obedece 
às regras ou requisitos estabelecidos pelo médico ou equipe médica.
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tando de pesquisas médicas e de pesquisas para a introdução de novos medica-
mentos ao mercado, a não adesão ou a falta de cuidados com o monitoramento 
dos níveis de adesão pode impactar fortemente as conclusões obtidas nesses 
estudos, impedindo, eventualmente, que medicamentos eficazes entrem em cir-
culação comercial (VERMEIRE et al., 2001).

2.3 Doenças Crônicas

Doenças crônicas são doenças de longa duração e progressão geralmente lenta 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a). Tais doenças, como doenças cardía-
cas, derrames, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes, são, 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 são 
ocasionadas por doenças crônicas não transmissíveis, sendo que as doenças car-
diovasculares sozinhas contabilizam 33% das causas de morte no País (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Apesar dos números alarmantes, cerca de 80% dos ataques cardíacos e derrames 
prematuros são evitáveis, desde que o indivíduo não fume, siga uma dieta saudá-
vel e pratique atividades físicas regularmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2012b). Esse tipo de constatação acaba chamando atenção para a necessidade 
de controle dos fatores de risco associados às doenças cardiovasculares.

Tomando-se como exemplo a aterosclerose, Mendis, Puska e Norrving (2011) 
relacionam os seguintes fatores de risco:
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Como se pode notar através do exemplo da aterosclerose, as escolhas do pró-
prio indivíduo serão determinantes para sua condição de saúde. Adicionalmente, 
quando se trata de um tratamento de doenças crônicas, a não adesão ou o tra-
tamento inadequado podem ainda piorar a condição do paciente. Um exemplo 
é o caso da insuficiência cardíaca congestiva, cuja principal causa de hospitaliza-
ção nas pessoas acima de 65 anos é a não adesão ou o tratamento inadequado 
(DUNBAR-JACOB; MORTIMER-STEPHENS, 2001).

2.4 O Programa de Gerenciamento de Doenças (Disease Management 
Programs – DMP)

Diversos sistemas de saúde pelo mundo estão sendo pressionados pelo aumen-
to na ocorrência de pacientes com doenças crônicas como diabetes, doenças 
coronarianas e asma (BRANDT; HARTMANN; HEHNER, 2010; GEORGIOS, 2004). A 
incidência de diabetes, por exemplo, aumentou significativamente nos Estados 
Unidos nas últimas décadas, possivelmente, como consequência da adoção de 
estilos de vida mais sedentários e do aumento dos casos de obesidade (AHMED; 
VILLAGRA, 2006). Outro fator relevante é que o aumento na ocorrência de do-
enças crônicas está relacionado ao envelhecimento da população. As mudan-
ças demográficas na Europa, por exemplo, têm levantado preocupações com o 
aumento nos gastos da sociedade com assistência médica (GEORGIOS, 2004). 
No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) também 
demonstram que a proporção de idosos vem crescendo. Em 1991, as pessoas 
com mais de 65 anos correspondiam a 4,8% da população. No Censo de 2000, 
esse mesmo grupo atingia 5,85% do total e, no Censo de 2010, já representa-
vam 7,38% do total da população (o equivalente a pouco mais de 14 milhões de 
 pessoas).

Quanto ao custo, os pacientes com doenças crônicas utilizam com mais 
 frequência os serviços de saúde e seu tratamento é, em média, mais caro do que 
o dos pacientes que não possuem esse tipo de condição (THIEBAUD et al., 2008). 
O trabalho de Linden e Adler-Mielstein (2008), por exemplo, mostra que, nos 
Estados Unidos, os beneficiários do sistema Medicare que têm doenças crônicas 
representam uma parte desproporcional dos gastos. No caso dos usuários com 
problemas cardíacos, que representam aproximadamente 14% dos beneficiá-
rios, os gastos atingem 43% do total. Já os diabéticos, que correspondem a 18% 
do total de beneficiários, consomem 32% dos recursos.

A natureza contínua das doenças crônicas e os altos custos associados ao tra-
tamento desse tipo de paciente se impuseram – e ainda se impõem – como um 
grande desafio aos sistemas tradicionais de saúde, que não estavam preparados 



75O cliente como coprodutor do serviço

para atender a esse tipo de demanda (LEMENS et al., 2008). Nesse contexto, os 
Programas de Gerenciamento de Doenças (Disease Management Programs – DMP) 
surgiram como uma nova estratégia para aumentar a qualidade no atendimento 
a pacientes sofrendo de doenças crônicas 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 doença e na prevenção de casos agudos, alguns dos pilares desse tipo 
de programa (ADOMEIT; BAUR; SALFELD, 2001).

O Programa de Gerenciamento de Doenças pode ser definido como sendo um 
sistema coordenado de intervenções médicas para auxiliar pacientes com doen-
ças crônicas a seguir um tratamento e assim prevenir complicações da doença 
(ADOMEIT; BAUR; SALFELD, 2001; LEMENS et al., 2008). Nesse sentido, o progra-
ma enfatiza a coordenação entre os diferentes agentes e o tratamento de forma 
abrangente ao longo do curso natural de determinada doença (ELLRODT et al., 
1997; ZITTER, 1996). Uma distinção crítica entre um Programa de Gerenciamento 
de Doença e a abordagem tradicional de tratamento é que o foco deste últi-
mo é o tratamento de episódios discretos, enquanto que o primeiro procura 
oferecer um tratamento de alta qualidade ao longo de um continuum (ELLRODT 
et al., 1997). Corroborando essa visão, Hunter e Fairfield (1997) colocam que o 
Programa de Gerenciamento de Doenças enxerga o paciente como uma entida-
de que vivencia o curso clínico de uma doença e não uma série fragmentada de 
encontros com diferentes partes dos sistemas de saúde.

Concebido como um modelo integrado de assistência médica, o objetivo do 
Programa de Gerenciamento de Doenças é tratar a doença com o máximo de 
eficácia e eficiência, independentemente do local em que o tratamento é feito e 
de como ele é pago. Essa abordagem enfatiza o gerenciamento da doença, uti-
lizando tanto intervenções clínicas como não clínicas, onde e quando é maior a 
probabilidade de haver o máximo impacto positivo (ZITTER, 1996). Idealmente, o 
gerenciamento da doença prevenirá a exacerbação da doença e a consequente 
utilização de recursos caros (internações e cirurgias, por exemplo), fazendo com 
que a prevenção e o acompanhamento proativo da doença sejam duas áreas en-
fatizadas na maioria dos programas de disease management. Dessa forma, estes 
programas procuram agregar valor aumentando, por um lado, a satisfação do 
paciente e, por outro, reduzindo os custos totais do sistema de saúde (HARVEY; 
DEPUE, 1997).

Entre os componentes básicos dos programas de gerenciamento de doenças, 
pode-se citar:
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1. Modelagem da doença e o entendimento de seu ciclo natural;

2. Uso de protocolos clínicos e de planos de tratamento para os pacientes;

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

4. Segmentação dos pacientes;

5. Foco na prevenção e na efetiva solução do problema do paciente;

6. Utilização de modelos colaborativos de assistência que incluam médicos 
e profissionais de suporte;

7. Continuidade no processo de tratamento;

8. Mensuração, avaliação e gerenciamento constantes dos processos e re-
sultados a fim de possibilitar uma melhoria contínua do programa;

9. Estabelecimento de sistemas de informação que suportem as decisões;

10. Suporte à relação médico-paciente;

11. Utilização de estratégias que busquem a colaboração dos pacientes em 
relação ao próprio tratamento.

3. O MODELO CONCEITUAL PROPOSTO

3.1 Construtos do Modelo e suas Relações

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

O modelo proposto identifica três atributos dos pacientes – a clareza sobre o 
seu papel no tratamento, suas capacidades e sua motivação – como condições 
necessárias à adesão do paciente ao tratamento (DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 
2004; GRUMAN et al., 2010; DAVIS et al., 2007). Eles são considerados atributos 
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dos pacientes porque são aspectos que se limitam à esfera do paciente. É impor-
tante fazer essa distinção, pois alguns autores, ao estudar o fenômeno da ade-
são do paciente ao tratamento, analisam outros aspectos como, por exemplo, a 
relação médico-paciente (LEMMENS et al., 2008; DAVIS et al., 2007; DELLANDE; 
GILLY; GRAHAM, 2004; GRUMAN et al., 2010), as características do médico (DAVIS 
et al., 2007; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004) e até as características do local em 
que é feito o tratamento (DAVIS et al., 2007). Nesses casos, a análise extrapola a 
fronteira do paciente e, apesar de serem aspectos importantes para a compre-
ensão do fenômeno da adesão ao tratamento, fogem ao escopo deste estudo.

As relações entre os três atributos dos pacientes e a adesão ao tratamento (o 
lado esquerdo do modelo), além de parecerem bastante intuitivas, são razoa-
velmente bem fundamentadas pela literatura. Diversos autores apontam sua 
existência, ainda que alguns sejam mais enfáticos 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 não 
têm a clareza sobre qual é o seu papel no processo ficarão impedidos de adquirir 
as habilidades necessárias à sua participação e pacientes que se sentirem inca-
pazes de desempenhar seu papel logo se frustrarão e perderão a motivação. 
Assim, são formuladas as cinco primeiras hipóteses do modelo a serem testadas:

Clareza do 
Papel do 
Paciente

Capacidade

Motivação

Adesão ao 
Tratamento

H1

H2

H3

H4

H5

Resultado 
PercebidoH6

H7

H8

Satisfação com 
o Programa

Figura 2 – O Modelo Conceitual Proposto
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H1: Quanto maior a clareza sobre o seu papel no tratamento, maior será a 
capacidade do paciente de seguir o tratamento. 

H2: Quanto maior a capacidade do paciente de desempenhar o que lhe é 
esperado, maior será a sua motivação para fazê-lo.

H3: Quanto mais o paciente tiver clareza sobre o seu papel, maior será seu 
nível de adesão. 

H4: Quanto mais capaz de cumprir o tratamento, maior será o nível de ade-
são do paciente.

H5: Quanto mais motivado a cumprir o tratamento, maior será o nível de 
adesão do paciente.

No que diz respeito à ligação entre a adesão ao tratamento e os resultados do 
mesmo, também se pode dizer que há boa fundamentação teórica, já que vários 
autores consideram que a adesão 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 
hipótese do modelo:

H6: Quanto maior é o nível de adesão do paciente ao tratamento, melhores 
são os resultados percebidos.

Em relação aos níveis de satisfação do paciente com o programa, espera-se que 
aumentem conforme os resultados obtidos apareçam (GEORGIOS, 2004; SCOTT, 
2008; DELLANDE; GILLY; GRAHAM, 2004). Formula-se assim a sétima hipótese do 
modelo:

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

Por fim, a última hipótese diz respeito a como a própria satisfação do paciente 
influencia a sua adesão ao tratamento. Espera-se que maiores níveis de satis-
fação impactem positivamente os níveis de adesão do paciente ao tratamen-
to (MATTKE; SEID; MA, 2007). Assim, a oitava hipótese do modelo é enunciada 
como:

H8: Quanto maior é o nível de satisfação do paciente, maior será seu nível 
de adesão.
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3.2 Variáveis de cada Construto

Uma questão que surge na aplicação efetiva do modelo é aquela relacionada aos 
componentes de cada construto presente no modelo proposto. Buscaram-se na 
literatura referências aos possíveis componentes dos construtos “Conhecimento”, 
“Clareza do papel” (Role Clarity), “Habilidade”, “Capacidade” e “Motivação”. 
Entretanto, cada um desses termos necessita, geralmente, de um contexto es-
pecífico que lhe dê significado: Que papel deve estar claro? Capacidade de quê? 
Motivação para quê? Ou seja: que variáveis devem ser contempladas para se 
avaliar a clareza do papel, a habilidade, a motivação e a adesão dentro de um 
contexto de tratamento médico em um programa de gerenciamento de doenças 
crônicas?

Como já foi discutido anteriormente, o programa de gerenciamento de doenças 
tem um caráter preventivo e, por isso, boa parte do tratamento envolve o con-
trole dos fatores de risco das doenças. Segundo Gruman et al. (2010), as inter-
venções mais utilizadas são direcionadas ao aumento na adesão à medicação e à 
promoção de comportamentos associados à prevenção de doenças: o abandono 
do fumo, a prática de exercícios e a ingestão de uma dieta saudável. Já segundo 
Scott (2008), as intervenções dos programas de disease management procuram 
educar o paciente e encorajá-lo a cuidar de si mesmo, aderindo à medicação, 
adotando cuidados preventivos e mudando comportamentos autodestrutivos 
como a ingestão de uma dieta ruim, a falta de exercícios e a exposição a situa-
ções que exacerbam sua condição de saúde. Assim, fica claro o caráter preven-
tivo e holístico dos programas de gerenciamento de doenças crônicas, ou seja, 
um tratamento direcionado ao combate das causas da doença e não somente da 
doença em si. Logo, quando da mensuração dos construtos, procurou-se abor-
dar os seguintes itens:

• Uso da medicação indicada pelo corpo médico;
• Prática de atividades físicas;
• Controle do peso;
• Controle da alimentação;
• Adoção de hábitos de vida considerados saudáveis, como o abandono do 

tabagismo e o consumo responsável de álcool.

Nessa linha de raciocínio, cada construto é mensurado através de perguntas (as 
variáveis) que abordam cada um desses itens. Exemplos de variáveis seriam: o 
conhecimento sobre a medicação a ser tomada, a capacidade de praticar exer-
cícios indicados pelo corpo médico e a motivação para controlar a alimentação.
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Além do controle dos fatores de risco mencionados, alguns outros aspectos de 
natureza prática foram considerados, uma vez que poderiam afetar a percepção 
dos pacientes em relação aos construtos do modelo. Esses aspectos são descri-
tos a seguir:

No construto Motivação para seguir o tratamento:

• Motivação para ir ao local de atendimento: apesar de não ser um fator de 
risco nem estar ligado diretamente ao tratamento, se refere a um aspec-
to prático que poderia influenciar negativamente à adesão 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 Adesão ao tratamento:

• Concordância, cooperação e parceria entre a equipe do programa e os pa-
cientes: esses itens devem ser incluídos por estarem fortemente ligados ao 
próprio conceito de adesão.

Quanto aos resultados, pensou-se em mensurar conjuntamente de duas ma-
neiras, uma subjetiva e uma objetiva. A maneira subjetiva de mensuração seria 
aquela referente à percepção dos resultados por parte dos pacientes. Já a ma-
neira objetiva seria feita a partir da avaliação da diferença entre o estado clínico 
do paciente no início do tratamento e no momento da entrevista. Tal estado 
clínico seria mensurado a partir de um escore de risco cardíaco desenvolvido 
pelo Instituto Fremingham Heart Study, que utiliza os seguintes preditores: idade, 
sexo, pressão sistólica, tabagismo, colesterol total, colesterol HDL e a presen-
ça de diabetes. Essa técnica, de dividir a mensuração dos resultados em duas 
partes, foi utilizada por Dellande, Gilly e Graham (2004) e tende a oferecer uma 
visão mais completa, já que, por um lado, capta a percepção 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 
evolução do quadro clínico de um paciente em tratamento. 

Entretanto, já durante a realização da pesquisa de campo, por conta de uma 
restrição legal, que trata da confidencialidade dos dados médicos de pacientes, 
não foi possível acessar os prontuários clínicos onde as informações objetivas 
poderiam ser encontradas. Assim, nesse estudo, a avaliação ficou restrita à per-
cepção dos pacientes sobre o resultado.
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Finalmente, vale mencionar que, na mensuração de cada construto, após se 
questionar sobre cada componente específico do construto (ex.: clareza sobre a 
medicação), adicionava-se uma afirmação que abordava direta e genericamente 
o construto que se pretendia medir (ex.: “Eu me considero informado sobre meu 
tratamento”). A inclusão dessa variável 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 são relacionados 
pelos pacientes com o construto clareza sobre o papel.

4. O MÉTODO UTILIZADO

O presente estudo pode ser classificado como uma pesquisa de campo explica-
tiva. É explicativa porque visa esclarecer quais fatores contribuem, de alguma 
forma, para a ocorrência de determinado fenômeno (neste caso, o fenômeno 
da adesão ao tratamento). Além disso, é uma pesquisa de campo, pois há uma 
investigação empírica, realizada no local onde ocorre o fenômeno. 

Para a realização da pesquisa foram feitas três entrevistas com os coordenado-
res do programa de disease management em questão, foram aplicados questio-
nários aos pacientes de tal programa, além de terem sido coletadas informa-
ções, via observação, no momento do preenchimento do questionário.

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-
preensão sobre a interface entre o lado da gestão 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 questão;
• Apresentação do modelo de pesquisa e discussão de sua pertinência;
• Operacionalização da pesquisa dentro do ambiente do programa; e,
• Pertinência das variáveis utilizadas para compor os construtos.

Quanto aos questionários, foram elaborados com uma escala padrão de res-
posta, para que os pacientes pudessem marcar seu nível de concordância com 
uma afirmação sugerida. O objetivo desse método é medir quantitativamente 
certas atitudes dos pacientes. Essas atitudes se baseiam nas informações que 
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os entrevistados dispõem, em seus sentimentos (gostar, detestar etc.) e em seu 
comportamento pretendido.

Para a confecção do questionário, foram buscadas escalas já utilizadas em ou-
tros trabalhos da área. Entretanto, dado o contexto específico no qual os cons-
trutos pesquisados estão inseridos, um programa de disease management, não 
foi possível adotar escalas já conhecidas e testadas. Assim, se fez necessário o 
desenvolvimento das mesmas, seguindo as oito etapas descritas a seguir.

1. Revisão da literatura;
2. Entrevistas com especialistas;
3. Elaboração do questionário inicial;
4. Submissão do questionário à avaliação de dois professores da área da 

pesquisa;
5. Submissão do questionário a três especialistas do setor de saúde;
6. Ajuste do questionário a ser pré-testado;
7. Pré-teste, no qual o questionário foi aplicado a dez pacientes;
8. Elaboração definitiva do questionário a ser aplicado na pesquisa.

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

A análise quantitativa dos dados foi feita através da investigação das estatísticas 
descritivas para a amostra de pacientes e da utilização das técnicas de análise 
fatorial e de regressão linear múltipla.
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5. RESULTADOS

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

A importância desse tipo de análise vai muito além de um mero refinamento 
teórico do construto, podendo impactar na forma como esse construto é abor-
dado no dia a dia das operações. Isso se dá porque é possível que, em termos 
gerenciais, seja impraticável (e talvez desnecessário) abordar todas as diversas 
variáveis de um construto qualquer, isoladamente. Na prática, abordar um nú-
mero menor de dimensões, se torna mais simples e provavelmente mais efetivo. 

Assim, a partir da análise fatorial, o modelo proposto inicialmente foi reformula-
do e as hipóteses anteriormente propostas foram desmembradas para que to-
das as dimensões encontradas pudessem ser avaliadas de forma independente. 
Como ilustração, temos, por exemplo, que as diversas variáveis que comporiam 
o construto “Clareza do Papel do Paciente” se compuseram em apenas duas: 
conhecimento clínico e conhecimento não clínico. Esse novo modelo, mais ela-
borado e apresentado na Figura 3, já é por si só um resultado importante do 
trabalho, uma vez que contribui para futuras pesquisas na área e para o melhor 
gerenciamento dos níveis de adesão dos pacientes.

Em relação ao teste das hipóteses propostas no estudo, foram utilizadas regres-
sões lineares simples e múltiplas. O objetivo da utilização da análise de regres-
são foi verificar se os atributos do paciente (clareza do papel, capacidade e mo-
tivação) tinham poder de explicar o nível de adesão do paciente ao tratamento. 
Adicionalmente foi possível verificar as relações existentes entre este nível de 
adesão, os resultados percebidos e a satisfação com o programa.

Como se pode observar na Figura 3, com exceção da hipótese H3b (Conhecimento 
não Clínico – Adesão), todas as outras hipóteses foram suportadas pela pesqui-
sa, com diferentes níveis de significância: 
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6. PRINCIPAIS CONCLUSÕES

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

A principal contribuição, nesse sentido, é ajudar a esclarecer algumas relações 
de causa e efeito envolvendo a adesão do paciente ao tratamento e, assim, reve-
lar algumas alavancas de atuação que possam ajudar o programa de gerencia-

Figura 3 – O modelo refinado após a análise fatorial e apresentando as relações testadas 
e níveis de significância

Conhecimento 
Clínico

Conhecimento 
Não-Clínico

Capacidade

Motivação para 
Cooperar

Motivação para 
Reeducação 
Alimentar

H1a ***

H1b **

H2a***

H2b ***

H3a *

H3b

H4 ***

H5a ***

H5b ***

Índice de 
Adesão ao 

Tratamento

Resultado 
PercebidoH6 ***

H7 ***

H8 ***

Satisfação com 
o Programa

Obs.: *** significância a 1%; ** significância a 5%; * significância a 10%
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mento de doenças a obter melhores resultados nos tratamentos médicos. Isso 
quer dizer que, na busca por maiores níveis de adesão ao tratamento, o corpo 
clínico pode investigar se os antecedentes da adesão estão presentes ou não. 
Assim, o modelo cria uma estrutura de raciocínio que permite aos gestores do 
programa de gerenciamento de doenças atuar preventivamente ou corretiva-
mente, a depender de cada caso.

Gerencialmente, isso se traduz em um acompanhamento sobre os níveis de co-
nhecimento e informação de cada paciente, sobre a sua capacidade efetiva de 
cumprir o tratamento proposto e sobre seus níveis de motivação. Desse acom-
panhamento, decorrem ações que envolvem a educação e instrução do paciente 
e de sua família, a adaptação do tratamento à capacidade individual de cada 
paciente e, finalmente, ações voltadas a ajudar o paciente a se manter continua-
mente motivado para cumprir o tratamento.

Considerando-se as doze hipóteses parciais propostas, houve suporte a onze 
delas. A exceção foi a hipótese H3b, sobre a correlação positiva entre o conhe-
cimento não clínico e o índice de adesão ao tratamento. As outras hipóteses 
trouxeram evidências de que o conhecimento clínico, a capacidade de cumprir 
o tratamento e a motivação para cumprir o tratamento têm correlação positiva 
com a adesão do paciente. 

Outra conclusão importante diz respeito ao potencial círculo virtuoso que se 
inicia a partir do aumento do nível de adesão dos pacientes ao tratamento (o 
lado direito do modelo). No estudo, maiores níveis de adesão foram seguidos 
de melhores resultados percebidos e, estes, de mais satisfação com o programa 
de gerenciamento de doenças que, por sua vez, aumentava os níveis de adesão. 
Essa conclusão reforça ainda mais a importância da busca pela adesão dos pa-
cientes ao tratamento.

Outra contribuição se refere ao refinamento do modelo a partir da análise fato-
rial, que revelou algumas dimensões importantes dentro dos construtos origi-
nalmente propostos. Nesse caso, ficou claro que, em consonância com a filosofia 
dos programas de gerenciamento de doenças crônicas, a clareza do papel do 
paciente no tratamento engloba tanto dimensões clínicas como não clínicas, em-
bora no modelo a hipótese H3b não tenha sido suportada.

Quanto à adesão ao tratamento, a análise fatorial permitiu a separação em pelo 
menos duas dimensões bem definidas, uma referente à conscientização do pa-
ciente e outra referente às ações cotidianas que este deve tomar como parte 
do tratamento. A adesão em relação aos itens que compõem a primeira dimen-
são parece ser mais alta, uma vez que o próprio estado do paciente, portador 
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de uma doença crônica, já o incentiva a adotar uma postura mais favorável à 
conscientização e à aceitação do tratamento como algo importante para si. Já 
a adesão em relação aos itens que compõem a segunda dimensão se mostrou 
mais baixa, uma vez que nesse caso são exigidos sacrifícios diários tais como a 
prática de exercícios físicos e o controle da alimentação. Nesse caso, é importan-
te destacar o papel dos profissionais não ligados diretamente à medicina, como 
nutricionistas e psicólogos, que podem ajudar os pacientes a superar esses obs-
táculos do dia a dia. 

Em relação às variáveis que foram escolhidas para compor os construtos, pôde-
-se observar uma baixa correlação entre elas e as respectivas variáveis de con-
trole. Esse resultado, que não era esperado, pode ser interpretado como a au-
sência de uma visão mais holística por parte dos pacientes sobre o significado de 
um tratamento médico dentro do contexto de um programa de gerenciamento 
de doenças. Nesse caso os pacientes ainda não estariam enxergando manuten-
ção de uma dieta equilibrada, o controle do peso, a prática de exercícios físicos 
etc., como parte integrante e fundamental de seu tratamento.
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RESUMO

Este artigo traz uma abordagem inovadora e complementar às metodologias 
convencionais para avaliação em saúde. Analisamos o cuidado em saúde pela 
perspectiva do usuário. A magnitude do câncer no Brasil tem mobilizado impor-
tantes esforços em termos de dar assistência de qualidade aos portadores dessa 
doença. Por outro lado, estudos apontam para a existência de oferta fragmen-
tada da atenção oncológica no setor de saúde suplementar, bem como a insufi-
ciência de coordenação do cuidado. Tivemos o objetivo de analisar qualitativa-
mente a trajetória assistencial de pacientes oncológicos de operadora de saúde 
suplementar no Brasil, a partir de aspectos do cuidado integral em saúde. A me-
todologia leva em conta as seguintes categorias para análise das trajetórias: aco-
lhimento, vínculo-responsabilização e coordenação do cuidado. Também anali-
samos os casos de câncer de mama, lançando mão de recomendações oficiais 
do INCA. No ano de 2008, foram levantadas informações e realizadas entrevistas 
presenciais e semiestruturadas com 8 pacientes oncológicos de um universo de 
24 pessoas em tratamento no ano anterior. Conclui-se que apesar do acesso 
mais facilitado às tecnologias de saúde no setor suplementar, o cuidado ofere-
cido é parcialmente efetivo no que tange aos aspectos do cuidado integral e às 
recomendações do INCA.
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1. INTRODUÇÃO 

Desenvolvemos um estudo analítico que buscou identificar a existência de as-
pectos da Integralidade no setor suplementar da saúde brasileira. Vislumbrou-se 
um desafio importante, considerando que estudamos trajetórias assistenciais de 
pacientes que integram um subsistema de saúde que sofre com os problemas 
gerados pelo modelo hegemônico de prestação de serviços de saúde, marca-
do pela fragmentação do cuidado, pela predominância do modelo biomédico 
centrado no procedimento, o qual reduz o sujeito a objeto e o cuidado à incor-
poração crescente de tecnologias duras (MERHY, 2002). Também surgem neste 
cenário algumas situações de excessiva medicalização e desumanização revesti-
das de ambientes mais confortáveis e promessas de melhor atendimento (SILVA 
JUNIOR; MERHY; CARVALHO, 2003).

Este estudo tem como objetivo principal conhecer e analisar a trajetória assisten-
cial de pacientes portadores de doenças oncológicas em operadora de autoges-
tão na saúde suplementar, na perspectiva do cuidado integral em saúde.

É importante lembrar que a prática do cuidado integral no setor suplementar 
sofre diferentes influências, tanto na ampliação como na redução, e é limitada 
pela abrangência dos contratos estabelecidos entre beneficiários e operadoras 
(SILVA JUNIOR et al., 2010). Conforma-se, assim, o que Santos (2006) chamou 
de “Integralidade Regulada”, um campo de tensões onde o poder público tem 
importante papel na garantia e expansão de direitos. A compreensão desse con-
texto nos orienta na preservação da relevância pública que a saúde assume em 
nossa sociedade e nas escolhas políticas que promovam o bem-estar coletivo.

Analisar a Integralidade em experiências na área de Oncologia se justifica, pois, 
acompanhando as transformações demográficas e epidemiológicas, o Brasil 
passou a apresentar um perfil caracterizado por doenças crônicas, próprias das 
faixas etárias mais avançadas (BRASIL.INCA, 2011c).

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

Por outro lado, a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005) diz que cerca de 
40% dos cânceres poderiam ser evitados se programas de prevenção de doen-
ças e promoção à saúde estivessem cobrindo a população mais exposta a estas 
doenças.
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A discussão que trazemos nesse estudo não apontou para questões relaciona-
das à causalidade do câncer, embora o assunto mereça estudos. Tratamos do 
problema do câncer como sendo uma condição crônica que demanda cuidados 
contínuos e prolongados, além de um representativo problema de saúde pú-
blica. Também observamos aqui a esfera dos problemas do câncer como uma 
espécie de locus de análise dos aspectos do cuidado integral e, por outro lado, 
também pelo fato de existir considerável dificuldade no manuseio dos proble-
mas relacionados ao paciente com câncer, mesmo na saúde privada. Por exem-
plo, podemos citar o senso comum de que há um acentuado desgaste emocio-
nal dos pacientes, uma percepção de solidão e fragilidade na busca por opções 
terapêuticas, uma suspeita de baixa efetividade de dispositivos convencionais 
de ordenação de fluxos de assistência e de insegurança dos profissionais das 
operadoras em referenciar serviços e prestadores.

Outro ponto que justifica a nossa escolha é o fato de a atenção ao câncer, em 
geral, envolver diferentes níveis de complexidade assistencial, incluindo equipes 
das áreas diagnósticas, clínicas e cirúrgicas, entre outras, que em um esforço co-
tidiano buscam integrar as suas ações de saúde. Essas características tornam a 
área de assistência ao câncer um local rico em informações, propício aos estudos 
que levam em conta a trajetória de pacientes.

Em especial, quando observamos o Estado do Rio de Janeiro no ano de 2007 (ano 
de prevalência dos casos estudados), sua taxa de mortalidade bruta1 por câncer 
foi a segunda maior entre os estados do País, tanto entre mulheres (104,94 ca-
sos/100 mil hab.) quanto entre homens (121,52 casos/100 mil hab.)2, encontran-
do-se atrás apenas do Rio Grande do Sul. 

Sob outro prisma, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) lançou em 
2005 o Programa de Qualificação da Saúde Suplementar, em uma tentativa de 
avaliar e promover o aperfeiçoamento do setor (ANS, 2009).

Este movimento da ANS chama a nossa atenção para a necessidade de estudar-
mos um sistema que padece de problemas em se tratando da gestão e organi-
zação dos seus serviços (SILVA JUNIOR et al., 2003; CONSTANCIO, 2006; FRANCO 
et al., 2007a), sendo os mesmos marcados por ações ou propostas de saúde 
fragmentadas, com o processo de trabalho centrado na pessoa do médico e em 
suas lógicas instrumentais. 

1  Refere-se ao risco de ocorrência de um evento (óbitos). Traduz-se pelo quociente entre 
o total de eventos e a população sob risco (BRASIL.INCA, 2011b).

2  BRASIL.INCA, 2011a.
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Especificamente na linha de cuidado da oncologia, os processos de trabalho 
estão predominantemente centrados nas tecnologias duras e leve-duras, com 
ausência ou pouca implementação de dispositivos leves que possam modificar 
a organização produtiva na rede assistencial (FRANCO et al., 2007). Constatamos 
que medidas de prevenção primária e secundária ao câncer, em geral, quando 
existem, estão descoladas das propostas de cuidados dos serviços de oncologia, 
apontando para a necessidade de implementação, articulação ou aprimoramen-
to dessas ações, tornando-as parte de uma sequência 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 
padronização e consenso em relação a tratamento nos âmbitos internacional e 
nacional, possui grande investimento em pesquisa, tem um grau de velocidade 
de incorporação de novos conhecimentos diferenciados de outras áreas clíni-
cas, possui indicadores de qualidade validados na literatura e representa uma 
situação clínica em que são utilizados recursos diagnósticos e terapêutica de alto 
custo (SCHOUT et al., 2007). Apesar de todos esses recursos, há evidente dificul-
dade para dar conta de acolher e incluir o olhar dos pacientes nos momentos de 
busca por acesso ao cuidado e de convivência com a fragmentação da oferta de 
serviços assistenciais.

Considerando que o trajeto assistencial depende em boa parte das iniciativas do 
próprio paciente e das suas redes de ajuda, os pacientes sentem-se desorienta-
dos em relação às melhores escolhas. Essa situação de fragmentação, incertezas 
e tensão ao longo da trajetória pela busca das melhores opções chama-nos a 
atenção, pois pode trazer consigo grandes impactos sobre a saúde emocional 
e física das pessoas acometidas pelo câncer, facilitando o acúmulo de sequelas 
evitáveis da doença, o desenvolvimento de incapacidades e a perda de autono-
mia e qualidade de vida.

No presente artigo, temos a situação do câncer em uma operadora de plano de 
saúde com sede no estado do Rio de Janeiro, de pequeno porte (7.500 vidas), 
caracterizada como uma autogestão, que são organizações que se diferenciam 
das outras operadoras de mercado, entre outras coisas, porque operam sem 
fins lucrativos.

Por serem geralmente ligadas a instituições públicas e gerenciadas por grupos e/
ou conselhos compostos pelos próprios funcionários, as autogestões têm como 
característica a proximidade dos beneficiários da gestão do plano. Isso facilita 
que questões envolvendo a insatisfação dos beneficiários-donos sejam levadas 
para o centro das discussões. De maneira geral, as pressões que incidem sobre 
as autogestões são de diferentes naturezas quando comparadas às pressões 
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sofridas por planos de mercado. No entanto, estas forças interferem de maneira 
semelhante no sentido do dever de oferecer as melhores opções de cuidados de 
saúde aos beneficiários dos planos, sem deixar de lado o equilíbrio econômico-
financeiro da empresa (SILVA JUNIOR et al., 2010).

Nessa ótica, podemos entender que as operadoras de planos de saúde são 
atores importantes na oferta de seus produtos, na formação da concepção de 
Integralidade no setor (CUNHA; SILVA JUNIOR; CONSTANCIO, 2006) e na regula-
ção permitida do acesso ao cuidado integral. 

Portanto, considerando todas as questões levantadas acima, resolvemos anali-
sar a trajetória assistencial de pacientes em oncologia sob os aspectos do cuida-
do integral em saúde, a partir dos serviços oferecidos por aquela operadora de 
autogestão na saúde suplementar.

2. CONCEITUANDO GESTÃO DO CUIDADO 

Pinheiro e Guizardi (2004) trazem a noção de cuidado não como um nível de 
atenção do sistema de saúde ou como um procedimento técnico simplificado, 
mas como uma ação integral, que tem significados e sentidos voltados para a 
compreensão de saúde 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 Cecílio (2002), o cuidado de forma idealizada, rece-
bido/vivido pelo paciente, é o ajuntamento de um grande número de pequenos 
cuidados complementares, de maneira mais ou menos consciente e negocia-
da, entre os vários cuidadores que circulam e produzem a vida do ambiente de 
saúde. 

Ainda nessa esteira, Pinheiro e Guizardi (2004) avançam definindo o cuidado 
como algo que é indissociável de sua integralidade. Esse entendimento baseia-se 
na discussão da Integralidade levantada por Mattos (2001), que teria a ver com 
uma prática médica que seria desejável, caracterizada pela recusa ao reducionis-
mo, ou seja, em limitar o sujeito/paciente ao aparelho ou sistema biológico 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 saúde não médicos.
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Aprofundando a discussão, Silva Junior et al. (2010, p. 235) avançam para além 
dos conceitos sobre Integralidade do cuidado já postos, afirmando que:

a Integralidade pressupõe diálogo entre os vários atores da sociedade brasileira 
na produção da saúde, sem esquecer-se da luta por diminuir a assimetria nas 
relações de poder estabelecidas entre esses atores.

A questão é, portanto, entender e identificar as implicações do cuidado (na 
sua integralidade) na gestão de sistemas e serviços de saúde, indo para além 
da noção enganosa de que apenas a ampliação da oferta de serviços ou do 
acesso pode dar conta de solucionar as questões de saúde de uma população 
(MINTZBERG, 1997).

O desafio de coordenar adequadamente o cuidado é tão intenso quanto a com-
plexidade das organizações de saúde classificadas por Mintzberg (1979) como 
organizações profissionais, que precisam necessariamente de seus operadores 
para funcionar (mão de obra intensiva). 

Em cima desta ideia, Dussalt (1992) cita o caráter único dos problemas de saúde 
que, por mais que se repitam em escala no cotidiano dos serviços, têm uma 
perspectiva individual de cada paciente. Essa situação 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 visão e, ainda, incluímos como outro complicador o fator da autonomia 
decisória do paciente no processo de construção e coordenação/execução do 
seu projeto terapêutico. 

Dessa forma, nos parece interessante destacar que compactuamos com rein-
terpretação de Starfield (1979), feita por Silva Junior e Mascarenhas (2004), em 
cima da noção de coordenação de cuidado exercida por profissionais de saú-
de. Essa ideia tem sua ênfase na capacidade de 1 – perceber necessidades de 
usuários e articular os arranjos tecnológicos necessários para atendê-las 
em qualquer nível de densidade tecnológica; 2 – produzir (im)pactos cuidado-
res e fluxos entre equipes (referência/contrarreferência), vínculos e responsa-
bilização temporários (no local de encaminhamento); e 3 – sensação de “ser 
cuidado” no usuário. 

Lembramos que essa modalidade de prática é adotada por alguns profissionais 
como característica pessoal quando se deparam com situações em que seus 
pacientes necessitam da intervenção de outros profissionais ou serviços e, ao 
encaminhar o paciente, contatam esses outros recursos alternativos, relatam o 
histórico do paciente, falam de suas dúvidas ou de suas indicações de interven-
ção 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 específicos, articulando-os, otimizando resultados, evitan-
do sobreposições ou contradições nas propostas terapêuticas.

Portanto, chamamos a atenção para a necessidade da institucionalização da co-
ordenação do cuidado como uma tecnologia gerencial, exercida como diretriz 
pactuada de um serviço, sendo um dos focos de gestão – para assegurar a con-
tinuidade do cuidado e também a segurança/respaldo do profissional envolvido 
nesta atividade. O desenvolvimento dessa prática como parte do processo de 
trabalho requer também investimentos de capacitação e educação permanente 
na ampliação da clínica e no domínio de tecnologias de relação.

Aproximamo-nos assim da discussão sobre avaliação pela ótica da Integralidade.

3. AVALIAÇÃO PELA ÓTICA DA INTEGRALIDADE 

Seguindo a lógica da Integralidade e preocupados em avaliar as práticas de cui-
dado, Silva Junior e Mascarenhas (2004) propuseram uma operacionalização pe-
los conceitos de acolhimento, vínculo-responsabilização e qualidade da atenção 
à saúde. Acolhimento, para os autores, incluiria as noções de acesso, referência, 
capacidade de escuta e percepção das necessidades e seus contextos biopsicos-
sociais, a discriminação de riscos e a coordenação de um trabalho de equipes 
multiprofissionais, numa perspectiva interdisciplinar, e um dispositivo de gestão 
para ordenamento dos serviços oferecidos. Acolhimento é um dos dispositivos 
disparadores de reflexões e mudanças a respeito da forma como se organizam 
os serviços de saúde, de como os saberes vêm sendo ou deixando de ser utili-
zados para a melhoria da qualidade das ações de saúde. Ainda, segundo esses 
autores, podemos pensar em três dimensões do acolhimento, que seriam pos-
tura, técnica e como resolutividade. 

Por outro lado, vínculo-responsabilização englobariam não só a noção de lon-
gitudinalidade, mas a instituição de referências terapêuticas e a respon-
sabilidade do profissional ou da equipe em articular ações e encaminhamen-
tos aos outros recursos disponíveis para resolução dos problemas de saúde da 
população.

A qualidade da atenção à saúde pressupõe a referência de um modelo idealiza-
do que leva em conta um conjunto articulado de ações, com efetividade com-
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provada em determinadas situações de saúde e doença, desenvolvida dentro de 
uma relação humanizada entre a equipe e os usuários, sendo percebida satis-
fatoriamente por estes últimos em termos de suas expectativas (SILVA JUNIOR; 
MASCARENHAS, 2004).

A complexidade dessa discussão é também amparada pelos conceitos de rede 
de atenção à saúde (RAAs) desenvolvidos por Mendes (2011,) e que podem nor-
tear a organização dos sistemas de saúde complexos a partir coordenação reali-
zada no nível da Atenção Primária em Saúde (APS):

As RAAs são organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, 
vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação 
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e 
integral a determinada população, 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)

Avançando na construção teórica com fins de operacionalização desse arcabou-
ço, Silva Junior, Alves e Alves (2005) sistematizaram a discussão sobre redes de 
cuidado e a Integralidade como eixo estruturante. Destacaram a organização de 
malhas de cuidado ininterrupto e progressivo, bem como a necessidade de ne-
gociações e pactuações no âmbito da gestão e do cuidado, para garantir os flu-
xos efetivos dos pacientes na busca de recursos para solução de seus problemas 
nos diversos níveis de atenção. A partir do conceito de coordenação do cuidado, 
fizeram contraponto às práticas usuais de referência e contrarreferência basea-
das em aspectos apenas normativos, que transferem ao usuário a responsabili-
dade pela busca dos recursos.

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

a integração propriamente dita dos cuidados é uma coordenação durável das 
práticas clínicas destinadas a alguém que sofre com problemas de saúde, para 
assegurar a continuidade e a globalidade dos serviços requeridos de diferentes 
profissionais e organizações, articuladas no tempo e no espaço, conforme os 
conhecimentos disponíveis.

Registramos, portanto, que acolhimento, vínculo-responsabilização e coorde-
nação do cuidado são conceitos úteis para avaliar a Integralidade na rede de 
serviços. 

Complementando a análise dos aspectos relacionados ao cuidado integral cita-
dos acima, observamos também questões relacionadas à qualidade do cuidado 
por meio de algumas recomendações do INCA para analisar categorias como a 
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prevenção, detecção precoce e tratamento do câncer de mama (BRASIL.INCA, 
2011d). 

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

Das quatro mulheres com câncer entrevistadas, três foram acometidas pelo cân-
cer de mama. Dessa forma, as recomendações do INCA serão tomadas como 
elemento que nos ampliará a visão das necessidades de saúde das pacientes.

O controle do câncer de mama tem sido prioridade na agenda da saúde no Brasil, 
por conta de sua alta incidência em mulheres e o importante impacto nas taxas 
de mortalidade. Em decorrência disto, há uma maior estruturação de ações e 
publicações científicas ligadas ao tema, ao contrário do que notamos para os 
demais tipos de cânceres. Nesse sentido, utilizamos apenas as informações do 
INCA (BRASIL.INCA, 2011d) relacionadas ao câncer de mama como parâmetros 
de qualidade do cuidado.

4. ASPECTOS METODOLÓGICOS

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 investigação empírica de um fenômeno que pode dificilmente ser isola-
do ou dissociado do seu contexto.

Trata-se, portanto, de um estudo de caso de portadores de câncer na Saúde 
Suplementar, a partir de uma operadora de autogestão em saúde.

As informações da operadora apontam que há uma parcela de 28% da popula-
ção beneficiária com idade acima dos 59 anos. Esta faixa etária requisita, natu-
ralmente, mais serviços de saúde que as demais faixas etárias e também há, por 
outro lado, uma maior incidência de problemas oncológicos que na população 
em geral, os quais quando não cuidados e/ou prevenidos adequadamente agra-
vam a situação já citada anteriormente, assim como custos assistenciais mais 
elevados do que quando bem assistidos.

Este estudo teve caráter exploratório, documental, e referenciou-se nas infor-
mações fornecidas naquela época pela gestão da operadora de saúde e também 
em consultas realizadas ao site oficial do plano. Não tivemos acesso aos prontuá-
rios dos pacientes.
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Esta pesquisa integra a linha de pesquisa “Avaliação sob a ótica da Integralidade 
em Saúde” – GEGES/ISC/PROPPI/UFF/CNPq, ligado ao Mestrado Acadêmico em 
Saúde Coletiva do ISC/UFF e articula-se com o LAPPIS/IMS/UERJ/CNPq, NUCEM/
UFPE/CNPq e com o Projeto Promoção e Prevenção na Saúde Suplementar do 
ISC-UFF/ANS (Edital MCT/CNPq/ANS, Nº 25/2007).

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

Dedicamo-nos a ilustrar apenas a trajetória assistencial, a qual nos indica os ca-
minhos do usuário na busca de assistência pelos serviços de saúde disponíveis. 
Esse olhar foi proposto por Lopes, Vieira-da-Silva e Hartz (2004) para avaliar aces-
so aos serviços. 

Tomamos também como referência na construção metodológica o trabalho de-
senvolvido por Nascimento Silva et al. (2008, p. 225):

Ampliamos o escopo de observação e análise (das trajetórias assistenciais), in-
cluindo outras variáveis. O objetivo foi perceber o cuidado do ponto de vista 
de quem é cuidado, observando com especial atenção as escolhas do usuário, 
a rede social que o apoia e a relação com a oferta de serviços do sistema de 
saúde local.

Nesse sentido, pareceu-nos fértil explorar a capacidade explicativa dos métodos 
e premissas nas trajetórias terapêuticas percorridas por pessoas com câncer, 
beneficiários de um plano de saúde, considerando que isso acabou por nos ofe-
recer elementos avaliativos importantes para análise das intervenções assisten-
ciais no enfrentamento desse agravo. Apoiados nas proposições metodológicas 
anteriormente citadas, construímos a trajetória terapêutica de 8 pacientes que 
compuseram a prevalência de câncer na operadora de saúde no ano de 2007. 
Em seguida, apontamos questões relativas ao imbricamento da oferta de ser-
viços de saúde com as demandas e necessidades dos usuários na sua vivência 
com a doença.

Para isso, revisitamos um banco de informações (transcrições de entrevistas e 
relatórios) sobre pacientes no ano de 2008 no contexto da reestruturação do 
modelo de assistência do plano de saúde em questão. Na ocasião foram entre-
vistados pacientes que eram parte da prevalência de doenças oncológicas no ano 
de 2007, a partir de um roteiro semiestruturado de questões, 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 
questões relacionadas à assistência aos portadores de doenças oncológicas, 
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tendo como universo da pesquisa a prevalência de casos no ano de 2007 na 
operadora de saúde em questão.

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Analisamos as transcrições das entrevistas com uma amostra de 8 pacientes de 
um universo de 24 pessoas acometidas ou já em tratamento de algum tipo de 
câncer no ano anterior. Este grupo é composto por 4 mulheres e 4 homens, to-
dos residentes em bairros nobres do Município do Rio de Janeiro.

Todos os entrevistados recorreram ao tratamento oncológico em estabeleci-
mentos de saúde no município do Rio de Janeiro.

Com relação à faixa etária, 62,5% eram maiores de 65 anos no momento das 
entrevistas. Três mulheres foram acometidas por câncer de mama, 2 homens 
por câncer de pulmão e 3 casos por diferentes cânceres (1 mulher por câncer de 
útero, 1 homem por câncer no cérebro e 1 homem por câncer de bexiga). Seis 
entrevistados consideravam-se curados no momento da entrevista, enquanto 
que os outros dois tiveram notícias de que o câncer havia evoluído com metás-
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 o anonimato das informações coletadas 
no momento da publicação deste estudo. De forma semelhante, guardamos sigi-
lo dos nomes de estabelecimentos de saúde e profissionais de saúde envolvidos.

Portanto, as informações descritas aqui foram baseadas nos relatos dos entre-
vistados e nas informações cedidas pelo banco de dados do plano de saúde. 
Não houve levantamento de informações e/ou relatos médicos originados de 
prontuários.

5.1 Dimensão ACOLHIMENTO

Ao observarmos o conjunto das entrevistas, foi possível 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 equívocos técnicos relacionados direta 
ou indiretamente aos profissionais responsáveis pelo seu cuidado. Estes equí-
vocos tiveram ligação com o processo diagnóstico, com a ausência de interven-
ção nos momentos adequados ou com a intervenção errônea dos médicos. Por 
exemplo, podemos citar M1 que, após ter permanecido 3 anos sem realizar o 
exame preventivo ginecológico, mencionou ter tido problemas com uma “inter-
venção cirúrgica inadequada”, a qual foi atribuída à necessidade de reoperação 
e a mastectomia bilateral total. Tal fato parece ter tido impacto direto na resolu-
tividade do seu caso.

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

5.2 Dimensão VÍNCULO-RESPONSABILIZAÇÃO

Percebeu-se a existência de dificuldades quanto à continuidade do cuidado, 
principalmente na fase de investigação diagnóstica. Notamos a recorrência de 
entrevistados relatando momentos de desorientação com relação ao tipo de 
profissional ou local de referência a ser procurado, apesar do acesso facilitado 
aos mesmos e a inexistência de fluxos mínimos estabelecidos pela operadora 
ou pelos profissionais para promoção da saúde e prevenção de doenças. Dessa 
maneira, repetiu-se o relato de idas e vindas sem sucesso a diferentes médicos, 
até que obtivessem o encaminhamento ou resolução corretos.

A situação acima descrita reforça a ideia de que somente a ampliação da oferta 
de serviços ou do acesso não dá conta de solucionar as questões de saúde de 
uma população (MINTZBERG, 1997). Neste caso é preciso pensar na efetividade 
do vínculo-responsabilização como estratégia para o ordenamento dos serviços 
de saúde.

Por outro lado, após essa fase inicial de desencontros, podemos dizer que de 
uma maneira geral os entrevistados reconheceram em seus médicos a capaci-
dade de instituir referências e de se responsabilizar pela articulação das ações 
terapêuticas desencadeadas, dando continuidade aos processos de cuidado e 
reforçando a relação de confiança entre eles.
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Analisando questões de afetividade e relação terapêutica, alguns entrevistados 
citaram sua gratidão e até mesmo “dívida” para com os seus médicos, reconhe-
cendo a importância da relação de confiança estabelecida entre as partes.

5.3 Dimensão COORDENAÇÃO DO CUIDADO

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

Percebemos que nos casos de maior fluidez em termos de êxito na obtenção e 
articulação dos diferentes recursos houve a presença de um médico familiar ou 
amigo próximo liderando ativamente, embora instintivamente, as conexões, idas 
e vindas aos locais por onde passava o paciente.

Em contraponto, vale ressaltar que o plano de saúde, mesmo dispondo de médi-
cos em seu quadro, se comportou passiva ou reativamente aos acontecimentos, 
manifestando-se somente quando era acionado pelos beneficiários. A postura 
da operadora nos faz pensar que as decisões e indicações de referências e de 
inovações tecnológicas, na maioria dos casos, recaem sobre os médicos da rede 
e, por consequência disso, para os próprios pacientes e suas redes sociais.

Com relação ao grau de interferência que o plano de saúde teve durante o pro-
cesso de tratamento e acompanhamento dos pacientes, a percepção de sete 
entrevistados (87,5%) foi de que a operadora de saúde não interferiu ou orientou 
diretamente as suas escolhas, em termos de profissionais e estabelecimentos 
médicos, oferecendo apenas o livro contendo os médicos, clínicas e hospitais 
integrantes da rede credenciada. 

Esta contradição entre a necessidade de referências e articulação de recursos e a 
postura passiva da operadora e de seus profissionais de saúde pode ser explica-
da, entre outros motivos, pelo senso comum de que em medicina ou em saúde 
não há uma única opção para a solução de problemas, uma resposta completa 
ou absoluta, o que leva os profissionais a se omitirem da responsabilidade de 
elencar referências e opções terapêuticas, mesmo as baseadas em evidências, 
temendo que no caso de insucesso sejam responsabilizados moral ou judicial-
mente por tal atuação.
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No entanto, o predomínio da lógica da “livre escolha”3 do paciente por médicos e 
serviços em um cenário de intensa assimetria informacional que é a saúde, pode 
ser preenchido por enganos e descaminhos, afetando os processos de cuidado. 

A instituição de coordenadores do cuidado informais4, que desempenharam ins-
tintivamente este papel, é um achado interessante já que 7 dos 8 entrevistados 
lançaram mão de seus familiares, amigos e até mesmo profissionais de saúde 
que eram seus parentes como coordenadores de seu cuidado para articular 
necessidades, recursos tecnológicos, referências médicas, potencializar fluxos 
entre equipes, discutir os casos com diferentes profissionais e, assim, auxiliar 
os mesmos nas suas escolhas, ampliando a sensação de cuidado nos mesmos.

A insegurança e desorientação quanto às escolhas é evidente e há uma fala re-
corrente de que orientações profissionais em casos de doenças graves seriam 
convenientes.

Quanto à sensação de estarem sendo cuidados, todos os entrevistados relata-
ram boas experiências. Até mesmo os entrevistados que vivenciaram decepções 
em alguma etapa do tratamento disseram ter se sentido bem cuidados em mo-
mentos posteriores.

5.4 Dimensão RECOMENDAÇÕES DO INCA 

Sob o olhar das recomendações do INCA (BRASIL.INCA, 2011d) para a redução 
da mortalidade por câncer de mama, podemos apontar um aspecto relevante 
que é a discussão de acesso dos pacientes a diferentes densidades tecnológicas, 
níveis de complexidade de serviços e equipes multiprofissionais, considerando a 
promoção da saúde, a prevenção de riscos e agravos relacionados ao câncer, o 
diagnóstico precoce, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. 

O primeiro ponto que nos chama a atenção é a incipiência de programas de 
promoção à saúde, bem como de incentivos ao acesso a informações sobre pre-
venção de riscos, agravos, primeiros sinais e sintomas do câncer de mama para 
as beneficiárias do plano de saúde. Assim, perdeu-se a oportunidade de gerar 
um estado de alerta constante na população coberta para situações em que de-

3  Possibilidade oferecida ao beneficiário em optar por médicos e serviços sem a interfe-
rência do plano, mediante reembolso parcial do valor das consultas.

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

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

Apenas os beneficiários não aposentados contavam com o exame periódico 
de saúde ocupacional, pela via da própria empresa e não do plano de saúde. 
Mesmo assim, sem mecanismos de coordenação do cuidado suficientes que 
adaptassem os protocolos às necessidades de cada pessoa.

Considerando que 7 dos 8 entrevistados não realizavam este exame periódico, 
nos casos em que houve o diagnóstico precoce da doença, há indícios 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 às consultas médicas de profissionais generalistas e 
exames complementares. Como já dito, no entanto, essa busca ocorreu por ini-
ciativa própria dos beneficiários.

Nessa linha, ficou patente a ausência ou desarticulação das estratégias de pre-
venção e detecção precoce do câncer para pessoas aposentadas ou seus cônju-
ges, sem acesso aos exames periódicos de saúde. Mesmo considerando críticas 
ao modelo do exame periódico, este dispositivo quando utilizado adequadamen-
te pode trazer considerável ganho aos pacientes.

Esta situação acima descrita é compatível com a constatação de Schout et al. 
(2007) e Franco et al. (2007), de que medidas de prevenção primária e secundária 
ao câncer, em geral, quando existem, estão descoladas das propostas de cui-
dados dos serviços de oncologia, apontando para a necessidade de implemen-
tação, articulação ou aprimoramento dessas ações, tornando-as parte de uma 
sequência do fluxo de uma linha de cuidado.

Podemos citar o caso de M1 (Anexo 3), aposentada, que permanecera 3 anos 
sem realizar exames preventivos ginecológicos e em nenhum momento isso fora 
detectado pelo plano ou por seu médico assistente com tomadas de medidas 
cabíveis para alerta ou orientação da beneficiária.
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Por outro lado, analisando a temporalidade dos casos nos quesitos conclusão da 
investigação diagnóstica e intervalo para início do tratamento, não identificamos 
problemas. Esse fato, de alguma maneira, compensou o diagnóstico tardio de 
alguns pacientes.

A realidade apreendida neste estudo, em termos de acesso dos pacientes be-
neficiários aos serviços de saúde, diverge do que Almeida (2009) apresenta no 
âmbito do SUS. Tal autora relata que após o diagnóstico (precoce ou tardio) as 
pacientes que tinham câncer de mama padeciam por longos períodos tentando 
iniciar ou dar sequência ao tratamento, o que trazia impacto negativo à sobrevi-
da das mesmas.

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

É importante dizer novamente que este trabalho se ancorou em vocalizar 
anseios, sonhos e direitos dos principais interessados nas mudanças e melhorias 
– os pacientes –, indo na direção de levantar e analisar aspectos do cuidado inte-
gral que possam se tornar parte da agenda dos gestores da saúde suplementar.

Embora percebamos que em aspectos como o acesso a consultas, equipes mul-
tiprofissionais, exames, procedimentos de diversos níveis de complexidade, a 
dinâmica assistencial do setor privado parece mais adequada às recomendações 
internacionais de acesso, também identificamos a partir do levantamento das 
trajetórias terapêuticas pontos de importantes estrangulamentos a serem discu-
tidos e solucionados, os quais têm impacto direto em termos de resultados para 
a saúde das pessoas. 

Para dar conta de entrar nos meandros da assistência privada e levantar infor-
mações que são invisíveis aos mecanismos de avaliação tradicionais, a estratégia 
de estudar as trajetórias assistenciais foi de grande utilidade. Esta metodologia 
nos permitiu registrar detalhes, nuances de escolhas e decisões do cotidiano 
dessas pessoas, os quais deveriam estar sendo debatidos com prioridade pelos 
gestores, mas se tornam obscuros, pois ou são desconhecidos ou omitidos pelas 
estatísticas usuais.

A ideia de trabalho em rede ainda parece bem distante do que se tem discu-
tido e buscado como um farol para a saúde, por exemplo, a noção de redes 
de atenção levantada por Mendes (2011). Nesse ponto, fazemos um primeiro 
questionamento: Os mecanismos de credenciamento, incentivo à atualização 
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ou controle desenvolvidos pelas operadoras de autogestão em saúde garantem 
a qualificação técnica, efetividade e segurança da assistência prestada pelos 
estabelecimentos e profissionais credenciados?

Trazendo uma segunda reflexão, a postura passiva ou reativa da operadora nos 
faz pensar que as decisões e indicações de referências e de utilização das cha-
madas inovações tecnológicas recaem sobre os médicos da rede e para os pró-
prios pacientes e suas redes sociais. Há, portanto, um distanciamento do que 
é proposto por Silva Junior et al. (2005) sobre a necessidade de negociações e 
pactuações no âmbito da gestão e do cuidado, para garantir os fluxos efetivos 
dos pacientes na busca de recursos para solução de seus problemas nos diver-
sos níveis de atenção.

Notando que há um desconhecimento ou não entendimento por parte dos ges-
tores dos planos de saúde da necessidade e da importância, entre outros moti-
vos já discutidos, de instituir processos concretos de articulação e coordenação 
do cuidado, fazemos os seguintes questionamentos: Como esse tema poderia 
entrar na agenda prioritária das operadoras de autogestão em saúde? Seriam 
os conselhos de usuários uma boa estratégia?

Na ausência da instituição 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 coordenação do cuidado como prática estruturada 
em protocolos científicos, baseada no uso racional de recursos e com o respaldo 
institucional é uma estratégia portadora de maior segurança para o paciente nas 
suas escolhas do que as práticas encontradas atualmente. No entanto, esta es-
tratégia deve ser adaptada para cada caso monitorado, cada contexto em ques-
tão, sem que ocorra um engessamento das ações. Ressaltamos que o uso de 
protocolos científicos, tanto para a detecção precoce quanto para a coordenação 
do cuidado, não é por si só fator pleno de sucesso.

Por fim, é preciso criar condições para que beneficiários ampliem a sua capacida-
de de exercer pressão por seus direitos e necessidades. Esta atuação pode pro-
piciar o desenvolvimento de melhorias institucionais para um cuidado integral, 
levando que as operadoras de saúde avancem no entendimento de sua respon-
sabilidade sanitária, gerando maior grau de satisfação, segurança e qualidade 
na assistência.
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RESUMO

Introdução: A obesidade mórbida é considerada uma epidemia nos países de-
senvolvidos. No Brasil, os números já são alarmantes, com 0,76% da população 
com IMC acima de 40 kg/m² e com tendência a crescimento. Essa situação sus-
citou medidas de saúde pública anunciadas pelo Ministério da Saúde no ano de 
2012. O desafio é estacionar a tendência de crescimento da obesidade mórbida 
e prevenir o surgimento de mais pessoas com excesso de peso. A cirurgia ba-
riátrica é uma opção atrativa por sua eficácia para a perda de peso e conse-
quente minimização ou resolução de comorbidades como diabetes, hipertensão 
e artropatias. Esse procedimento tem cobertura integral pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) e pelo seguimento da Saúde Suplementar, desde que os pacientes 
 preencham os critérios de elegibilidade para realizá-la. O objetivo dessa tese foi 
avaliar pacientes atendidos por uma operadora da saúde suplementar, subme-
tidos à cirurgia bariátrica, entre janeiro de 2001 e dezembro de 2010, as causas 
de óbito e as associações entre esse desfecho e características pré-cirúrgicas dos 
pacientes. Além disso, utilizando dados disponíveis de bases de dados do SUS, 
avaliamos mortalidade intra-hospitalar e características assistidas pela saúde 
pública. Como resultado da pesquisa, foram publicados quatro artigos em re-
vistas indexadas. No primeiro artigo, uma coorte não concorrente, foram avalia-
dos 4.344 pacientes submetidos a bypass gástrico via laparotômica 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 não 
relacionadas à cirurgia. O segundo artigo examinou as tendências para utilização 
de serviços de saúde e gastos, em uma coorte de pacientes submetidos à cirur-
gia bariátrica, pelo período de quarto anos antes e quarto após o procedimen-
to. Todos os dados dos pacientes, sobre internação, consultas em serviços de 
pronto-atendimento e custos de 4.006 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
foram avaliados. O objetivo do terceiro artigo foi realizar uma revisão sistemá-
tica para aferir o perfil demográfico e de comorbidades de pacientes atendidos 
pelo SUS, submetidos à cirurgia bariátrica entre 1998 e 2010. Foram usadas as 
bases de dados Medline, LILACS e SciELO. A qualidade metodológica dos estudos 
incluídos na revisão foi avaliada pelas escalas de Carson e Newcastle-Ottawa. 
No quarto artigo, foram comparados os desfechos de pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica entre 2001 e 2010 assistidos pelo SUS ou pela saúde suple-
mentar. Conclusões: O risco de óbito após a cirurgia bariátrica é pequeno e ape-
nas metade dos óbitos está relacionada à cirurgia. Pacientes com mais idade ou 
os superobesos estão em maior risco de óbito, assim como aqueles operados 
por cirurgiões com menos experiência. Os custos hospitalares e a utilização de 
serviços de saúde, como internação e consultas ao pronto-atendimento são mais 
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elevadas no período pós-operatório, mantendo-se assim por pelo menos quatro 
anos. Os serviços de saúde e os responsáveis por políticas públicas precisam 
estar atentos a esse crescimento de demandas e custos. Os dados da revisão 
sistemática mostraram que, em comparação com estudos internacionais, os pa-
cientes do SUS são mais velhos, com IMC mais alto e têm maior número de co-
morbidades, o que alerta para o aumento do risco de desfechos adversos com a 
cirurgia bariátrica. A baixa qualidade metodológica dos estudos incluídos alerta 
para a necessidade de cuidado na interpretação desses resultados. Apesar da 
diferença no acesso e de características que podem comprometer o resultado da 
cirurgia bariátrica, os pacientes atendidos no SUS da região Sudeste tiveram taxa 
de mortalidade intra-hospitalar semelhante aos da saúde suplementar.

1. INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o número de indivíduos obesos, no 
mundo, duplicou desde 1980. Em 2008, mais de 1,4 bilhão de adultos acima de 
20 anos apresentavam sobrepeso (IMC≥ 25kg/m²). Desses, 200 milhões de ho-
mens e perto de 300 milhões de mulheres eram obesos (IMC≥30 kg/m²). Cerca 
de dois terços da população mundial vive em países onde o sobrepeso e a obe-
sidade matam mais que o baixo peso. Mais de 40 milhões de crianças, abaixo de 
cinco anos, estavam com sobrepeso em 2010 (OBESITY, 2012) 

A obesidade é uma doença crônica de difícil controle, porém prevenível. O sobre-
peso e obesidade são fatores de risco para óbito e estão associados a, pelo me-
nos, 2,8 milhões de óbitos entre adultos todos os anos. Aproximadamente 44% 
dos casos de diabetes, 23% das cardiopatias isquêmicas e 7% a 41% de alguns 
casos de câncer, como endométrio, mama e cólon, são atribuíveis ao sobrepeso 
e à obesidade.

No Brasil o crescimento da população com sobrepeso e obesidade atingiu níveis 
de sério problema de saúde pública. Segundo dados da Pesquisa de Orçamento 
Familiar 2008/2009 (IBGE, 2008/2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), quase 50% dos brasileiros está acima do peso. 
Crescimento também foi observado para a população de obesos mórbidos 
(IMC≥40 kg/m²) que, em 1978, correspondia a 0,18% da população brasileira e 
passou para 0,76%1 em 2008, com crescimento de quase 900%. O desafio é es-

1  IBGE – Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008/2009 – dados não publicados.
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tacionar a tendência de crescimento com medidas para prevenir a geração de 
pessoas com excesso de peso. 

Para os pacientes portadores de obesidade mórbida, a perda de peso sustenta-
da raramente é conseguida apenas com intervenções dietéticas e mudanças de 
hábitos de vida dos pacientes. A cirurgia bariátrica, por diversas técnicas, tornou-
-se uma alternativa para o manejo do excesso de peso.  

No Brasil, a cirurgia bariátrica tem cobertura pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
em instituições de referência, desde 2000 (BRASIL, 2000). O SUS dimensionou a 
necessidade de serviços para tratamento cirúrgico da obesidade mórbida em 
um serviço para cada quatro milhões de habitantes. Com a oferta escassa for-
maram-se filas de espera para a realização do procedimento. De acordo com 
Zilberstein et al. (2006), em média, o tempo de espera para se conseguir uma 
cirurgia bariátrica pelo SUS é de 2,9 anos, com uma taxa de mortalidade duran-
te o período de espera de 0,6%. Essa dificuldade de acesso parece contribuir 
para a elevação da morbimortalidade pós-operatória. Em estudos com pacien-
tes usuários 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 Saúde 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). Vários fatores podem ter influência sobre esses 
resultados, sendo o acesso ao procedimento cirúrgico um deles, com vantagens 
e riscos consequentes a essa facilidade. 

A título de comparação, foram realizadas 28.639 (DATASUS, 2012) cirurgias ba-
riátricas no País pelo SUS entre 2001 e 2010 e seis mil por uma única operadora 
de saúde privada. Se considerarmos que a população brasileira em 2012 era de 
quase 200 milhões (IBGE) dos quais 75% tem o SUS (IBGE) como único acesso 
ao procedimento cirúrgico e que a operadora em questão tem uma população 
coberta de aproximadamente um milhão de vidas, fica evidente a diferença de 
acesso. Além desse aspecto parece razoável que diferenças econômicas e sociais 
devem influir nesses resultados.

A obesidade está associada a inúmeras comorbidades como hipertensão, diabe-
tes, apneia do sono, osteoartrite e outras condições degenerativas. A cirurgia é 
efetiva para a diminuição sustentada de peso (SJOSTROM et al., 2011; PONTIROLI; 
MORABITO, 2011). Com essa perda de peso sustentada espera-se a resolução de 
comorbidades desses pacientes, e, em alguns casos até sua completa resolução 
(MARSK, 2010). Apesar disso, observou-se o crescimento de eventos desfavorá-
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veis na esfera psicológica entre os pacientes operados. Depressão, alcoolismo 
e suicídio aparecem como desfechos preocupantes no pós-operatório em mé-
dio e longo prazos (ADAMS et al., 2007; OMALU et al., 2007; TINDLE et al., 2010; 
WINDOVER et al., 2010).

Apesar da diminuição de comorbidades como diabetes, hipertensão, artropatias 
e distúrbios respiratórios, em estudo anterior foi observado que os pacientes 
operados tiveram o dobro de internações até um ano após a cirurgia bariátrica, 
quando comparado com o ano que antecedeu a cirurgia. Ademais, observou-se 
que o dispêndio com serviços de saúde também dobrou no período pós-opera-
tório (KELLES; BARRETO; GUERRA, 2009).

2. OBJETIVOS

Investigar a mortalidade em curto, médio e longo prazo de pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica e verificar a associação entre comorbidades pré-operatórias, 
idade, sexo e experiência do cirurgião com o desfecho óbito.

Investigar o perfil de utilização de serviços de saúde antes e depois da cirurgia 
bariátrica, assim como seus custos. Verificar a associação dessa utilização com 
comorbidades pré-operatórias, idade e sexo dos pacientes. 

Investigar o perfil do paciente submetido à cirurgia bariátrica pelo SUS e a mor-
talidade intra-hospitalar desses pacientes.
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ARTIGO 1. MORTALIDADE APÓS BYPASS GÁSTRICO: 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 não concorrente, que incluiu dados de todos os 4.344 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica entre 2001 e 2010, assistidos por um 
plano de saúde da saúde suplementar do Brasil, na região de Belo Horizonte. 
Indivíduos com menos de 18 anos e com mais de uma cirurgia bariátrica foram 
excluídos da análise.

Método

Todos os candidatos à cirurgia tinham que preencher os critérios do National 
Institute of Health (NIH): BMI≥40 kg/m² ou IMC≥35 kg/m² e presença de co-
morbidades como hipertensão, diabetes, apneia do sono ou artropatia grave 
(GASTROINTESTINAL SURGERY FOR SEVERE OBESITY, 1991). Para todos os pa-
cientes estavam disponíveis dados de perícias realizadas antes da cirurgia, que 
incluíam aspectos demográficos e descrição de comorbidades do paciente. Além 
da perícia, estavam disponíveis, para cada paciente, a avaliação de médico psi-
quiatra atestando ser o paciente psicologicamente estável para se submeter à 
cirurgia, de endocrinologista atestando as tentativas anteriores (pelo menos dois 
anos) de perda de peso e que a obesidade não estava relacionada a distúrbios 
endócrinos não tratados. 

Os óbitos e as causas de morte foram levantados a partir dos bancos de dados 
do Sistema Nacional de Mortalidade (SIM), em pareamento probabilístico entre 
o SIM e a identificação dos pacientes operados. O pareamento consistiu de três 
etapas, uma determinística e duas probabilísticas (MACHADO; HILL, 2004). Após 
a identificação do óbito, as causas de morte foram agrupadas como relacionadas 
à cirurgia ou não, sendo a última categoria subdividida em morte natural ou por 
causas externas violentas (acidentes, envenenamento, suicídio ou agressão). A 
classificação dentro dessas categorias foi feita de forma independente por dois 
pesquisadores (SMBK e MFHSD) e, em casos de não concordância, um terceiro 
pesquisador (SMB) revisava a classificação. A variável experiência do cirurgião 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 análise estatística descritiva e testes Qui-quadrado de Pearson para 
variáveis categóricas. O teste de Mann-Whitney foi usado para avaliar diferen-
ças entre medianas. Os dados de sobrevida foram apresentados em curvas de 
Kaplan Meier e análise por regressão de Weilbull para investigar fatores de risco 
presentes no momento da cirurgia associados ao óbito relacionado ou não à 
cirurgia. Todas as variáveis com p valor <0,2 na análise univariada foram conside-
radas para candidatas para a análise multivariada e permaneceram no modelo 
final se o p valor fosse ≤0,05. Para análise foi utilizado o programa Stata, versão 
12. 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP 
UFMG ETIC 0074.0.203.000-11), e do comitê responsável da Operadora de Saúde 
aprovaram o estudo e a liberação dos dados.

Resultados

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

O seguimento dos pacientes teve mediana de 4,1 anos, variando entre um mês 
e 10 anos. A taxa de mortalidade após 30 dias e cumulativa até 10 anos foi de 
0,55% e 3,34% respectivamente. Entre os óbitos, 53,7% foram relacionados a 
complicações recentes ou tardias da cirurgia bariátrica. Entre esses, 43% foram 
relacionados à sepse e 24% a complicações cardiovasculares precoces ou tar-
dias. A proporção de óbitos não relacionados à 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 cirurgiões, no total, porém 70% 
dos procedimentos foram realizados por sete cirurgiões, sendo que esses foram 
aqueles que realizaram mais de 20 cirurgias/ano. Cento e cinquenta e sete mu-
lheres tiveram pelo menos um parto após a cirurgia bariátrica. Houve dois óbitos 
entre essas gestantes.

No total, 69 (84,1%) dos óbitos ocorreram por causas naturais. Foram classifica-
das com relacionadas à cirurgia 45 óbitos, sendo sepsis no pós-operatório ime-
diato ou tardia a razão mais frequente de óbito por causas naturais. A segunda 
causa mais frequente foi a doença cardiovascular, com importante impacto do 
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tromboembolismo. Cinco pacientes apresentaram isquemia intestinal tardia. 
Outros óbitos relacionados a eventos cardiovasculares foram cinco infartos, sen-
do que três deles nos primeiros 60 dias de pós-bariátrica; um após cirurgia valvar 
e um óbito devido à trombose hepática. Houve sete óbitos por câncer: câncer de 
pâncreas em dois pacientes, os outros, um caso de câncer de estômago, cólon, 
cabeça e pescoço, ovários e mieloma múltiplo. A Tabela 2 mostra o tempo de 
sobrevida (mediana e intervalo interquartis) a partir da data da cirurgia. A maior 
parte dos óbitos ocorreu no primeiro ano de pós-operatório.

A Figura 1 mostra as curvas de sobrevida Kaplan Meier para óbito relacionados 
ou não à cirurgia, estratificados por idade e IMC para homens e mulheres. As 
curvas A e B são óbitos relacionados à cirurgia e diferem estatisticamente de 
acordo com a idade e IMC; as curvas C e D são óbitos não relacionados à cirurgia 
e só diferem em relação ao gênero.
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As únicas variáveis associadas na análise multivariada, com significância estatísti-
ca, foram sexo masculino e idade ≥50 anos. Em geral, o risco de óbito na cirurgia 
bariátrica entre os pacientes avaliados foi pequeno e apenas metade deles foi 
relacionada à cirurgia (Tabela 3).

Discussão

A mortalidade até 30 dias de 0,55% e a mortalidade acumulada em 10 anos de 
3,3% foram similares àquelas 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 incluíam várias técnicas cirúrgicas 
(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 população 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 Sjöstrom et al. (2007)  e Adams et al. (2007). Essas características podem 
explicar, pelo menos em parte, número pequeno de óbitos.

O IMC mais alto permanece como preditor para mortalidade por qualquer causa. 
Acima do IMC de 50kg/m² está associado com risco de morte em 30 dias pós-pro-
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cedimento. Arthebum et al. (2009) também encontrou risco significativamente 
mais alto de morte entre os pacientes superobesos (>50kg/m²).

No geral, os óbitos relacionados à cirurgia foram resultado, primeiro, do extra-
vasamento da anastomose, associados à sepse e, em segundo lugar, ao trombo-
embolismo. No presente estudo, a frequência de sepse foi maior e a frequência 
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 óbitos por infecção 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 nú-
mero de óbitos por tromboembolismo pode ser, provavelmente, explicado pela 
idade relativamente jovem dos pacientes da coorte. 

A experiência do cirurgião, definida como menos de 20 cirurgias por ano, estava 
associada à maior taxa de mortalidade relacionada à cirurgia. O papel da experi-
ência do cirurgião 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 cirurgião experiente variaram 
entre 15 e 50 procedimentos/ano (SMITH et al., 2010; CHIU et al., 2012). 

O sexo masculino foi associado com menor sobrevida após a bariátrica em vá-
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 à cirurgia: homens, geralmente, estão sob risco maior de morte 
por causas violentas ou outras causas relacionadas ao gênero como alcoolismo, 
tabagismo e comportamentos de risco (SHIELD et al., 2012; BAUER; FULLERTON- 
-GLEASON; FILDES, 2007; STELJES; KUHLS; SHIRES, 2005). Não foi observada asso-
ciação entre o sexo masculino e mortalidade relacionada à cirurgia. 

Cento e cinquenta e sete mulheres ficaram grávidas após a cirurgia bariátrica. 
Duas delas evoluíram para o óbito, uma devido à obstrução intestinal e outra 
devido à grave desnutrição. Esse resultado, embora com poucos eventos, sig-
nifica mortalidade 50 vezes mais alta, comparada à das gestantes em geral 
(SOARES et al., 2012). Gestantes com cirurgia bariátrica anterior, independente 
de seu peso, são mais suscetíveis a anemia, hipertensão, alterações endócrinas 
e recém-nascidos com baixo peso (BELOGOLOVKIN et al., 2012). Embora exis-
tam muitos benefícios potenciais com a realização da cirurgia bariátrica 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 complicações que 
requereram intervenção cirúrgica, como, por exemplo, obstrução intestinal, 



132 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

 obstrução devido a hérnia, volvo devido a aderências, úlcera gástrica perfurada, 
sangramento, erosão de banda gástrica e estenoses. Houve três mortes mater-
nas (21,4%) (HEZELGRAVE; OTENG-NTIM, 2011). 

O suicídio foi responsável por 10% dos óbitos na coorte, o que sugere que o pro-
tocolo pré-operatório talvez precise de ajustes para capturar as tendências para 
alcoolismo ou comportamento autodestrutivo. A associação entre obesidade 
e suicídio ou tentativa é controversa (TINDLE et al., 2010), mas parece que os 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica estão sob risco aumentado de suicí-
dio (HENEGHAN et al. 2012) , como descrevem Henegham et al. (2012). Embora 
nosso estudo não possa demonstrar uma associação entre a cirurgia bariátrica 
e o comportamento suicida, devido à falta de grupo controle, nossos resultados 
sugerem que são necessárias mais pesquisas para encontrar a abordagem ideal 
dos pacientes candidatos à cirurgia, inclusive com extensa avaliação psicológica 
pré-procedimento e acompanhamento no pós-operatório. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, 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 informações administrativas e ter disponíveis perícias re-
alizadas todas por um mesmo cirurgião 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 à cirurigia 
desses pacientes, assistidos por um plano de saúde privado. 

A validade externa desses achados pode ser limitada a indivíduos com cobertura 
por planos de saúde e com acesso a hospitais com o mesmo perfil dos aqui in-
cluídos. Apesar disso, as associações aqui encontradas provavelmente represen-
tem fatores de risco reais para mortalidade por causas relacionadas à cirurgia. 
Trata-se da primeira análise em longo prazo de pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica em uma grande coorte brasileira. 

Conclusão

Milhares de pacientes obesos submetem-se à cirurgia bariátrica com o objetivo 
de perder peso. Nesses pacientes, o óbito, até 10 anos após o procedimento, foi 
um evento raro, mas que pode ser reduzido com maior treinamento da cirurgia e 
redução do IMC para superobesos antes da cirurgia. A alta taxa de suicídio após 
o procedimento sugere a necessidade de se aprimorar a avaliação pré e acom-
panhamento pós-procedimento.
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ARTIGO 2. ESTUDO TIPO ANTES E DEPOIS: A CIRURGIA 
BARIÁTRICA REDUZ A UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE E OS 
CUSTOS ASSOCIADOS À ASSISTÊNCIA?

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

Os pacientes obesos mórbidos apresentam 80% mais utilização de serviços de 
saúde e consequentes custos quando comparados aos não obesos, e em 47% 
quando comparados aos obesos com IMC<40 kg/m² (ARTERBURN et al., 2009; 
FLEGAL et al., 2002). Os benefícios da cirurgia bariátrica estão bem estabelecidos 
(COLQUITT et al., 2009), mas o impacto da utilização de serviços de saúde pós-
-procedimento em médio prazo é controverso. 

A cirurgia bariátrica, embora seja um procedimento seguro, com baixa mor-
talidade, pode apresentar inúmeras complicações, às vezes necessitando de 
reintervenções.

Existe pouca literatura com relação aos benefícios econômicos da cirurgia bari-
átrica e os estudos que existem são, por vezes, controversos. Estudos que com-
param pacientes obesos com pacientes submetidos à cirurgia mostram que, 
em média, os custos pós-bariátrica são mais altos (MACIEJEWSKI; LIVINGSTON; 
SMITH, 2012; AGREN et al., 2002), enquanto outros estudos mostram que os cus-
tos são maiores no grupo controle (CHRISTOU et al., 2004; CREMIEUX et al., 2008; 
FINKELSTEIN et al., 2011). Em avaliações do tipo antes-depois os custos totais 
foram mais altos após 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 saúde 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 assistência pública (CHRISTOU et al., 2004; ZINGMOND; MCGORY; 
KO, 2005; AGREN et al., 2002; MACIEJEWSKI et al., 2010)  e ainda menos em países 
de média e baixa renda (DIXON et al., 2011).  

Esse estudo examinou as tendências de utilização de serviços de saúde de pa-
cientes submetidos à cirurgia bariátrica, assistidos por uma operadora de saú-
de de Belo Horizonte, quatro anos antes e quatro anos após o procedimento. 
Foram avaliadas as internações e visitas ao pronto atendimento, assim como 
custos totais despendidos pela operadora para assistência desses indivíduos.
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Os critérios de inclusão foram indivíduos com 18 anos ou mais, com IMC ≥ 35 kg/
m² e comorbidades ou ≥ 40 kg/m². Os pacientes foram submetidos ao by-pass 
gástrico com Y-de-Roux entre 2004 e 2010.

Os dados para avaliação do perfil de utilização dos pacientes incluídos foram 
obtidos do banco de dados da operadora. Estavam disponíveis características 
demográficas dos pacientes, IMC pré-cirúrgico e descrição de comorbidades. 
Internações 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 assistência, foram atualizados mo-
netariamente até 2011 e dolarizados para fins de comparação. Para minimizar a 
influência da cirurgia nos custos, já que o objetivo era avaliar o perfil de utilização 
dos pacientes, foram excluídos da análise os seis meses imediatamente antes e 
após a cirurgia. 

A data da cirurgia foi definida como tempo zero (T=0), o mês subsequente como 
+1, e o mês anterior à cirurgia como -1 e assim sucessivamente. Para cada pa-
ciente incluído na coorte, a duração da observação 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 saúde por cinco anos após a cirurgia, os dados 
utilizados no pós-operatório seriam apenas aqueles eventos incorridos nos 12 
meses posteriores à cirurgia. Esse método garantiu que cada paciente contribuiu 
com o mesmo tempo de observação antes e após a cirurgia e com isso evitamos 
que pacientes mais doentes, por exemplo, que apresentavam maior chance de 
permanecer no plano por períodos mais longos, enviesassem a observação de 
utilização de serviços de saúde. 

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

As variáveis foram testadas sobre sua distribuição normal e os desfechos com-
parados com o teste de posições de Wilcoxon, não paramétrico para amostras 
pareadas. As medidas de desfecho incluíam diferenças de médias de número 
de internações ou visitas ao pronto atendimento, média do custo por mês e por 
ano. O p-valor ou intervalo de confiança de 95% para diferenças entre pré e pós-
-operatório foram avaliadas com Wilcoxon, teste t de student para variáveis con-
tínuas e qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas.

Foram avaliados 4.006 pacientes, operados entre 2004 e 2010. O perfil demográ-
fico e de comorbidades é apresentado na Tabela 1.   
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Em comparação com o uso anterior à cirurgia, as internações hospitalares mos-
traram aumento consistente após a cirurgia, mesmo após serem excluídas as 
hospitalizações para cirurgia plástica ou cuidados relativos à gestação. Alterações 
do aparelho digestivo foram os diagnósticos mais prevalentes nessa categoria. A 
Tabela 2 mostra o número de internações hospitalares e visitas ao pronto aten-
dimento, até quatro anos antes e após a cirurgia bariátrica.   

Visitas ao pronto atendimento foram em maior número após a cirurgia bariátri-
ca, considerando todos os diagnósticos, e houve aumento consistente no per-
centual de visitas devido a afecções geniturinárias ou problemas hematológicos. 
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A Tabela 3 mostra a taxa, por 1.000 pacientes/ano, de internações 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 plás-
tica e intervenções relacionadas à gestação.

As taxas de internações, por 1.000 pacientes/ano de acordo com o grupo de 
doenças, estão descritas na Tabela 4, compreendendo todo o período. Os diag-
nósticos descritos são os encontrados em 60% das internações. As internações 
por problemas do sistema digestivo ou endócrino e metabólico aumentaram sig-
nificativamente durante o período. 

Os custos ajustados foram mais altos após a cirurgia, mesmo após 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 saúde, por mês. Os custos dos seis meses 
imediatamente antes e após a cirurgia não estão representados por refletirem 
mais os cuidados imediatos pré e pós-operatórios que o perfil de utilização do 
paciente. A linha contínua representa a média de todos os custos incluídos e 
a linha pontilhada exclui dos custos totais as despesas com cirurgia plástica e 
gestação ou parto. 

Os resultados indicam que as internações aumentam após a cirurgia bariátrica. 
Os prestadores de serviços e gestores precisam considerar que as doenças rela-
cionadas à obesidade ou complicações da cirurgia não promovem diminuição da 
utilização de serviços de saúde e os custos relacionados.  
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Discussão

Os resultados mostram aumento consistente de internações hospitalares e vi-
sitas ao PA com consequente elevação dos custos nos anos seguintes à cirurgia 
bariátrica. Com a diminuição ou até resolução de comorbidades preexistentes 
após o procedimento, seria de se esperar que diminuísse também a busca por 
internações. Se olharmos as internações como proxy para estado de saúde, 
podemos concluir que houve deterioração do estado de saúde após a cirurgia 
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bariátrica. Os resultados sugerem que o procedimento cirúrgico pode ter im-
pacto significativo na necessidade de internações após a cirurgia. Problemas do 
sistema digestivo foram sistematicamente maiores até quatro anos após o pro-
cedimento. As complicações gastrointestinais podem ocorrer em qualquer mo-
mento.  Abell; Minocha, (2006) mostraram como complicações pós-operatórias 
dumping, deficiências de vitaminas e minerais, náuseas e vômitos, falha na su-
tura com o grampeador, infecções, estenoses, obstrução intestinal, ulcerações e 
sangramentos ou lesão esplênica. Além disso, problemas decorrentes da perda 
de peso e diarreia. 

Há muitas razões para que os custos após a cirurgia bariátrica não diminuam. 
Além do aumento das cirurgias plásticas após a perda expressiva de peso, há a 
possibilidade de o paciente haver postergado intervenções eletivas que ele ne-
cessitava. Por exemplo, existe alguma evidência de que cirurgias para tratamen-
to de artroses de joelho e quadril, eventualmente com utilização de próteses, 
tornam-se mais necessárias a partir do momento em que os indivíduos tornam-
-se mais ativos fisicamente (KULKARNI et al., 2011).  

Muitos autores encontraram elevação de custos assistenciais após a cirurgia 
bariátrica, 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 não 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 
diminuição de custos quando se inclui na análise medicamentos pagos pelo pró-
prio paciente (KLEIN et al., 2011; NEOVIUS et al., 2012). 

Informações sobre utilização de serviços de saúde e custos seriam mais acura-
das se proviessem de ensaios clínicos randomizados. Mas esse estudo não existe 
e provavelmente jamais existirá, por motivos éticos. Portanto, a melhor evidên-
cia para utilização de serviços de saúde vem de estudos observacionais. Muitos 
estudos utilizam pareamento de indivíduos para compará-los. Entretanto, o pa-
reamento considera apenas algumas variáveis. A comparação de indivíduos an-
tes e depois, comparando o paciente com ele mesmo, procura minimizar as dife-
renças na linha de base possivelmente presentes nos estudos com pareamento. 
Além disso, limitando o tempo de observação à menor observação disponível 
antes ou depois, garante um grupo consistente para a comparação, dado que os 
pacientes são seu próprio controle.

O objetivo desse estudo não foi uma análise de custo-efetividade, já que não 
dispúnhamos de dados sobre despesas de responsabilidade do próprio pacien-
te. Faltam estudos sobre custos de pacientes bariátricos em países de média ou 
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baixa renda. Para países desenvolvidos, as evidências acumuladas sugerem que 
não existe benefício econômico com a cirurgia para perda de peso. Não há dú-
vidas que a cirurgia melhora aspectos da saúde do paciente obeso, mas parece 
não ser custo-efetiva.

Conclusão

A cirurgia bariátrica não reduz os custos com saúde ou utilização de serviços em 
médio tempo. Esses dados são de interesse para os gestores. 
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ARTIGO 3. COMORBIDADES DOS PACIENTES SUBMETIDOS À 
CIRURGIA BARIÁTRICA ATENDIDOS PELO SISTEMA PÚBLICO DE 
SAÚDE NO BRASIL – REVISÃO SISTEMÁTICA

Cad. Saúde Pública, ou v. 31, n. 8, p. 1587-1601, 2015

Em 2013 cerca de um milhão de brasileiros eram obesos mórbidos. A cirurgia 
bariátrica é uma alternativa para a perda de peso sustentada. Até 2012 foram 
realizadas 36.000 cirurgias pelo Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS), entre-
tanto, faltam dados antropométricos e de comorbidades em sua base de dados. 
O objetivo da presente revisão é descrever o perfil antropométrico e de comor-
bidades do paciente submetido à cirurgia bariátrica pelo SUS entre 1998 e 2010 
e compará-lo ao perfil de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em outros 
países. 

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

Foram selecionados artigos que descrevessem cirurgia bariátrica via laparotô-
mica (única técnica com cobertura pelo SUS durante o período estudado) e em 
pacientes oriundos de hospitais públicos ou hospitais universitários, com infor-
mações de dados antropométricos e, quando disponível, perfil de comorbida-
des. Quando a origem dos pacientes não estava descrita no texto, os autores 
entraram em contato com os autores dos artigos originais para solicitar esse 
esclarecimento. Aqueles estudos em que a informação sobre a origem não foi 
recuperada, foram excluídos. Não houve restrição de data ou de idioma para a 
pesquisa. 

Foram excluídos artigos envolvendo pacientes de clínicas particulares ou atendi-
dos por convênios ou que incluíssem apenas subgrupos de pacientes – só diabé-
ticos, por exemplo. Foram excluídas as publicações duplicadas, artigos de revisão 
ou aqueles que utilizaram dados secundários, assim como artigos de séries com 
menos de 20 pacientes ou relatos de casos. Também foram excluídos estudos 
que avaliavam pacientes em fila de espera para a cirurgia bariátrica 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 três 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 três (37,5%) descreviam os parâmetros usados como diagnóstico de 
comorbidades.

*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, 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 
et al., 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.
****** KHAWALI et al., 2012; LAURINO NETO et al., 2012; LIMA, 2005. 
******* KHAWALI et al., 2012; LAURINO NETO et al., 2012.
******** 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.
********* KHAWALI et al., 2012; DONADELLI et al., 2011; MOREIRA, 2013.
********** BLUME et al., 2012; DINIZ et al., 2009.
*********** DINIZ et al., 2009; PEDROSA et al., 2009.
************ LIMA et al., 2005.
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Em média, os pacientes têm 40,4 anos, IMC 49,1 kg/m², 23% são homens, 23% 
tabagistas, 65% hipertensos e 21% diabéticos. A Tabela 1 descreve o perfil do pa-
ciente assistido pelo SUS e submetido à cirurgia bariátrica no período estudado.

Conclusão

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 metodológica dos estudos sugere pre-
caução na interpretação dos resultados.
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ARTIGO 4. DEZ ANOS DE CIRURGIA BARIÁTRICA NO BRASIL: 
MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR EM PACIENTES ATENDIDOS 
PELO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE OU OPERADORA DA SAÚDE 
SUPLEMENTAR

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

Introdução

A cirurgia bariátrica é uma opção de perda de peso sustentada para o indivíduo 
obeso mórbido. No Brasil coexistem o Sistema Único de Saúde, de cobertura 
universal do qual dependem exclusivamente 150 milhões de brasileiros e a saú-
de suplementar, de caráter predominantemente privado, com 50 milhões de 
beneficiários. Esse estudo avaliou se a taxa de mortalidade intra-hospitalar da 
cirurgia bariátrica difere para uma coorte de pacientes oriunda do SUS e outra de 
pacientes atendidos por planos de saúde e discutir, a partir de dados indiretos, e 
possíveis fatores que possam influenciar os resultados. Teve como pressuposto 
que todos os pacientes operados preenchem os critérios clínicos para indicação 
da cirurgia, que são os mesmos para a saúde suplementar e para os assistidos 
pelo SUS. 

Material e Métodos

As informações sobre os pacientes do SUS foram recuperadas de dados dispo-
níveis no DATASUS e no Sistema de informações hospitalares (SIH) DATASUS 
(dados resumidos). O DATASUS (2012) é um sistema administrativo de dados 
com informações sobre todas as hospitalizações pagas pelo SUS, onde estão 
disponíveis os procedimentos realizados – por código, com média de tempo de 
internação e custos, por região do País, estado ou município na forma de dados 
agregados. Para os procedimentos sob análise, foram recuperados os dados, en-
tre janeiro de 2001 e dezembro de 2007, realizados sob os códigos 33.022.04-6 
Gastroplastia; 33.022.12-7 gastroplastia vertical com banda; 33.022.13-5 gastro-
plastia com derivação intestinal e 33.022.14-3 gastrectomia com ou sem desvio 
duodenal (IBGE) A partir de 2008 até dezembro de 2010 os códigos utilizados 
para remuneração da cirurgia bariátrica foram 040701012-2 gastrectomia com 
ou sem desvio duodenal; 040701017-3 gastroplastia com derivação intestinal; 
040701018-1 gastroplastia vertical com banda. Do SIH SUS recuperou-se o nú-
mero de cirurgias realizadas com os códigos descritos, o custo total, o total de 
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dias de internação por ano e número de óbitos intra-hospitalares, além de sexo 
e faixa etária. Os dados sobre IMC e presença de comorbidades não estão dispo-
níveis nas bases de dados do SUS. Dados sobre cobertura da saúde suplementar 
para o Brasil foram retirados do sítio da DATASUS (ou MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2013).  

Do banco de dados administrativo da operadora foram retiradas informações 
sobre a cirurgia bariátrica como tempo de permanência hospitalar, custos e óbi-
to intra-hospitalar, por idade e sexo. Além desses dados, a base da operadora 
também forneceu IMC e presença de comorbidades do paciente no momento 
da operação. Os dados de procedimentos realizados por pacientes com cober-
tura pela operadora da saúde suplementar em Belo Horizonte foram utilizados 
para estimar a permanência, custos e mortalidade nos pacientes atendidos no 
mesmo período. 

A mortalidade intra-hospitalar, nas duas coortes, foi considerada como aquela 
que ocorreu durante o período de internação para a cirurgia bariátrica. Dados 
sobre óbitos ocorridos após a alta, mesmo que em período próximo à operação, 
não estavam disponíveis.

Os dados de custos, comparando a cirurgia realizada no SUS e na operadora 
de saúde, foram apresentados em seus valores históricos, sem correção de in-
flação. O custo da cirurgia inclui todos os honorários, diárias, taxas, materiais e 
medicamentos intra-hospitalares utilizados, inclusive custos de eventuais com-
plicações, tanto na saúde 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 
indivíduos no SUS e da operadora na saúde suplementar respectivamente. A 
Tabela 1 mostra a distribuição, características e número de óbitos dos pacientes 
operados pelo SUS e pela saúde suplementar, entre 2001 e 2010.

Dados sobre distribuição de idade e sexo mostraram que, enquanto pacientes 
do SUS mantiveram média de idade estável durante o período, a média de idade 
dos pacientes na operadora diminuiu em quatro anos entre 2001 e 2010. No 
mesmo período, o percentual de pacientes do sexo masculino operados pelo 
SUS diminuiu em sete pontos percentuais (Figura 1). 
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O IMC e perfil de comorbidades (hipertensão, diabetes, artropatia e apneia do 
sono) estavam disponíveis apenas para pacientes atendidos pela saúde suple-
mentar. A média de IMC entre os pacientes operados na operadora da saúde 
apresentou queda durante os anos de observação – Figura 2.

A Tabela 2 mostra o perfil antropométrico e de comorbidades dos pacientes 
atendidos na saúde suplementar e o perfil dos pacientes SUS de acordo com 
dados obtidos por meio de revisão sistemática descrita no artigo anterior, refe-
rente ao período estudado. As diferenças das médias e proporções para todas as 
variáveis avaliadas foram significativas, mostrando que o perfil antropométrico e 
de comorbidades é diferente nas duas coortes e desfavorável, do ponto de vista 
prognóstico, para os pacientes atendidos pelo SUS.



146 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Promoção da Saúde

O tempo de permanência hospitalar de pacientes atendidos pelo SUS em todo 
o Brasil ou na região 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 internação foi 
de 0,9 (133 óbitos/147.122 pacientes-dia de internação) para o SUS em todo o 
Brasil e 0,7 no SUS na região Sudeste (45 óbitos/64.083 pacientes-dia). Para a 
operadora de saúde (dados disponíveis a partir de 2004) a taxa foi de 0,9/1000 
pacientes-dia (12 óbitos/13.227 pacientes-dia).
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Conclusão

As baixas taxas de mortalidade intra-hospitalares pós-cirurgia bariátrica no SUS 
e operadora confirmam a segurança 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 saúde suplementar, mas similar quando se comparou operadora e aqueles 
atendidos na região Sudeste pelo SUS. 

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

Enquanto a taxa de cirurgias para pacientes do SUS parece inferior à demanda, 
comparada a dados internacionais, a saúde suplementar supera aquelas obser-
vadas em vários países desenvolvidos. O risco moral certamente explica parte 
dessa diferença, entretanto, outras razões precisam ser melhor avaliadas, como 
eventualmente sobreindicação da cirurgia na saúde suplementar. Não se sabe 
quais as consequências, em longo prazo, da diminuição da idade e do IMC no 
momento da cirurgia observado na operadora. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nosso objetivo foi pesquisar os desfechos mortalidade, utilização de serviços de 
saúde e custos envolvidos com a atenção de pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica no âmbito da saúde suplementar no Brasil e adicionalmente avaliar 
a mortalidade intra-hospitalar para pacientes atendidos pelo Sistema Único de 
Saúde. 

A coorte de pacientes atendidos na operadora de saúde incluiu dados sobre IMC, 
sexo, idade e comorbidades no momento da cirurgia, o que permitiu avaliar sub-
grupos para desfechos como ocorrência de internações, de visitas ao serviço de 
pronto atendimento, mortalidade e custos. Entretanto, para a coorte de pacien-
tes atendidos pelo SUS, somente sexo e idade estavam disponíveis em forma de 
dados agregados. Por essa razão, o perfil de comorbidades desses pacientes foi 
inferido por meio de revisão sistemática de estudos realizados em diferentes lo-
cais no País. Como limitação dessa revisão encontramos o fato de que a maioria 
dos estudos foi conduzida em hospitais universitários e o perfil de saúde des-
ses pacientes pode diferir dos pacientes operados na rede conveniada do SUS. 
Nossa revisão sistemática mostrou que o paciente atendido no SUS tem perfil 
de maior risco do que o observado na maioria dos estudos internacionais: idade 
mais avançada, IMC maior e maior número de comorbidades. Por ser um pacien-
te mais grave, o desfecho esperado para a cirurgia poderia ser menos favorável. 
Apesar disso, a mortalidade intra-hospitalar foi um evento raro para pacientes 
assistidos pelo SUS, em especial na região Sudeste do Brasil. Nesse último caso 
ela não diferiu estatisticamente da mortalidade intra-hospitalar encontrada na 
coorte de pacientes atendidos na operadora de saúde.

Tendo disponíveis dados administrativos tanto para a operadora de saúde quan-
to para o SUS, a análise de efetividade clínica da cirurgia ficou comprometida 
pela falta de dados. Idealmente, o DATASUS poderia estimular a coleta de dados 
sobre IMC e presença de comorbidades de todos os pacientes assistidos pelo 
SUS, já que são critérios obrigatórios para a cirurgia. Hoje, dados clínicos já são 
coletados para outros tipos de assistência, como nas APACS de pacientes em 
tratamento oncológico. São milhares de cirurgias realizadas por ano e um con-
tingente potencial de candidatos que já chega a um milhão. Portanto, o perfil 
da população operada precisa ser criteriosamente estudado para avaliação 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 saúde suplementar. Os achados foram compatíveis com os 
melhores resultados publicados na literatura internacional, para a cirurgia por 
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via laparotômica. Para a cirurgia via laparoscópica, disponível apenas na saúde 
suplementar a partir de 2012, ainda não dispomos de dados consolidados. 

Para a coorte de pacientes atendidos pela operadora, os custos e utilização de 
serviços de saúde, pós-procedimento, foram expressivamente superiores e se 
mantiveram ao longo do período de quatro anos. É especialmente preocupan-
te que o número de internações desses pacientes tenha aumentado de forma 
significativa, assim como a busca ao serviço de pronto atendimento, difícil de 
ser explicada pelo pequeno aumento da idade desses pacientes, a maioria infe-
rior a 50 anos. É mais provável que o aumento de uso de serviços de saúde se 
deva ao comprometimento do estado de saúde desses indivíduos. É sabido que 
a cirurgia bariátrica melhora comorbidades, como hipertensão e diabetes, mas 
os pacientes podem desenvolver outras comorbidades decorrentes do próprio 
procedimento, como deficiências nutricionais com repercussão hematológica e 
em sistema musculoesquelético, como nosso estudo sugere (GLOY et al., 2013).

Não dispúnhamos de dados para avaliar a eficiência da cirurgia em termos clíni-
cos ou de qualidade de vida. Entretanto, para autores que fizeram essa análise, a 
cirurgia bariátrica parece não ser um procedimento custo-efetivo (MACIEJEWSKI 
et al., 2012; WEINER et al., 2013).

Sistemas de saúde bem estruturados como o britânico, indicam a cirurgia bari-
átrica como tratamento de primeira linha apenas para pacientes com IMC aci-
ma de 50 kg/m²; abaixo disso oferecem atenção multidisciplinar na tentativa 
de reduzir o peso e comorbidades (NATIONAL OBESITY OBSERVATORY, 2010). 
Livingston, nos Estados Unidos, sugere que a cirurgia seja oferecida não apenas 
com base no IMC e perfil de comorbidades, mas para pacientes que tivessem 
demonstrado capacidade de adesão ao tratamento médico e nutricional que é 
necessário após a cirurgia e que deve ser continuado pelo resto da vida desses 
pacientes (LIVINGSTON, 2013).

Encontrar a intervenção ideal, segura, efetiva e custo-efetiva para o paciente 
obeso mórbido ainda é um desafio. O tratamento conservador falha em mais 
de 90% das vezes. A cirurgia bariátrica apresenta resultados relevantes em curto 
prazo, porém à custa de significativo comprometimento da saúde e com custos 
crescentes, o que é uma preocupação considerando o enorme contingente de 
candidatos a ela e os recursos sempre insuficientes de qualquer sistema de saú-
de. Além disso, são necessários estudos para avaliar as repercussões dessa cirur-
gia em longo prazo, especialmente em países de renda média e com um sistema 
público de saúde universal, como o Brasil. Hoje, pelo menos na operadora de 
saúde, indivíduos cada vez mais jovens estão se submetendo à cirurgia, a ponto 
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de nossa coorte ser uma das mais jovens já descritas na literatura, estando tam-
bém entre as de menor IMC médio. 

Certamente a melhor estratégia para enfrentar o problema da obesidade é evitá-
-la. A preocupação com padrões alimentares saudáveis ganha força na litera-
tura especializada e terá que modificar toda uma cultura alimentar, incluindo 
a de produção e distribuição de alimentos (MONTEIRO et al., 2013). Há várias 
iniciativas nesse sentido, mas os resultados, se houver, levarão décadas para se 
mostrar.
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RESUMO

Com a elevação da perspectiva de vida ao nascer e o envelhecimento da po-
pulação brasileira, a Internação Domiciliária (ID) ressurge na modernidade para 
atendimento da consequente elevação da demanda de idosos que requerem 
cuidados prolongados. Juntamente com este reordenamento da assistência, 
advêm novos conflitos éticos no âmbito do domicílio. Este estudo foi realizado 
em um plano de saúde na modalidade de autogestão, a qual não tem finalida-
de lucrativa. Os conflitos se dão de formas variadas, principalmente em relação 
à elegibilidade de idosos, ainda autônomos, os quais a família não apresenta 
possibilidades em realizar seus cuidados. A substituição dos cuidados familiares 
por cuidados profissionais torna os conflitos potencializados quando mesclados 
com questões sociais. O contexto destes conflitos permite pensar nos problemas 
interpessoais pela bioética clínica e na esfera da saúde pública por meio da bioé-
tica social. Este trabalho foi realizado por meio de estudo de caso exploratório, 
utilizando como procedimentos metodológicos a observação e entrevistas com 
os atores envolvidos (idoso, familiares, profissionais de saúde e gestores). Foram 
selecionados dois casos, o primeiro caso tendo o idoso com elegibilidade clínica 
para concessão de serviço de ID e o segundo caso de um idoso sem elegibilidade 
para tal serviço. 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 são relativos à 
não elegibilidade clínica de idosos autônomos, conflitos relativos à anulação da 
autonomia do idoso pelos cuidadores familiares e profissionais, conflitos quanto 
à disponibilização de insumos que passam a ser utilizados pela família do idoso, 
dentre outros. A análise dos resultados viabilizou por meio da identificação de 
possíveis vias para prevenção ou solução dos conflitos, como é próprio à éti-
ca aplicada, e indicar novos itinerários investigativos para futuras pesquisas de 
maior extensão.
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1. INTRODUÇÃO

O crescimento da população idosa no Brasil vem ampliando a discussão da reor-
ganização de serviços de saúde. Nos próximos 20 anos o número de idosos no 
Brasil deve atingir 13% da população brasileira, quando no início da década de 
1990 representava 7,3% e de 2000, 8,6%, fenômeno relacionado à longevidade 
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA, 2010). 

Conforme informações da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD 
de 2003, 29,9% da população brasileira relata ter pelo menos uma doença crôni-
ca, no grupo dos idosos chega aos 75,5% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA, 
2009). Conforme as informações divulgadas na SIS – Síntese dos Indicadores 
Sociais de 2010, 64,1% dos idosos são as pessoas de referência no domicílio em 
que vivem, sendo que 77,4% deles afirmaram ter doenças, onde 32,5% não ti-
nham cadastro no Programa de Saúde da Família nem Plano de Saúde (IBGE, 
2010). 

O envelhecimento não acontece repentinamente e há diferentes formas de en-
velhecer, onde algumas se direcionam além da dependência e podem ser carac-
terizadas por doenças e agravos que impõem graves limitações, fragilizando e 
vulnerabilizando o idoso (LOUVISON; ROSA, 2012). Apesar de numericamente 
significar pouco mais de 10% dos brasileiros, os idosos representam um ter-
ço dos gastos de saúde, com tendência de crescimento desses custos (VERAS, 
2008). Os idosos utilizam mais os serviços hospitalares que os demais grupos 
etários, envolvendo maiores custos, implicando no tratamento de longa duração 
e de recuperação vagarosa (COELHO FILHO, 2000).

O estatuto do idoso regula os direitos de pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos. A garantia à saúde é expressa na Lei 10.741 de 2003, de forma contun-
dente, registrando a obrigação da família, sociedade, da comunidade e do poder 
público. O estatuto do idoso prioriza a efetivação do direito à vida, à saúde, à 
alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidada-
nia, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária 
(BRASIL, 2003).

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa – PNSPI, instituída pela Portaria 
2.528 de 2006 do Ministério da Saúde, integra a assistência domiciliária como 
uma das principais ferramentas no cuidado aos idosos. O próprio Estado através 
da PNSPI reconhece os avanços da legislação relativa aos cuidados com a popu-
lação idosa, porém com uma prática insatisfatória (BRASIL, 2006).
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Assim, o crescimento da população idosa requer um reordenamento dos ser-
viços de saúde. A assistência domiciliária ressurge no mundo moderno, como 
alternativa de redução de custos e de satisfação dos entes de idosos que reque-
rem cuidados. Tanto na assistência pública como na privada, vêm sendo estru-
turados programas que contemplam atendimento domiciliário a estes idosos. 

A demanda da Internação Domiciliária (ID) existe tanto para os municípios que 
ainda não incluíram esta assistência pelo SUS como na assistência suplementar, 
representada pelos planos de saúde, que se apresentam receosos na disponi-
bilização deste serviço, pela longa duração da assistência a ser dispensada ao 
idoso. Além dos conflitos relativos ao financiamento desta modalidade da as-
sistência, temos ainda os conflitos sociais, onde antes, as famílias, cuidavam de 
seus idosos. 

As formas cotidianas de vida na modernidade requerem todos os membros da 
família no mundo laboral fora do domicílio. A ausência do cuidador familiar no 
domicílio predispõe a ID como solução para os cuidados necessários, uma vez 
que esta modalidade contempla um profissional diuturnamente com o idoso. Na 
vivência da gestão em saúde, em um plano de saúde na modalidade de autoges-
tão, onde inexiste a finalidade lucrativa, notam-se exacerbadas solicitações de 
ID, sem indicação terapêutica para disponibilização de um “hospital em casa”. É 
percebida a necessidade da família por um cuidador que acompanhe o idoso em 
seus dias. Estas situações remetem a conflitos éticos que incluem o idoso, sua 
família, o operacionalizador da ID e o financiador. 

Os cuidados profissionais não substituem os familiares, mesmo quando anulada 
a autonomia do idoso. Por outro lado, os serviços público e privado de saúde, 
apresentam critérios de elegibilidade, para disponibilização de internações do-
miciliárias, baseados nos níveis de autonomia do idoso. O conflito ético se in-
tensifica diante da não aceitação familiar quando os critérios de elegibilidade 
não satisfazem suas necessidades de cuidadores para seus idosos, por meio da 
ID. Eticamente temos uma interface da bioética clínica com a bioética na saúde 
pública. 

A bioética tem hoje vários campos de atuação, produzindo reflexões sobre as 
mais variadas práticas envolvendo as ciências da vida. Este trabalho toma dois 
destes campos de atuação: a bioética clínica que objetiva a identificação, análise 
e possíveis resoluções de problemas morais que surgem no cuidado individual 
do paciente (GOLDIM, 2003) e a bioética social que envolve conflitos relaciona-
dos a situações de exclusão e iniquidade em saúde, onde sua aplicação à saúde 
coletiva abrange temas como políticas sanitárias, alocação de recursos da saúde, 
meio ambiente, saúde animal e saúde pública (FORTES; ZOBOLI, 2009).
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Enquanto ética aplicada, a bioética viabiliza perspectivas de entendimento dos 
conflitos, através de seu componente analítico e busca propor normas ou ações 
visando a prevenção ou solução dos conflitos identificados.

2. OBJETIVOS

Em termos gerais objetivamos investigar, através de estudos de caso, conflitos 
éticos estabelecidos entre a geração de demandas para internação domiciliá-
ria de idoso e os critérios de elegibilidade da autogestão em saúde, bem como 
aqueles que decorrem das relações interpessoais em torno dos cuidados pres-
tados ao idoso. Em termos específicos objetivamos a compreensão dos conflitos 
instalados por meio da investigação dos discursos, tendo como base a análise 
das perspectivas dos conflitos na visão do cuidador familiar, do idoso, do cui-
dador profissional (técnico de enfermagem) e dos gestores da autogestão em 
saúde (plano de saúde).

3. REVISÃO DA LITERATURA

3.1 Atenção Domiciliária à Saúde do Idoso

O Boston Hospital, nos Estados Unidos, em 1780, foi pioneiro na assistência do-
miciliária, cujos serviços foram formados por associação de enfermeiras visitado-
ras, fundada por mulheres, permanecendo o cunho filantrópico (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 já 
existiam 21 VNA (Visiting Nurses Association) espalhadas pelos EUA. Hoje existem 
naquele país 18,5 mil serviços de atendimento domiciliário que englobam as-
sistência médica, de enfermagem, fisioterapia, nutrição, farmácia, serviço social 
e, ainda, serviços de laboratório e fornecimento de equipamentos apropriados 
(DUARTE; DIOGO, 2000). 

No Brasil a primeira atividade relacionada à assistência domiciliária tem como 
marco a criação do serviço de enfermeiras visitadoras no Rio de Janeiro em 1919, 
voltado às áreas de tisiologia e materno-infantil (FABRÍCIO et al., 2004).
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Na década de 1960, com a valorização do âmbito familiar com espaço para 
atendimento de saúde, o Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo – 
HSPESP – implantou o programa pioneiro de assistência domiciliar tendo como 
objetivo principal reduzir o número de leitos ocupados, e, para tanto, foi implan-
tado um tipo restrito de atendimento domiciliar, englobando os cuidados de 
baixa complexidade clínica (AMARAL et al., 2001). A partir de então foram apare-
cendo novos serviços de atendimento domiciliar na saúde pública e privada em 
conformidade à demanda (FABRÍCIO et al., 2004).

Em 1998, por meio da Portaria Nº 2.416, o Ministério da Saúde incluiu na Tabela 
do SUS os procedimentos relacionados à ID, estabelecendo o credenciamento 
de hospitais para realizar a Internação Domiciliar, como política de desospita-
lização (BRASIL, 1998). Institui-se assim o Programa de Internação Domiciliar – 
PID, pelo SUS, para os estados e municípios interessados em aderir à Política de 
Internação Domiciliar (ARAÚJO; CARNEIRO, 2000)

Na atenção básica, temos a Norma Operacional de Assistência à Saúde/NOAS- 
-SUS nº 01/2001, editada pela portaria 95/2001 os procedimentos previstos aos 
profissionais do Programa de Saúde da Família para a Assistência Domiciliária 
(BRASIL, 2001). Com a modificação da lei 8.080 pela lei 10.424/2002, que inclui 
assistência e internação domiciliar no Sistema Único de Saúde – SUS com a fina-
lidade de prevenção, terapêutica e reabilitação por meio de equipe multidiscipli-
nar (BRASIL, 2002).

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

Somente em 2011 foi instituída a atenção domiciliar, pela portaria 2.029, a qual 
foi substituída dois meses após pela portaria 2.527, definindo assim a atenção 
domiciliária no âmbito do SUS. Na atenção domiciliar é proposta a assistência no 
domicílio em 3 níveis de complexidade através do Programa Melhor em Casa. Os 
níveis variam em conformidade ao estado clínico do paciente. O nível de menor 
complexidade é restrito a visitas da equipe de saúde da família e o de maior com-
plexidade é operacionalizado por equipe de profissionais específicos, além de 
disponibilização de equipamentos. O Programa Melhor em Casa é direcionado a 
pessoas acamadas e sua disponibilização pelo SUS é condicionada à existência 
de um cuidador familiar ou de uma outra pessoa que seja disponibilizada pela 
família (BRASIL). 

Conforme informações do blog do Ministério da Saúde, 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 à substituição dos cuidados 
realizados no hospital para serem realizados no domicílio do paciente.

Com a incorporação de tecnologia e globalização desenvolve-se e fortifica o mo-
delo de atenção centrado no hospital, porém sem desconsiderar o gerenciamen-
to da economia. Por outro lado, a migração da assistência tradicionalmente rea-
lizada em unidades de saúde para o âmbito domiciliar possibilita a perspectiva 
de viabilização da reordenação tecnoassistencial das redes de cuidados como 
orientação racionalizadora de custos (SILVA, 2010).

Por sua própria especificidade, a atenção domiciliária é materializada através 
de programas que organizam a forma da assistência à saúde. Portanto, os pro-
gramas variam entre si pela complexidade, seja pela dimensão interdisciplinar 
da equipe de saúde e pela incorporação de tecnologia por meio dos insumos e 
equipamentos apropriados. 

Acredita-se serem os idosos os mais suscetíveis à elegibilidade das Internações 
Domiciliárias. As características dos idosos são específicas quanto à fisiologia, 
aspectos psicológicos e sociais, decorrentes do processo natural do envelheci-
mento, que os tornam vulneráveis (LIMA, 2003).

3.2 Os Níveis de Complexidade da Atenção Domiciliária 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 área. O dicionário Priberam da Língua Portuguesa traz 
o termo “domiciliar” com o significado de dar ou fazer fixar domicílio, estabele-
cer seu domicílio. Adotamos neste estudo o termo “domiciliário”, ou seja, o que 
se faz no domicílio. Verificamos na literatura várias terminologias utilizadas nas 
ações de saúde no domicílio. Bellido (1998) esclarece que esta polissemia deriva 
das dificuldades de expressar claramente as características dessa modalidade 
assistencial, diferenciando das outras formas de assistência.

Constata-se que as terminologias utilizadas na atenção domiciliária se apre-
sentam diversificadas, porém relacionadas aos níveis de complexidade da 
assistência.

O Ministério da Saúde, através da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, define 
a Atenção Domiciliar como termo genérico que envolve ações de promoção à 
saúde, prevenção, tratamento de doenças e reabilitação desenvolvidas no domi-
cílio e dela emanam seus segmentos conceituais: 
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1.  Internação Domiciliária é a prestação de cuidados sistematizados de forma 
integral e contínua no domicílio, com supervisão e ação da equipe de saúde 
específica, personalizada, centrada na realidade do paciente, com a participa-
ção familiar e, conforme as necessidades, com utilização de equipamentos e 
materiais. Pontua-se ainda que, nessa modalidade, o paciente recebe cuida-
dos e orientações, requerendo acompanhamento de uma equipe de saúde 
(LACERDA, 2006). Tavolari, Fernandes e Medina (2000) definem a ID como um 
cuidado intensivo e multiprofissional em casa. As ações de saúde que reque-
rem o deslocamento de parte da estrutura hospitalar ao domicílio de doentes 
com complexidade moderada ou alta. Para tornar o entendimento mais fácil, 
pode-se comparar esta modalidade de assistência ao “hospital em casa”. 

 No sistema público de saúde a ID é definida como “cuidado no domicílio de 
pacientes, com problemas agudos ou egressos de hospitalização, que exijam 
uma atenção mais intensa, mas que possam ser mantidos em casa, desde 
que disponham de equipamentos, medicamentos e acompanhamento diário 
pela equipe da Unidade Básica de Saúde – UBS e a família assuma parcela dos 
cuidados. Este atendimento não substitui a internação hospitalar” (BRASIL, 
2003).

2.  Assistência Domiciliar é definida como conjunto de atividades de caráter am-
bulatorial, programadas, continuadas e desenvolvidas no domicílio (BRASIL, 
2006).

3.  Atendimento Domiciliar compreende as atividades assistenciais da equipe 
interdisciplinar de saúde, as quais são substituídas pelos cuidados do núcleo 
familiar (AMARAL et al., 2001). Temos como núcleo familiar, aqueles que com-
partilham laços parentais ou a mesma moradia, que podem assumir papel de 
cuidador ou na contratação de um (MACHADO et al., 2007). 

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

4.  Visita Domiciliária constitui uma atividade de assistência à saúde exercida 
junto ao indivíduo, à família e à comunidade. Seu objetivo é contribuir para a 
efetivação das premissas de promoção de saúde definidas pela Organização 
Mundial da Saúde, e adotadas também pelo Sistema Único de Saúde no Brasil 
(MAZZA, 2010).



167Internação domiciliária de idosos

Segundo Barros, Braz e Cruz (1999), os critérios para elegibilidade para ID são 
três: circunstância individual do enfermo, condições ambientais e característica 
do grupo familiar. 

Os critérios apresentam-se subjetivos, uma vez que as combinações de fatores 
traduzem a possibilidade de eleição. Para melhor avaliação da elegibilidade fo-
ram criados mecanismos de pontuação, que retratam por faixas o nível de com-
plexidade dos cuidados necessários. 

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

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

3.3 A Internação Domiciliária no Contexto de uma Autogestão de Saúde

A saúde suplementar no Brasil é predominantemente relacionada ao mundo do 
trabalho, onde a adesão aos planos de saúde advém da acessibilidade proporcio-
nada na relação patronal. Conforme a Agência Nacional de Saúde Suplementar 
– ANS (2012), são 47,9 milhões de usuários de planos de assistência médica no 
Brasil. 

A ANS, em sua Resolução de Diretoria Colegiada – RDC, N° 039/2000, define que 
as operadoras de Saúde são empresas que comercializam os planos de saúde 
e são classificadas nas modalidades de medicina e odontologia de grupo, segu-
radoras de saúde e administradoras que apresentam finalidade lucrativa e as 
cooperativas médicas e odontológicas, filantrópicas e as autogestões em saúde 
que não apresentam finalidade lucrativa (BRASIL, 2000).

A ANS (2007) define a autogestão como entidade que opera serviços de assistên-
cia à saúde ou empresa que se responsabiliza pelo plano privado de assistência 
à saúde de seus empregados. Malta e Jorge clarificam que as autogestões são 
entidades fechadas, constituídas por pessoas com vínculo laboral estável, pre-
dominantemente servidores públicos, consequentemente com uma carteira de 
beneficiária envelhecida e de baixa fecundidade (MALTA; JORGE, 2008).
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As operadoras de saúde comercializam seus produtos, que são os planos de saú-
de. Os planos de saúde apresentam formatações distintas, por isto da diferença 
de valores para sua contratação. A variação dos preços dos planos de saúde 
é baseada em conformidade com a cobertura, abrangência geográfica, tipo de 
acomodação nas internações hospitalares, dentre outros critérios que variam o 
valor do plano. Porém, independente do plano comercializado, todos deverão 
conter a cobertura mínima, divulgada periodicamente pela ANS.

A gestão de uma operadora da saúde na modalidade de autogestão pode ser 
operacionalizada pelo recurso humano da própria empresa, ou através de uma 
pessoa jurídica constituída à parte, onde são contratados os gestores e equipe 
técnica para sua operacionalização. Em ambas as formas de se constituir o corpo 
diretivo de uma autogestão em saúde, inclui-se a participação dos beneficiários 
nos conselhos, o que dá mais transparência à gestão da operadora (PICCHIAI).

A Resolução Normativa Nº 211/2010 e 262/2012 da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar – ANS, que atualiza o rol dos procedimentos e serviços cobertos 
pelos planos de saúde privados, esclarece que a ID não é de cobertura obrigató-
ria, porém, se a operadora a disponibilizar, deverá ser em caráter substitutivo à 
internação hospitalar (BRASIL, 2010). Portanto, quando um plano de saúde dis-
ponibilizar o serviço de ID, deverá ser realizado contemplando todos os itens que 
teria uma internação hospitalar, ou seja, honorários de profissionais de saúde, 
materiais, medicamentos, equipamentos e gazes.

Tem sido crescente a judicialização da saúde no Brasil que apresenta efeitos ne-
gativos na governabilidade e gestão das políticas e ações de saúde (VENTURA ET 
AL., 2010). A judicialização na saúde suplementar cresce no sentido da disponibi-
lização pelos planos de saúde de ID para idosos, que até então necessitavam de 
cuidados de responsabilidade familiar. Assim iniciam-se os conflitos, da neces-
sidade social demandada pela família dos serviços de ID para cuidar de idosos 
autônomos.

O viés apresentado na concessão de procedimentos e serviços de saúde, gera-
dos pela judicialização, promove uma desigualdade nos gastos e consumo de 
saúde, privilegiando desigualmente a comunidade mantenedora e arriscando a 
sustentabilidade do plano de saúde.

Os custos dos planos de saúde são elevados com a judicialização. No caso do 
SUS, para cumprimento do princípio da integralidade do atendimento, no caso 
da assistência privada à saúde, para beneficiar a parte mais fraca da relação. A 
elevação destes custos deverá ser suportada pelas empresas de planos de saúde 
e em consequência pelos beneficiários dos planos de saúde (CECHIN, 2008).  
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3.4 Conflitos Bioéticos nas Internações Domiciliárias de Idosos na 
Autogestão

A perspectiva bioética, neste trabalho, caminha em duas direções: a bioética clí-
nica relacionada ao processo de envelhecimento e consequente necessidade de 
cuidados do idoso e a bioética social, pelas questões coletivas, relativas ao enve-
lhecimento, relacionadas à saúde pública.

As diversas conceituações da bioética clínica, observadas na literatura, relacio-
nam a assistência à saúde a questões relacionadas à humanização, ao avanço 
tecnológico na saúde e maior respeito à autonomia do paciente.

Segundo Lorenzo, a bioética clínica vai além da ética deontológica e do paterna-
lismo tradicional, motivadas pelas novas tecnologias relacionadas à vida e pela 
evolução da sociedade (LORENZO). Conforme Urban (2003), a bioética clínica es-
tuda conflitos relacionados desde o início e ao final da vida, no âmbito da saúde. 

O processo de envelhecimento populacional vem ocorrendo em diversos países 
do mundo, promovendo a necessidade de ampliar a atenção à saúde do idoso, 
ressurgindo assim os cuidados domiciliários. Atualmente a assistência domici-
liária, se dá de modo diferente de sua prática no passado. A ID é acompanhada 
de tecnologias leves, ou seja, que considera o relacionamento entre os profissio-
nais de saúde e o paciente, o acolhimento, a autonomização e a gestão (MERHY, 
1997).

A elevação dos custos pela incorporação de tecnologia, a variedade de profis-
sionais das ciências da saúde na reabilitação de idosos enfermos e a prática de 
assistência à saúde no ambiente do domicílio, potencializam o desenvolvimento 
de conflitos que permeiam a bioética clínica.

Os idosos em cuidados domiciliares podem tornar-se vulneráveis, não só pelas 
suas condições clínicas, por serem portadores de doenças crônicas. Por vários 
outros motivos, idosos em ID podem apresentar em situação de anulação de 
autonomia. O comprometimento da autonomia pode decorrer de várias formas, 
seja pela infantilização do idoso, abandono, rejeição, violência, núcleos familia-
res disfuncionais até pelo não atendimento às suas escolhas relativas aos seus 
cuidados de saúde, como nas negociações de horários para as terapias medica-
mentosas e nos tratamentos seriados.

A bioética clínica, neste contexto, por meio da reflexão da equipe multiprofis-
sional de saúde que assiste o idoso, pode prevenir e amenizar os conflitos, com 
vistas à garantia de sua autonomia.
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O sofrimento pelas patologias que requeiram cuidados prolongados, não é 
vivenciado somente por idosos, mas também por suas famílias, e isto dentro de 
uma coletividade torna-se um problema de saúde pública.

Em outro campo de atuação da bioética, a bioética social, apresenta uma visão 
sistêmica com base na equidade e na justiça social, que busca garantir os direitos 
básicos, como acesso aos cuidados e a assistência à saúde 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 contextualização do caso, a solução de 
conflitos, porém considerando a situação social e econômica dos envolvidos, se 
referenciando nos direitos humanos (JUCÁ; ANDRADE). Pode-se inferir que foi 
através da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, que reafir-
mou o campo de atuação da bioética social, onde a responsabilidade social e de 
saúde (UNESCO), são tratadas irmãmente, contemplando assim a realidade dos 
países periféricos.

Torna-se necessário ir além da ética clínica, indo à bioética social que abarca a 
ética das políticas de saúde, da gestão, distribuição de recursos e condições de 
trabalho dos profissionais de saúde (LEÓN, 2008). Após a década de 70, com os 
gastos crescentes na saúde, torna-se preciso a racionalização dos recursos por 
meio de estabelecimento de critérios a fim de priorizar as ofertas de serviços de 
saúde em relação ao seu público alvo (FORTES, 2008).

Na saúde suplementar a distribuição do recurso da saúde é operacionalizada 
em segmentos, onde aquele que envolve os cuidados com idosos assume um 
critério exclusivamente clínico, uma vez que eles são por meio de políticas de 
atenção domiciliária, em que a adoção de cuidados aos idosos, por critérios so-
ciais, poderia ascender os custos de modo a se tornar inviável.

Conforme Fortes, quando da escassez de disponibilidade de recursos na saúde 
resulta a obrigatoriedade em realizar escolhas, desencadeia-se a partir daí uma 
questão ética, de como priorizar ou racionar os serviços e quem vai viver ou 
morrer. Na gestão em saúde, a análise do custo-benefício poderia priorizar as 
questões coletivas sobre as individuais, partindo do princípio da utilidade social. 
O princípio utilitarista tornar-se-ia soberano, tendo em vista a população de bai-
xa renda, a qual constitui grande parcela da população brasileira, porém o que 
não se realizaria, para demandas de saúde que são de baixa frequência, como 
os transplantes, que possuem custos elevados, para uma reduzida parcela de 
usuários do sistema de saúde (FORTES, 2008).
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O envelhecimento e os conflitos gerados no cuidado de idosos são situações que 
se consideram cotidianas no sistema de saúde brasileiro o que nos permite, con-
forme Garrafa, considerá-la uma questão persistente (GARRAFA, 2002).

O idoso normalmente requer cuidados, mesmo em condição clínica estável. 
Inerente ao processo de envelhecimento, o idoso torna-se vulnerável, pelos ris-
cos iminentes de perda da estabilidade de sua saúde, requerendo cuidados pre-
ventivos para manutenção de sua condição de autônomo. A Declaração Universal 
sobre Bioética e Direitos Humanos, registra que “a vulnerabilidade humana deve 
ser levada em consideração na aplicação e no avanço do conhecimento cientí-
fico, das práticas médicas e de tecnologias associadas. Indivíduos e grupos de 
vulnerabilidade específica devem ser protegidos e a integridade individual de 
cada um deve ser respeitada” (UNESCO).

O envelhecimento populacional, mesmo acontecendo de forma acelerada no 
Brasil, é uma questão mundial. O Conselho Presidencial de Bioética norte-ame-
ricano trata, por meio do relatório Taking Care – ethical caregiving in our aging 
society, as questões éticas nos cuidados com a população envelhecida quanto 
às questões relacionadas às doenças crônicas e contextos sociais da população 
quanto à necessidade de cuidadores para estes idosos. O relatório ainda trata 
da questão da manutenção da liberdade de escolhas do idoso enfermo, que ele 
teria em condições de saúde (THE PRESIDENT’S COUNCIL ON BIOETHICS).

Nas internações domiciliárias onde inexiste a indicação clínica surgem os con-
flitos relativos à elegibilidade e consequente recusa pelos planos de saúde na 
disponibilização dos serviços solicitados pela família. Outras situações conflituo-
sas serão presentes envolvendo o idoso, a família, os cuidadores e o provedor 
dos serviços, para chegar a um processo decisório (FLORIANI; SCHRAMM, 2004). 

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

Os conflitos existentes na perspectiva do idoso relacionam com o princípio da 
autonomia. O comprometimento da autonomia do idoso advém da necessida-
de de cuidados de outrem, podendo expô-lo a situações de risco de violência 
intrafamiliar. Uma pesquisa realizada na Inglaterra, com amostra em diversos 
países, demonstra que existe a elevada violência contra idosos das mais diversas 
formas, desde a física, moral e financeira (COOPER; SELWOOD).
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Considerando a condição clínica, a perda da deambulação é uma das questões 
que configuram a perda da autonomia, uma vez que gera a dependência que 
um idoso passa a ter, de outras pessoas, nos seus cuidados diários. Não é ape-
nas a perda da mobilidade que configura a perda da autonomia, mas o próprio 
contexto de decisão sobre si. Existe a tendência de associar a perda da mobilida-
de com a perda total da autonomia. Porém, a autonomia é a capacidade de to-
mar decisões, autogoverno e administrar a vida de acordo com valores próprios 
(SANCHEZ, 2000).

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

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

O grau de dependência do idoso é muito variável, onde numa situação de grande 
dependência o que nos instiga é como garantir o respeito à individualidade e 
autonomia. É uma preocupação das pessoas idosas manterem-se autônomas e 
independentes (PASCHOAL, 2006).

O ato de cuidar é voluntário e complexo e apresenta sentimentos variados e 
distintos, muitas vezes contraditórios. O estresse, a culpa, a raiva, irritação, an-
gústia, medo, confusão, tristeza, são sentimentos existentes entre o cuidador e o 
idoso, que podem culminar na violência contra o idoso e o adoecimento do cui-
dador. A ausência de serviços para atender os idosos e sua família, recai sobre a 
necessidade da institucionalização, ou seja, passar seus cuidados para unidades 
de saúde (BRASIL, 2007).

A tarefa do cuidador familiar muitas vezes soma-se a outras atividades diárias, 
sobrecarregando-o e predispondo ao cansaço físico, depressão, abandono do 
trabalho e alterações da vida conjugal e familiar (BRASIL, 2008). O idoso requer 
atenção, a sensação de companhia se torna terapêutica. A solidão e o isolamen-
to podem causar a desesperança, requerendo do cuidador uma atenção redo-
brada para com o idoso (BRASIL, 2008).

Temos ainda a considerar que no envolvimento emocional do cuidador familiar 
com o idoso, o mesmo pode superar suas deficiências técnicas, porém pode co-
laborar para sobrecarga física e emocional (GARBIN, 2010).
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Normalmente quando surge o momento de se cuidar do outro no domicílio, 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 questão 
relacionada a gênero, temos ainda a predominância 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-
lações familiares onde o desgaste de cuidar da pessoa amada se torna um fardo, 
temos por outro lado as relações conflituosas de entes que no relacionamento 
intrafamiliar não cultivaram os valores essenciais existentes normalmente en-
tre parentes. Temos, assim, pessoas idosas, doentes, acamadas, dependentes, 
que durante sua vida não geraram relações familiares de respeito e compaixão. 
Cuidar do não amado torna-se ainda mais conflituoso, com possibilidades de 
desafetos, violência e até maleficência.

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 questões paternalistas ou até de comodi-
dade, procurando cuidados que não o absorvam tanto.

O binômio autonomia e paternalismo, conforme Segre e Cohen (2002), oscilam 
entre dois extremos. Onde existir maior simetria nas relações tem-se maior au-
tonomia e quanto maior a assimetria tem-se mais fortemente o paternalismo. 
Assumir a condição paternalista sempre se fundamenta na beneficência e não 
maleficência. A ação paternalista deve se dirigir ao benefício do sujeito e não 
para si. O que pode em vários contextos ser utilizado para justificar ações daque-
le que anula a autonomia de outrem.

Os conflitos morais existem para a equipe que assiste o paciente e estão rela-
cionados aos custos da assistência, além de problemas relativos à comunicação 
do diagnóstico e prognóstico ao paciente e à confidencialidade das informações 
(FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

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

Neste caso específico, que se apresenta em uma operadora de autogestão, como 
descrito anteriormente, não tem finalidade lucrativa, são pessoas que trabalham 
em uma mesma empresa e resolveram criar para si uma operadora de saúde, 
que disponibiliza planos de saúde para suas necessidades.
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O conflito aqui estabelecido se concentra na questão das solicitações de ID onde 
o beneficiário do plano não apresenta elegibilidade, por apresentar condições 
clínicas estáveis. Na autogestão estudada, temos 60% de liminares judiciais ad-
vindo de negativas de ID. As negativas são relacionadas a idosos que não re-
querem 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 concessão de procedimentos e serviços de saúde, gera-
dos pela judicialização, promove uma desigualdade nos gastos e consumo de 
saúde, privilegiando desigualmente a comunidade mantenedora e arriscando a 
sustentabilidade do plano de saúde.

Conforme Fortes e Zoboli (2009), a bioética, a partir da década de 1980, vem 
enfocando problemas que envolvem o coletivo. Quando analisamos a questão 
orçamentária no custeio à saúde de um grupo de pessoas, se prevê a questão da 
distribuição de recursos escassos. 

Beauchamp e Childress (2002) afirmam que uma situação de justiça se apresen-
ta quando uma determinada pessoa recebe os benefícios ou encargos devidos 
a ela.

Na perspectiva do estudo de dois casos, sendo o primeiro relativo à ID de idoso 
concedido por meio de critério clínico de elegibilidade e o outro concedido a 
idoso por meio de liminar por não contemplar os critérios clínicos, viabiliza a 
identificação de conflitos existentes nas IDs. A análise trata os conflitos na esfera 
individual, no campo da bioética clínica, e na esfera coletiva, no campo da bioé-
tica social. Na esfera da bioética clínica, o estudo exploratório poderá identificar 
os conflitos interpessoais, principalmente aqueles advindos da elegibilidade aos 
serviços de ID, bem como aqueles advindos entre o relacionamento dos atores 
envolvidos. Na esfera da bioética social, a identificação dos conflitos na esfera 
coletiva possivelmente advém da necessidade de ampliar os cuidados a idosos 
por meio das políticas de atenção domiciliar abarcando, assim, o planejamento 
e gestão em saúde. 



175Internação domiciliária de idosos

4. MATERIAL E MÉTODOS

É um estudo qualitativo de caso, baseado em dois procedimentos: 1) Observação 
não estruturada no domicílio dos idosos e dados do dossiê de sua história clíni-
ca; e 2) Entrevistas semiestruturadas. 

A pesquisa buscou por meio de estudo de caso identificar conflitos existentes 
na internação domiciliária (ID) de idosos que são beneficiários de um plano de 
saúde na modalidade de autogestão. Foram selecionados dois casos, sendo que 
o primeiro foi concedida a ID ao beneficiário pelo plano de saúde por contemplar 
os critérios clínicos de elegibilidade e o segundo caso foi concedido a ID pelo 
plano de saúde, para cumprimento de liminar judicial pelo não atendimento aos 
critérios clínicos de elegibilidade do beneficiário. O estudo de caso permite ao 
pesquisador reter, em uma visão sistêmica, os eventos da vida real (YIN, 2010). 
Deste modo poderemos conhecer e contribuir para uma assistência domiciliar 
com menos conflitos e maior efetividade.

Os casos foram selecionados através de informações obtidas de profissionais 
que prestam serviços para planos de saúde. O pesquisador não representa ne-
nhuma empresa de Internação Domiciliária (home care), nem qualquer plano de 
saúde.

4.1 Procedimentos Metodológicos

Segundo Gil (2010), a observação é um dos instrumentos mais utilizados em 
ciências sociais, pela precisão neste tipo de estudo, permitindo observar algo 
que acontece ou aconteceu. A observação direta, não estruturada, foi realiza-
da no momento das entrevistas, no domicílio do idoso, onde estava instalada a 
ID, viabilizando assim o conhecimento da realidade de onde ocorrem os fatos 
permitindo relacionar com os dados do dossiê clínico do idoso. Na observação 
os resultados foram descritos por meio da avaliação documental dos dados do 
dossiê da elegibilidade; do espaço físico de vivência do idoso; dos convivas e suas 
relações; das impressões das relações entre os atores envolvidos.

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

As categorias são obtidas a partir de modelos teóricos e podem ser levadas ao 
material empírico embora seja reiteradamente avaliada em contraposição a este 
material, e se necessário podem ser modificadas (FLYK, 2009). 
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As entrevistas foram semiestruturadas com 4 atores envolvidos de cada caso de 
internação domiciliária: 

1. O idoso sob cuidado, desde que detenha grau de autonomia e condição de 
saúde que permita sua participação na entrevista e esteja há mais de duas 
semanas sob ID (critérios de inclusão).

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

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

4. O gestor do plano de saúde responsável pela análise dos critérios de elegibi-
lidade clínica 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 
núcleos de informações, relativas aos critérios de elegibilidade do idoso na con-
cessão da ID, contexto familiar e conflitos em torno da ID. 

A análise das entrevistas foi realizada por meio da descrição 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 relações entre os atores envolvidos: o idoso, a família do idoso, o plano de 
saúde e a empresa que operacionaliza a ID. Sendo assim, consideramos a con-
fidencialidade e o sigilo os elementos centrais para a minimização de descon-
fortos e riscos. Adotamos aqui a terminologia defendida por Schuklenk (2005), 
onde substituímos o “sujeito de pesquisa” por “participante da pesquisa”, por 
entender o papel ativo destes no processo de construção do conhecimento.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CEP 
da Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília – UnB em 12 de junho de 
2012. O pesquisador principal se compromete a conduzir a presente pesquisa 
atendendo os princípios éticos e diretrizes estabelecidas pela resolução 196/96 
do CNS. Um TCLE específico para cada tipo de participante envolvido encontra-se 
elaborado e foi aplicado depois de uma explicação verbal de toda a pesquisa e 
disponibilização de tempo para decisão.
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Por questões metodológicas abordaremos primeiramente, em cada caso estu-
dado, a análise das informações obtidas por meio da observação direta não es-
truturada realizada no domicílio e dados do dossiê da história clínica dos idosos 
em ID, para seguirmos com a análise das entrevistas. As informações obtidas 
por meio da observação e do dossiê de saúde do idoso foram abordadas com 
atenção aos dados do dossiê da elegibilidade; ao espaço físico de vivência do 
idoso; dos convivas e suas relações; das impressões das relações entre os atores 
envolvidos.

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

Caso 1 – Observação e Dados do Dossiê de Saúde do Idoso com Critérios 
Clínicos de Elegibilidade

Este primeiro caso a ser abordado refere-se a um idoso do sexo masculino, por 
volta de seus 70 anos, de aparência robusta que nos remete a perceber o gran-
de vigor físico até ser acometido pela doença. Portador de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica – DPOC, enfermidade respiratória caracterizada pela limita-
ção ao fluxo aéreo. Por apresentar DPOC grave, sua patologia principal, apresen-
ta obstrução acentuada, acompanhada de aumento de pressão ventricular direi-
ta (cor pulmonale) e insuficiência respiratória. O tratamento das formas graves da 
doença envolve terapia medicamentosa, suporte ventilatório e oxigenoterapia 
de longo prazo. Os desafios no tratamento da DPOC são as comumente comorbi-
dades. As comorbidades no caso do idoso em questão são a Hipertensão Arterial 
Sistêmica – HAS e o Diabetes Mellitus – DM. Além das patologias mencionadas, o 
idoso apresentou no passado câncer de laringe e de próstata, que no momento 
se apresentam controlados. A patologia principal, bem como as comorbidades 
associadas ao uso contínuo do oxigênio, predispõem a contaminação 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 saúde. 

O domicílio do idoso se localiza em uma cidade do entorno do Distrito Federal, 
cerca de 40 quilômetros de Brasília, grande centro mais próximo, onde provê 
os serviços de saúde de média e alta complexidade. A casa é grande, de cômo-
dos amplos, típico da classe média, atendendo aos requisitos quanto à estrutura 
e adaptação para instalação 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 
à utilização contínua do concentrador, aparelho ligado à rede de energia que 
lhe fornece oxigênio. Devido à utilização ininterrupta de oxigênio, restringe seu 
espaço físico em seu quarto, onde passa o maior tempo na sua cama de casal. 
Além do concentrador temos as balas de oxigênio, que não requerem rede de 
energia elétrica, que são usadas em breves momentos do banho, ou quando seja 
imperioso sair de casa para realizações de exames e consultas especializadas. Ao 
lado da cama, sobre uma mesa, são armazenados os insumos, ou seja, os medi-
camentos e aparelhos para aferir a pressão e a glicose. 

O idoso recebe poucas visitas de familiares e amigos, sendo seu cotidiano restri-
to à convivência com a esposa (cuidadora familiar) e as cuidadoras profissionais. 
No domicílio 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 atenção as relações com o filho por se apresentarem como 
se não existissem ou se este fosse alheio à nova rotina existente na casa. Pelas 
colocações da cuidadora familiar, deu a entender que este era o segundo casa-
mento do idoso e, nas entrelinhas, o filho não seria comum ao casal. A relação 
do idoso com a esposa é de dependência permeada de gratidão. Pelo próprio 
gerenciamento dos cuidados pela esposa, é perceptível a busca pelo idoso na 
manutenção de suas escolhas, principalmente em relação de como ele gostaria 
que fossem realizados os cuidados prescritos pela equipe de saúde. No caso em 
questão, não apresenta nenhuma ajudante do lar de modo diário, e as refeições 
realizadas pela cuidadora familiar buscam respeitar as preferências das cuida-
doras profissionais.

As percepções quanto às relações entre os atores envolvidos são relativas aos 
moradores da casa com a equipe de saúde. A equipe da empresa que operacio-
naliza o serviço de ID se relaciona por meio das visitas que se apresentam regu-
lares no domicílio. Dentre os profissionais, além da presença contínua das cuida-
doras profissionais, a visita mais frequente, devido ao número de sessões, é da 
fisioterapeuta. O médico e a enfermeira apresentam menor frequência, sendo 
uma visita semanal, e a nutricionista, apenas uma visita mensal. As relações se 
apresentam estáveis e quando ocorrem momentos conflituosos, são relativos 
aos cuidados ao idoso, quando este rejeita os horários de medicamentos e da 
fisioterapia. Nota-se o receio da cuidadora familiar na perda do serviço de ID 
ou sua redução para um nível menor de complexidade, que seria a redução da 
disponibilização da cuidadora profissional de 24 horas para 12 horas diárias. A 
cuidadora familiar apresenta uma postura rígida com vistas à manutenção da 
qualidade e eficácia dos tratamentos e terapêuticas a serem aplicadas em seu 
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marido. Provavelmente, pelo receio de perda da estabilidade clínica 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 saúde na modalidade de autogestão, possuindo um score 
(pontuação) acima de 19, na tabela da ABEMID. Pelo seu quadro geral, apresenta 
recorrentes pneumonias, devido à sua baixa imunidade e utilização contínua do 
concentrador de oxigênio. O idoso passou mais de cem dias no hospital, até que 
a cuidadora familiar ficou sabendo através de uma fisioterapeuta do hospital 
a existência do serviço de ID. Ela não entendia e nem conhecia o serviço 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 
saúde para solicitar os serviços. No momento da solicitação 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 saúde e por ser comum o 
familiar solicitar a ID sem indicação clínica, o plano de saúde não deu prossegui-
mento à sua solicitação.

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 
internação hospitalar, provavelmente por falta de cuidados neste período. A 
cuidadora familiar mostra claramente sua insatisfação com os cuidados dispen-
sados durante a internação hospitalar, o que resultou assumir os cuidados do 
idoso, durante os meses de internação. Segundo Martins (2006), culturalmente 
os membros da sociedade brasileira herdaram o hospital como melhor caminho 
para a saúde, mesmo que, em muitas situações, o indivíduo apresente recupe-
ração mais rápida, confortável e com maior autonomia quando atendido em seu 
próprio domicílio. 

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

O plano de saúde tem como norma abrir processo para análise da elegibilidade, 
mediante a uma indicação formal pelo médico assistente do paciente.

Após nova orientação da fisioterapeuta, a cuidadora do idoso foi novamente ao 
plano de saúde levando a solicitação médica devidamente formalizada permi-
tindo assim a abertura do processo de solicitação de ID, o qual, desta vez, foi 
deferido.

Foi autorizada a instalação da ID e a primeira mudança importante na rotina 
do domicílio foi relativa à 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 não houve uma preparação do beneficiário pelo plano de saú-
de, sobre o impacto e os possíveis transtornos de uma instalação de ID, que 
poderiam ter sido discutidas e esclarecidas durante o processo de solicitação do 
serviço de ID. 

O primeiro conflito identificado é referente ao núcleo familiar e decorre da dis-
cordância das cuidadoras profissional e familiar quanto às dificuldades do idoso 
em receber os cuidados, como querer alterar os horários da medicação ou se 
recusar a realizar a fisioterapia. Na formação dos cuidadores, nas publicações 
de referência tem-se o “guia prático do cuidador” do Ministério da Saúde e o 
manual “cuidar melhor e evitar violência – manual do cuidador da pessoa idosa”, 
da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, ambos editados em 2008, que ins-
truem sobre a questão da rigorosidade nos horários da administração dos me-
dicamentos, permitindo as mudanças somente pelo médico da equipe de saúde 
(ALMEIDA, 1996). Normalmente, os horários das medicações são planejados, 
procurando-se evitar o período de sono do idoso (BRASIL, 2008).

A cuidadora familiar não demonstra possibilidades de negociação, viabilizando 
o exercício das escolhas do idoso, o que poderia comprometer sua autonomia. 
Identificamos, em outros momentos da entrevista com a cuidadora familiar, a 
mudança da relação esposa e marido para mãe e filho, adulto e criança e profis-
sional de saúde e paciente. Conforme Almeida et al. (2012), o tratamento infanti-
lizado do idoso pelo cuidador, desconsidera-o como pessoa adulta com vivência 
e suas capacidades cognitivas podendo contribuir para sua perda de autonomia 
e elevando sua dependência emocional, gerando o risco do idoso apresentar um 
comportamento infantil.

O segundo tipo de conflito identificado foi referente às limitações da amplitude 
de serviços ofertados na ID. Mesmo contando com a equipe multiprofissional, 
equipamentos, insumos e medicamentos, ainda assim o idoso tem que ser re-
movido para realização de serviços de saúde simples, tais como coletas de exa-
mes de sangue, que não são disponibilizados no domicílio, quando próximo a 
este domicílio não existe laboratório conveniado que realize a coleta em casa.
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Caso 2 – Observação e Dados do Dossiê de Saúde do Idoso sem Critérios 
Clínicos 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 aparência frágil. Mesmo apresentando mais 
de uma comorbidade, tem aspecto saudável 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, não apresentando 
os sintomas de modo perceptível. As comorbidades da idosa em questão são a 
Hipertensão Arterial Sistêmica – HAS e a Insuficiência Cardíaca Congestiva – ICC. 
Em análise de suas patologias, todas se enquadram como doenças crônicas, as 
quais requerem controle e uso continuado de medicamentos orais. O score na 
tabela ABEMID totalizou 7 pontos, ou seja, bem abaixo da pontuação mínima 
necessária de 19 pontos, caracterizando assim uma paciente sem elegibilidade 
ao programa de ID. Antes da instalação da ID, por meio de liminar judicial, a 
beneficiária do plano recebia assistência médica no domicílio, através de visitas 
de profissionais da equipe multiprofissional, porém, sem a permanência do cui-
dador profissional.

O domicílio da idosa se localiza em uma cidade do entorno do Distrito Federal, 
cerca de 45 quilômetros de Brasília, grande centro mais próximo, onde provê os 
serviços de saúde de média e alta complexidade. A casa é pequena, de cômo-
dos pequenos, típica da classe média baixa. Devido à condição clínica estável da 
idosa, não requereu instalação de mobiliário ou equipamento hospitalar pela 
empresa de ID. O domicílio, no entanto, requer adaptação quanto à prevenção 
de quedas da idosa, devido ao excesso de móveis, portais estreitos e piso des-
nivelado, bem como ausência 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 perceptível quanto a uma ID instalada no referido 
domicílio é a presença das cuidadoras profissionais e a informação da ocorrên-
cia de visitas do médico, enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista e a disponibili-
zação de medicação oral e aparelho para aferir a pressão arterial. 

A idosa tem três filhos, todos homens, no entanto vive com dois filhos, que são 
idosos, um deles recém-aposentado e o outro com problemas psiquiátricos, po-
rém estabilizado com medicamentos. O terceiro filho, ou seja, o cuidador fami-
liar, não mora na mesma casa, mas é o responsável pelos cuidados de saúde da 
mãe. Por meio da observação e das entrevistas, identificamos nas relações dos 
viventes da casa uma questão forte de gênero. Segundo Neri (1993), a sociedade 
brasileira por questões culturais atribui à 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 gênero feminino, possivelmente por terem dificuldades 
em auxiliá-la nas atividades da vida diárias – 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 própria idosa improvisa as refeições. O relacionamento 
entre os viventes é formal, chegando a frio, talvez pela própria esquizofrenia de 
um dos filhos, transparecendo uma casa sem felicidade. O cuidador familiar, um 
dos que concedeu a entrevista, é o filho mais novo, tem por volta de 45 anos, 
tem perfil totalmente diferente dos demais irmãos, mostra-se sensível e mesmo 
à distância controla o bem-estar da mãe.

As percepções quanto às relações entre os atores envolvidos são relativas aos 
moradores da casa com a equipe de saúde. A relação se apresenta menos in-
tensa, pois em relação ao caso 1, este não requer as visitas da equipe multi-
profissional com tanta frequência, por estar em situação clinicamente estável. A 
equipe multiprofissional na data da realização da entrevista era constituída pelo 
médico, enfermeira e fisioterapeuta. O prioritário para a idosa são 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 serviço 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 serviço. 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 informações cedidas pela idosa 
neste caso.

Neste caso as entrevistas foram realizadas em sequência diferente em relação 
ao caso 1, uma vez que o cuidador familiar somente iria permitir a realização 
da entrevista com os demais atores envolvidos após entender a finalidade do 
estudo. Seguidamente à realização da entrevista, o cuidador familiar aceitou e 
incentivou os demais atores a participarem da pesquisa. 

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

Neste caso a ID foi solicitada por um familiar e não por um médico, pois a idosa 
não estava, no momento da solicitação, internada em um hospital. Portanto, ve-
rifica-se que, logo de início, um dos critérios não satisfazia o propósito de conces-
são do serviço, pois este prevê uma indicação médica visando à desospitalização.

A análise do material das entrevistas mostrou um conteúdo mais conflituoso, 
pois partiu de uma situação litigiosa entre a família e o plano de saúde, onde as 
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partes apresentam justificativas antagônicas e os problemas foram parcialmente 
resolvidos por interferência de uma liminar judicial. 

O filho (cuidador familiar) se dirigiu ao plano de saúde para solicitar o serviço de 
ID, sobre o qual ele tinha buscado informações por conta própria na internet.

Na busca pelo serviço de ID, o cuidador familiar já desgastado em dispensar pes-
soalmente os cuidados com a mãe, procurou o serviço em seu plano de saúde, 
o qual sua mãe é sua dependente. Pelo fato de sua mãe não estar hospitalizada 
e não apresentar solicitação de seu médico assistente devidamente formalizada 
para o serviço de ID, o plano de saúde não abriu processo para análise do caso, 
o que inclui a verificação da elegibilidade da idosa. A mãe já estava inscrita em 
outro programa de assistência domiciliar, porém de menor complexidade, que 
lhe era oferecida assistência de uma equipe de saúde em seu domicílio. Assim 
sendo, o plano de saúde negou repetidamente a solicitação, e mesmo assim o 
cuidador familiar persistia em realizar novas visitas à sede do plano de saúde 
almejando a concessão do serviço de ID. 

O problema social maior neste caso é que o cuidador familiar mora em outra 
cidade satélite em extremo oposto. A colocação do cuidador familiar de que sua 
mãe requer controle de sua pressão arterial, justifica para si mesmo a substitui-
ção de cuidados que não se apresentam com consistência técnica. Hoje, existem 
aparelhos os quais uma pessoa leiga, ou o próprio paciente, pode aferir facil-
mente sua pressão arterial e, conforme o resultado, seguir as orientações de seu 
médico assistente. 

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

O cuidador familiar estava desgastado pelas dificuldades em lidar com a idosa. 
Principalmente pela grande distância de sua residência em relação à de sua mãe, 
comprometendo suas relações no trabalho devido à necessidade de ausência 
que requeria os cuidados, bem como na realização de translado para levá-la ao 
médico e realizar exames.

O problema parece se agravar quando, após as primeiras negativas da autoges-
tão, o cuidador comprova que não teria condições de arcar com os custos de 
uma cuidadora profissional.
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Segundo Merly (1998), nas práticas voltadas ao usuário do sistema de saúde tor-
na-se necessário adotar práticas de acolhimento, resolução, responsabilidade, 
autonomizando o indivíduo. 

Devido aos custos, os lares com o trabalhador doméstico apresentam números 
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 considerável redução, representam 
em 2000 cerca de 18% de todas as trabalhadoras.

Os países nórdicos, desde a década de 50, instituíram os serviços de cuidados 
para pessoas idosas. Serviços de ajuda doméstica em domicílio são oferecidos 
em ampla escala, na população de baixa e média renda. Os benefícios mone-
tários para ajuda doméstica de idosos são baseados no princípio da responsa-
bilidade do Estado. A Europa adota o seguro dependência, com finalidade de 
custear as necessidades dos idosos, incluindo os cuidadores (BRASIL). 

Não é raro famílias excluírem de suas vidas, por se sentirem incomodadas, cui-
dados aos idosos (HERÉDIA; CORTELLETTI; CASARA, 2005). No Brasil, ainda não 
temos políticas sociais e previdenciárias que garantam o custeio das necessi-
dades de idosos em situação de dependência. A Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa – PNSPI tem entendimento que a família, via de regra, é a executora 
dos cuidados ao idoso (BRASIL, 2006). Portanto, no Brasil, os cuidados a serem 
dispensados aos idosos em situação de dependência é um conflito intenso e 
persistente, tanto no âmbito público como no privado.

O cuidador familiar não reside no domicílio da idosa, porém é o responsável por 
garantir a assistência de saúde de sua mãe, por ser sua dependente no plano de 
saúde e ser afetivamente o mais preocupado com sua doença. A idosa requer 
monitoramento da pressão arterial e da glicemia, apresenta lesão no pé, que 
vem sendo tratado há mais de um ano. A idosa apresenta mobilidade, porém a 
casa não se apresenta adaptada para prevenção de quedas. 

A questão da necessidade de cuidado, no âmbito do domicílio estudado, não se 
restringe apenas à idosa, mas também ao filho especial que mora com ela. Com 
a disponibilização da ID, ficou possível ao irmão que se aposentou cuidar do 
irmão que apresenta transtornos psiquiátricos.

Percebemos uma questão de gênero na entrevista com o cuidador familiar, con-
siderando que os filhos da idosa, todos são homens, torna, diante a cultura da-
quela família, que o acompanhamento da idosa para o banho e nas trocas de 
roupa, seja realizado pelas técnicas de enfermagem. Isto reforça a imposição do 
papel de cuidador à mulher, perante a dificuldade do homem no cuidar. Vários 
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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 relação 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 saudável, estar aposentado e viver no mesmo domicílio que a 
idosa, para assumir o papel de cuidador familiar. Percebe-se neste caso, que nas 
relações intrafamiliares são possivelmente disfuncionais, pelo fato de tornar o 
cuidador familiar o filho mais jovem, que trabalha e que mora distante do referi-
do domicílio. Portanto, torna-se compreensível o desgaste do cuidador familiar, 
no atendimento das necessidades de sua mãe, à distância. A idosa se apresenta 
satisfeita com o serviço de ID e especialmente em relação às cuidadoras profis-
sionais, que representam as pessoas de maior convivência.

A convivência com os dois filhos, que moram no mesmo domicílio que a idosa, 
parecia não existir no aspecto da interação entre os convivas. A solidão e o sen-
tir-se isolado potencializam o sofrimento e vulnerabilidade do idoso (SANCHEZ, 
2000). A ID satisfez as necessidades não 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 não era necessária para aten-
dimento das condições clínicas da idosa, mas efetivamente se realizou no aten-
dimento às 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 domicílio e o cuidador familiar. Quando perguntado 
à idosa quanto ao número de moradores na casa, as técnicas de enfermagem 
foram incluídas na soma, demonstrando terem sido incorporadas por participa-
rem no convívio diário da casa.

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

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

Um dos conflitos de maior incidência relatado pelos gestores do plano de saúde 
se refere à pressão familiar em realizar estoques de material e medicamento no 
domicílio onde ocorre a ID, pela ocorrência do uso de materiais e medicamentos 
destinados ao idoso sob cuidado, por membros da família.
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A questão da humanização da assistência, considerada uma das qualidades da 
ID, pode não ocorrer. Segundo Floriani e Schramm (2004), o que humaniza a 
relação terapêutica não é a assistência ocorrer no domicílio e sim a relação de 
empatia entre o profissional e o paciente.

A concessão da ID viabilizou a melhoria da qualidade de vida do cuidador profis-
sional que antes se preocupava, à distância, com os cuidados com a idosa, além 
de ter que percorrer grandes distâncias para fazer os traslados requeridos para 
conduzir a mesma para realização de consultas e exames. Para a idosa, a con-
cessão da ID viabilizou a melhoria da qualidade de vida, por meio da companhia 
pelas cuidadoras profissionais, tornando claro que os filhos convivas do domicí-
lio não supriam essa necessidade. 

6. CONCLUSÃO

O estudo exploratório realizado nesta dissertação possibilitou identificar duas 
categorias mais gerais de conflitos éticos estabelecidos na internação domiciliá-
ria de idosos. Aqueles que decorrem das relações interpessoais em torno dos 
cuidados prestados ao idoso, permitindo assim uma abordagem na perspectiva 
da bioética clínica, e aqueles relativos às políticas de atenção à saúde do idoso e 
programas de atenção domiciliária, que podem ser abordados na perspectiva da 
Bioética Social, em especial da Bioética aplicada à Saúde Pública.

No que se refere à perspectiva da bioética clínica, 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 à ele-
gibilidade por questões exclusivamente clínicas. O estabelecimento pelo plano 
de saúde de avaliação de elegibilidade clínica associada às necessidades sociais 
poderia promover melhores efeitos, inclusive terapêuticos, no atendimento de 
demandas de ID. Outro conflito na esfera clínica se dá pelas relações de anu-
lação da autonomia do idoso, pelos cuidadores profissionais e familiares, pela 
ausência de negociação nos horários e realização de terapêuticas medicamento-
sas e fisioterápicas, subdimensionando as escolhas do idoso quanto ao seu tra-
tamento. Neste caso requer melhor diálogo entre a família, cuidadores e equipe 
de saúde, com vistas a conduzir a ID com base na pactuação com o idoso, em 
busca de prevalecer suas escolhas. Ainda temos os conflitos relativos à amplitu-
de dos serviços oferecidos na ID, que poderiam abarcar maior número de proce-
dimentos de saúde realizados no domicílio, evitando desgastes ao idoso em sua 
movimentação para realização de exames e consultas especializadas. A revisão 
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da organização dos serviços de ID com base na logística pode minimizar estas 
questões, que podem ser estimuladas por meio de cooperação técnica entre a 
operadora de saúde e a empresa que operacionaliza a ID, a fim de oferecer o 
maior número de serviços no âmbito domiciliar.

Na esfera da bioética social podemos identificar o conflito entre as necessidades 
da família estabelecidas por seus contextos de vida cotidiana e condições sociais, 
e os critérios estritamente clínicos utilizados pelo plano de autogestão para elegi-
bilidade de ID. Além disso, foi percebida uma ausência de esclarecimentos para 
os associados do plano quanto ao serviço de ID, seja por parte do próprio plano 
de saúde, seja por parte da rede credenciada. Isto aponta para a necessidade 
do plano de saúde em estimular política de comunicação relativa ao acesso à 
informação quanto aos serviços de saúde disponibilizados. Outro conflito exis-
tente é relativo à solicitação de serviços de ID para idosos autônomos, oriundos 
de necessidades de famílias que não dispõem de possibilidade, de pessoas pre-
sentes no domicílio que acompanhem o idoso, pelas próprias questões laborais 
para subsistência, e, portanto, de financiamento, a qual requer o serviço de ID. 
No entanto tem-se ainda que verificar a questão do financiamento dos serviços 
de cuidadores e das responsabilidades demandadas, pela própria subjetividade 
das necessidades dos núcleos familiares, que são de difícil mensuração. Não se-
riam as tabelas de pontuações ou scores que vão representar a real necessidade 
nos cuidados de idosos. No aspecto de saúde coletiva, podemos considerar o 
conflito relativo à ausência de acolhimento do solicitante do serviço de ID junto 
ao plano de saúde, onde o ambiente do plano de saúde predispõe a ser huma-
nizado, para viabilizar soluções racionalmente satisfatórias para quem requer 
os cuidados de saúde. Indica, neste contexto, ser inerente o preparo para aten-
dimento aos beneficiários solicitantes de serviços de saúde de modo a permitir 
as argumentações, de forma bilateral, que sejam resolutivas para os problemas 
apresentados. 

Ainda na esfera das questões sociais, os conflitos quanto à disponibilização de 
materiais e medicamentos que passam a ser utilizados pela família do idoso, tor-
nando a ID mais custosa, podem ser minimizados diante da partilha das respon-
sabilidades com a família, por meio de educação continuada através de reuniões 
com grupos de cuidadores familiares, que podem ser promovidas pelo plano de 
saúde. E por fim, o conflito relativo ao financiamento do serviço de ID pelo plano 
de saúde, o qual restringe a elegibilidade por critérios exclusivamente baseados 
na condição clínica. O estabelecimento de novas políticas e novos serviços que 
incluam as questões sociais permitem racionalizar os serviços de saúde. A in-
clusão de cuidadores de idosos com vistas à prevenção de agravos à sua saúde, 
caminhando além dos tratamentos curativos e reabilitadores, promove a redu-
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ção das internações hospitalares, que se apresentam custosas para o plano de 
saúde. Diante das considerações já realizadas, podemos inferir que a revisão das 
políticas de atenção domiciliar de modo compartilhado entre o plano de saúde 
e seus beneficiários, considerando suas necessidades, compartilhando respon-
sabilidades, poderá dimensionar os programas de ID, na direção das melhores 
práticas com melhor efetividade e com redução de custos.

No entanto, não se pode ainda concluir certamente qual é o dever do segmento 
da saúde na disponibilização e financiamento de cuidado a idosos autônomos. 
Em países da Europa, conforme discutido neste estudo, os serviços de cuida-
dores de idosos são financiados pela previdência. No entanto, considerando a 
análise conceitual da saúde, certamente seria entendido mais facilmente, pela 
própria amplitude no que a caracteriza. Nas autogestões da saúde suplementar, 
ainda fica a questão da distribuição de recursos e como os mesmos são consu-
midos, sendo ainda um dilema que requer estudo específico. Mesmo o Sistema 
Único de Saúde, que apresenta uma questão abrangente no conceito de saúde, 
ainda não se apropriou desta necessidade de abordar este assunto para uma de-
vida solução. Portanto, mesmo identificando os conflitos bioéticos, não se pode 
afirmar que isto, isoladamente, propiciará uma solução ou amenidade imediata.

Pode-se considerar que o sistema de saúde suplementar faz parte do sistema 
público de saúde, quando analisadas sua regulação estatal e a afinidade de sua 
operacionalização cada dia mais abrangente, conforme as diretrizes do SUS. É 
clara a tendência, no decorrer da linha histórica na melhoria da atenção à saúde 
pelo SUS, que caminha, mesmo que devagar, na questão do melhor acesso à 
saúde, hoje, oferecida pela saúde suplementar.

São escassas as publicações relativas à ID com abordagem na bioética clínica e 
na bioética aplicada na saúde coletiva, provavelmente pela própria característi-
ca reservada do domicílio, local este de difícil acesso a estudos. As publicações 
existentes, em sua maioria, são 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 pró-
pria questão da complexidade do assunto abordado e pelo fato das limitações 
de um estudo exploratório, pode-se inferir que em outras famílias 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 atenção domiciliária e, espera-se, que sirva de incentivo 
a outros pesquisadores para explorar este assunto.
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RESUMO

Esta pesquisa objetivou analisar a relação entre estilo de vida e absenteísmo 
e a relação entre estilo de vida e gastos com serviços de saúde em trabalha-
dores de uma empresa de viação aérea. Foi realizado um estudo longitudinal 
retrospectivo que avaliou 2.201 trabalhadores de uma companhia aérea em São 
Paulo, SP. Os desfechos de interesse foram absenteísmo e gastos com serviços 
de saúde. As variáveis independentes obtidas por entrevista foram sexo, idade, 
nível educacional, tipo de trabalho, estresse e fatores relacionados ao estilo de 
vida (índice de massa corporal, atividade física e tabagismo). O número de dias 
de absenteísmo durante os 12 meses de seguimento foi obtido junto aos regis-
tros da companhia aérea e as informações sobre gastos com serviços de saú-
de foram obtidas junto à operadora de saúde responsável pelo plano de saúde 
dos funcionários da empresa. Foi realizada regressão logística para determinar 
a influência das variáveis sociodemográficas, tipo de trabalho e estilo de vida 
no absenteísmo e regressão linear multivariada para estudar a associação das 
variáveis independentes com gastos diretos com saúde e indiretos com absente-
ísmo. Durante os 12 meses de seguimento do estudo, 53,5% dos sujeitos tiveram 
pelo menos um episódio de afastamento por doença e entre esses, a média de 
absenteísmo foi de 8.3 dias de trabalho. A média de gastos por trabalhador com 
serviços de saúde foi de US$505. Tanto absenteísmo quanto gastos com saúde 
foram maiores em mulheres. Após ajuste pelas variáveis sociodemográficas, ta-
bagismo foi associado a maior absenteísmo e excesso de peso foi associado a 
maiores gastos com saúde. Estes resultados reforçam a importância de ações de 
promoção de saúde que estimulem uma dieta saudável, atividade física e ces-
sação do tabagismo na população estudada, a fim de controlar absenteísmo e 
reduzir gastos com serviços de saúde. 
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1. INTRODUÇÃO

A velocidade dos avanços tecnológicos é atualmente intrínseca à vida de pessoas 
de diferentes idades e níveis socioculturais. Se por um lado esse processo traz 
benefícios e confortos ao dia a dia, por outro, esse novo estilo de vida também 
se traduz em doenças e, consequentemente, em novas preocupações e desafios 
para a saúde pública. O aumento da expectativa de vida e a urbanização da po-
pulação fazem parte da transição demográfica que estamos passando no início 
deste século. Concomitantemente à transição demográfica acontece a transição 
epidemiológica, caracterizada pela redução dos casos de doenças infectoconta-
giosas paralelamente ao aumento no número de doenças crônico-degenerativas. 

Doenças cardiovasculares e respiratórias, câncer, obesidade e diabetes repre-
sentam atualmente as principais causas de incapacidade e mortalidade precoce 
em países de diferentes condições socioeconômicas (BEAGLEHOLE et al., 2011; 
SCHMIDT et al., 2011; WHO, 2011). A carga dessas doenças é particularmente 
alta em países com economias emergentes como o Brasil, Rússia, Índia e China 
que, junto com a África do Sul, são conhecidos como BRICS. Juntos, esses países 
perdem atualmente mais de 20 milhões de vidas produtivas por ano para as 
doenças crônicas (WHO, 2011). Essas doenças são decorrentes, dentre outros 
fatores, de novos estilos de vida, com alta prevalência de inatividade física, ali-
mentação de alto valor calórico e tabagismo, além de fatores de risco intermedi-
ários como obesidade, hipertensão arterial e altas taxas de colesterol e glicemia 
(BEAGLEHOLE et al., 2011). É importante ressaltar que, subjacente aos fatores 
de risco relacionados ao estilo de vida, estão determinantes socioeconômicos, 
como pobreza, desigualdade e injustiças sociais. 

No caso de adultos trabalhadores, soma-se aos fatores de risco citados a ne-
cessidade de adaptação às formas atuais de trabalho, caracterizadas por alta 
competitividade, significativa demanda psicossocial e constante pressão pelo de-
sempenho. Essa soma de fatores pode ter consequências tanto na saúde como 
na produtividade do trabalhador e, nesse âmbito, vem instigando estudos em 
diferentes áreas do conhecimento.

Há evidências, em diversos países, de que ações multidisciplinares objetivando a 
promoção de um estilo de vida ativo e saudável, produzem resultados positivos 
e devem ser aplicadas nos níveis pessoal, institucional e comunitário (BRASIL, 
2006; EBRAHIM et al., 2007). Ao beneficiar essas três esferas (indivíduo, local 
onde o indivíduo trabalha e sociedade), políticas e programas que visem promo-
ver saúde de trabalhadores abrangem um grupo populacional significativo, re-
presentando uma importante contribuição para a saúde pública. Nesse contex-
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to, o ambiente de trabalho torna-se um local estratégico para o desenvolvimento 
de programas de promoção da saúde e da qualidade de vida, considerando que 
indivíduos adultos passam um tempo considerável de seus dias em atividades 
laborais. 

Contudo, para que intervenções nesse grupo sejam bem-sucedidas, há a neces-
sidade de conhecer como se dão as relações entre os fatores relacionados ao 
estilo de vida em termos de produtividade em diferentes tipos de trabalho e 
características sociodemográficas. Dessa forma, pode-se identificar as necessi-
dades, assim como maneiras de intervir com maiores chances de preservar e 
promover a saúde do trabalhador e, ao mesmo tempo, reduzir o absenteísmo e 
controlar os gastos dos empregados com a utilização de serviços de saúde, para 
a organização e para a operadora responsável pelo plano de saúde. 

Diversos estudos têm investigado a relação entre absenteísmo com fatores de ris-
co relacionados ao estilo de vida, como inatividade física (AMLANI; MUNIR, 2014), 
obesidade (NEOVIUS et al., 2012), alimentação inadequada (WOLF et al., 2009) e 
tabagismo (LAAKSONEN et al., 2008). Esse mesmo quadro pode sobrecarregar os 
gastos com assistência médica nas empresas. Pesquisa realizada por Anderson 
et al. (2000) encontrou 25% dos gastos com assistência médica para trabalhado-
res relacionados com componentes do estilo de vida. Diversas outras pesquisas 
sustentam a associação entre mudanças positivas no estilo de vida e redução de 
gastos com serviços de saúde, sugerindo a oportunidade do investimento em 
estratégias para promover hábitos saudáveis (GOETZEL; OZMINKOWSKI, 2008; 
MORIARTY et al., 2012; PRONK et al., 1999; SHERMAN; LYNCH, 2013).

Apesar de haver um crescente corpo de evidências embasando a relação entre 
fatores relacionados ao estilo de vida com absenteísmo e com gastos com saú-
de, a maior parte desses estudos é conduzida em países desenvolvidos. Há uma 
nítida carência de estudos nessa temática no Brasil.

Diante da problemática exposta, o presente estudo pretende responder à se-
guinte questão: Qual o impacto de fatores de risco relacionados ao estilo de vida 
do trabalhador em desfechos de absenteísmo e gastos com cuidados de saúde 
no período de um ano?
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2. OBJETIVOS

Este estudo objetivou analisar a relação entre estilo de vida e absenteísmo e a 
relação entre estilo de vida e gastos com serviços de saúde em trabalhadores de 
uma empresa de viação aérea brasileira. 

3. MÉTODOS

Delineamento do Estudo

Para atender ao objetivo proposto neste estudo, optou-se por desenvolver uma 
pesquisa observacional de coorte retrospectiva com a utilização de dados secun-
dários. O desenho foi escolhido considerando-se a disponibilidade das informa-
ções, o tempo disponível para o desenvolvimento da pesquisa e a pergunta a 
ser respondida. Os estudos de coorte, segundo Muñoz e Nieto (MUÑOZ A 2009), 
têm como elemento-chave o tempo. O objetivo principal desse tipo de estudo é 
determinar a ocorrência de um evento de interesse (desfecho) e caracterizar sua 
heterogeneidade de acordo com a distribuição dos fatores de risco (exposições). 
No presente estudo, os desfechos de interesse foram “gastos com serviços saú-
de” e “absenteísmo relacionado à doença”, analisados por um período de doze 
meses após avaliação das variáveis de exposição. Foram consideradas variáveis 
de exposição as características 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 viação 
aérea multinacional com mais de 28.000 funcionários no Brasil em 2012. Foram 
avaliados homens e mulheres, de setores de trabalho administrativo, operacio-
nal, call-center e tripulantes (pilotos e comissários aéreos), que estavam presen-
tes, disponíveis nas datas de coleta e que concordaram em participar da avalia-
ção. Todos os sujeitos que compõem a amostra deste estudo eram funcionários 
da empresa de viação aérea, dependentes da mesma operadora de saúde e par-
ticiparam da avaliação de saúde e estilo de vida. 
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Fonte das Informações e Elaboração do Banco de Dados

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

a. Da operadora de saúde foram obtidos dados referentes ao estilo de vida e 
indicadores de saúde dos funcionários da empresa, assim como dados rela-
cionados a gastos com serviços de saúde;

b. Entre maio e novembro de 2010, 3.147 funcionários da empresa de viação 
aérea participaram voluntariamente de uma avaliação sobre saúde e estilo 
de vida. Essa avaliação foi conduzida pela operadora de saúde como parte 
de um programa de qualidade de vida oferecido à empresa. Nessa avaliação 
foi aplicado um questionário em forma de entrevista por uma equipe de en-
fermagem. O questionário envolveu questões relacionadas à saúde indivi-
dual, antecedentes, peso, estatura e estilo de vida (Anexo A). Além da aplica-
ção do questionário, foram medidos pressão arterial, colesterol e glicemia. 

c. Da empresa de viação aérea foram obtidas informações referentes a absen-
teísmo e algumas características individuais dos funcionários.

Foram unidas, em um único banco, informações sociodemográficas 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 
estatístico STATA. Com o banco unido, foi feito um linkage com os dados de gastos 
com saúde e de absenteísmo.

Variáveis Dependentes – Desfecho

Absenteísmo 

Informações sobre absenteísmo foram obtidas dos registros da companhia aé-
rea por 12 meses após início do estudo. Todos os episódios de absenteísmo du-
rante o tempo de seguimento foram medidos em dias, somados por trabalhador 
e classificados em três categorias: sem absenteísmo, 1-9 dias de absenteísmo e 
10 dias ou mais de absenteísmo. 

Gastos com Serviços de Saúde 

Foram obtidas da operadora de saúde informações sobre quantidades de vezes 
em que o trabalhador utilizou o plano de saúde no período da análise, o tipo de 
procedimento (consultas médicas, exames e internações) e o custo para cada 
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procedimento. Não foram disponibilizadas informações a respeito do motivo da 
procura pelos serviços de saúde. Os custos incluíram o valor pago pela operado-
ra de saúde aos estabelecimentos de serviços médicos. Os gastos durantes os 12 
meses de observação foram somados, por trabalhador, e tratados como variável 
contínua. A conversão de Real para Dólar Americano foi realizada considerando 
a taxa de câmbio na data de 9 de setembro de 2013 (US$ 1,00 = R$ 2,297). 

Variáveis Independentes – Exposição

Foram consideradas variáveis independentes neste estudo: informações socio-
demográficas (idade, sexo e escolaridade), tipo de trabalho na companhia (admi-
nistrativo, operacional, call-center e tripulação) e alguns fatores de risco relacio-
nados ao estilo de vida. A idade foi considerada de forma contínua nas análises 
de regressão linear e categorizada (‘até 29 anos’, ‘de 30 a 39 anos’, ‘de 40 a 49 
anos’ e ‘50 anos ou mais’) para as análises de regressão logística. 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 
física, tabagismo, estresse, pressão arterial, colesterol e glicemia), são descritos 
a seguir. 

Excesso de Peso

Informações sobre peso e estatura foram autorreferidas. O Índice de Massa 
Corporal (IMC) é uma medida utilizada para indicar o perfil nutricional em adul-
tos. O IMC foi calculado pela divisão da massa corporal (em quilos) pela estatura 
ao quadrado (em metros) (GARROW; WEBSTER, 1985) e categorizado de acordo 
com a classificação da Organização Mundial da Saúde (EBRAHIM, 2007), conside-
rando-se “abaixo do peso” indivíduos com IMC menor que 18,5 Kg/m2; ‘normais’ 
aqueles com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m2; com ‘sobrepeso’ aqueles com IMC en-
tre 25 E 29,9 Kg/m2 e como ‘obesos’ aqueles com IMC maior ou igual a 30 Kg/ 
m2. Nas análises de regressão linear, o IMC foi considerado de forma contínua.

Inatividade Física

Esta variável mostra a percepção do indivíduo com relação ao seu nível de ati-
vidade física durante o trabalho e no lazer, considerando-se intensidade e fre-
quência semanal. Foram classificados como ‘inativos’ sujeitos que relataram per-
manecer sentados durante o dia e nas horas vagas e fazer pouco ou nenhum 
exercício; nível de atividade física ‘baixo’ foi utilizado para classificar aqueles que 
durante o dia, no trabalho ou nas horas vagas, relataram praticar atividades físi-
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cas leves a moderadas, cerca de duas vezes por semana e nível de atividade física 
‘regular’ quem relatou praticar, no trabalho ou nas horas vagas, atividades físicas 
moderadas a intensas, três ou mais vezes por semana.

Tabagismo

Com relação ao tabagismo, de acordo com as informações disponibilizadas no 
banco de dados, foi utilizada a seguinte categorização: (a) ‘Fumante atual’: in-
divíduo que fuma atualmente e já 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 há menos de dez anos) aos ex-fumantes; e (c) ‘Não fumantes’.

Estresse

O nível de estresse foi avaliado por autopercepção do indivíduo em uma escala 
Likert de zero a dez, onde zero representa ‘sem estresse algum’ e dez representa 
‘nível de estresse mais alto’. Esta variável foi categorizada considerando valores 
de zero a três como ‘baixo nível de estresse’, de quatro a seis como ‘moderado 
nível de estresse’ de sete a dez como ‘alto nível de estresse’. 

Pressão Arterial 

A pressão arterial foi aferida na posição sentada, por aparelhos digitais padroni-
zados e testados. Foi considerado com pressão arterial alterada o indivíduo que 
apresentasse, no dia do exame, a pressão arterial sistólica acima de 140 mmHg 
e/ou a pressão arterial diastólica acima de 90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2010).

Colesterol

Foi aferido o colesterol total dos indivíduos 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 pós-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 variável foi criada para expressar a probabilidade de desenvolver doenças 
coronarianas nos próximos 10 anos. Para isso, foi utilizado o score Framingham 
(GRUNDY, 1999), atribuindo pontos às variáveis idade, colesterol total, pressão 
arterial sistólica e glicemia, estratificado por sexo. O número total de pontos atri-
buídos foi convertido em risco absoluto para homens e mulheres. A variável foi 
então dicotomizada, considerando como de “alto risco” quem teve pelo menos 
5% de risco elevado para desenvolver doenças coronarianas nos próximos 10 
anos.

Análise dos Dados

Análise descritiva foi realizada para as características gerais da população de 
estudo. Regressão logística foi utilizada para estudar associações entre o des-
fecho absenteísmo com variáveis sociodemográficas, tipo de trabalho e fatores 
relacionados ao estilo de vida. Foi estimada a odds ratio (OR) como medida de 
associação com correspondente intervalo de confiança de 95% (IC 95%). A fim 
de estudar a associação entre gastos com saúde e fatores sociodemográficos, 
tipo de trabalho e estilo de vida, foi realizada regressão linear, considerando IMC 
como variável contínua. Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico 
STATA 12.0.

Ética

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina de São Paulo sob o protocolo número 083/12, de 11 de abril de 2012.

4. RESULTADOS

As características gerais da população do estudo estão 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% não tinham ensino su-
perior. O setor administrativo obteve a maior concentração de trabalhadores 
(35%). A maioria dos trabalhadores (76%) reportaram nível moderado ou alto de 
estresse. Quase metade dos sujeitos tinha excesso de peso, aproximadamente 
80% tinham nível baixo ou muito baixo de atividade física e 13% eram fumantes.
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Em comparação aos homens, as mulheres da amostra deste estudo foram mais 
jovens, com menor nível educacional, concentradas nos setores “call-center” e 
“tripulantes” e relataram maiores níveis de estresse. Tanto sobrepeso como obe-
sidade foram mais frequentes em homens, bem como o risco para desenvolver 
doenças coronarianas. 

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

Maior absenteísmo também foi associado a maiores níveis de estresse. Após 
ajuste por variáveis sociodemográficas, a chance para 10 ou mais dias de absen-
teísmo foi significativa tanto para fumantes (OR=1.51, CI = 1.05-2.17) como para 
não fumantes (OR=1.45, CI=1.01-2.10).
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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-
nóstico e 6% foram hospitalizados pelo menos uma vez. A média de gasto por 
trabalhador com consultas médicas foi de US$ 57, com exames diagnósticos foi 
de US$ 228 e com hospitalizações foi de US$ 162. 

No total, US$ 986.343,30 foram gastos com saúde, com uma média de US$ 505 
por trabalhador. Ao observar a distribuição deste valor, foi possível notar que 
aproximadamente 10% dos trabalhadores foram responsáveis por mais de 90% 
dos gastos com saúde e esta tendência foi ainda mais forte para despesas com 
hospitalização. 

A Tabela 3 descreve a média e intervalos interquartis por procedimento de saú-
de e por características sociodemográficas. Mulheres realizaram mais consultas 
e mais exames diagnósticos. A frequência e a quantidade gasta com esses pro-
cedimentos também foi maior nos trabalhadores mais velhos, bem como as hos-
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pitalizações. Não foram notadas diferenças nos usos dos procedimentos entre 
diferentes níveis educacionais.

A Tabela 4 mostra as associações das variáveis sociodemográficos, tipo de traba-
lho e fatores relacionados ao estilo de vida com gastos diretos com saúde e indi-
retos (estimados com base no absenteísmo). 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 saúde, 
sendo que cada unidade aumentada no IMC aumentou gastos diretos em US$ 
17, em média, no ano. Nível de atividade física não foi associado aos gastos to-
tais com saúde, mas foi associado à maior chance de hospitalização, 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.
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5. DISCUSSÃO

Este estudo objetivou analisar a relação entre estilo de vida e absenteísmo e a 
relação entre estilo de vida e gastos com serviços de saúde em trabalhadores 
de uma empresa de viação aérea. Tanto absenteísmo quanto gastos com saúde 
foram maiores em mulheres. Após ajuste pelas variáveis sociodemográficas, en-
contramos tabagismo associado ao absenteísmo e excesso de peso associado a 
maiores gastos com saúde. Inatividade física não foi associada com absenteísmo 
nem com gastos, mas foi associada com maiores chances para hospitalização.

Os trabalhadores que compõem a amostra deste estudo eram predominante-
mente jovens. Aproximadamente 85% não havia completado ensino superior. 
Este resultado é similar ao nível educacional da população de São Paulo (PNUD, 
2013). Com relação aos fatores de risco relacionados ao estilo de vida, a preva-
lência de obesidade em nosso estudo (12,6%) foi maior do que a encontrada em 
amostra de trabalhadores brasileiros da indústria (7,9%) (NAHAS, 2009); porém, 
menor do que a prevalência de obesidade encontrada em levantamento da po-
pulação adulta da cidade de São 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 física em trabalha-
dores da indústria (NAHAS, 2009). A prevalência de fumantes no presente estudo 
(12,3%) também foi similar à encontrada em trabalhadores da indústria (13%), 
mas menor do que a prevalência de fumantes entre adultos no Brasil no mesmo 
ano (14,8%), e especialmente menor do que a prevalência de fumantes em São 
Paulo (22,5%) (BRASIL, 2012). O risco para desenvolver doenças coronarianas foi 
muito maior entre homens em comparação com mulheres. Pesquisas têm mos-
trado que diferenças nos principais fatores de risco cardiovasculares, particular-
mente nos níveis de colesterol e na prevalência de tabagismo, explicam parte 
dessas diferenças 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 doença. Esta prevalência foi superior à encontrada 
em amostra de trabalhadores de uma indústria automobilística de São Paulo 
(39%) (FONSECA et al., 2010). Diferentes maneiras de mensurar e categorizar o 
absenteísmo dificultam maiores comparações entre os estudos. A média de gas-
tos com utilização de serviços de saúde foi de US$ 505,00 por trabalhador nos 
doze meses de seguimento deste estudo. A maior parte das pesquisas sobre 
determinantes de absenteísmo e gastos com saúde tem sido conduzida entre 
trabalhadores norte-americanos e europeus. Nós encontramos apenas dois es-
tudos de corte transversal conduzidos em trabalhadores brasileiros que inves-
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tigaram a associação de absenteísmo com estilo de vida (FERREIRA et al., 2012; 
FONSECA et al., 2010). 

Nossos resultados mostram redução do absenteísmo com o aumento da ida-
de, mas essa relação perdeu significância após ajuste por nível educacional. 
Como encontrado em estudo conduzido com trabalhadores norte-americanos 
(KOWLESSAR et al., 2011), em nosso estudo o tabagismo não foi associado a gas-
tos com saúde mas foi associado a absenteísmo (10 ou mais dias) após ajuste 
pelas variáveis sociodemográficas. Essa associação corrobora achados de outras 
pesquisas (ALAVINIA et al., 2009; ROBROEK et al., 2011; ROBROEK et al., 2013; 
WENG et al., 2013) e com meta-análise que encontrou chance de absenteísmo 
aumentada em 33% em fumantes em comparação com não fumantes (MERRILL 
et al., 2013). A prevalência de tabagismo em pessoas acima de 18 anos no Brasil 
diminuiu consideravelmente nos últimos anos, especialmente devido à proibi-
ção de anúncios em cigarros e de leis estaduais que proíbem o fumo em espa-
ços coletivos fechados públicos ou privados. Tais ações têm contribuição para a 
prevalência observada de 12% de fumantes na nossa população de estudo. No 
atual estudo, após ajuste pelas variáveis sociodemográficas, ex-fumantes tam-
bém mostraram maiores chances de se ausentar do trabalho por motivo de do-
ença com relação aos não fumantes. Outros estudos encontraram maior absen-
teísmo em ex-fumantes em relação a não 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 organizações ao ex-fumantes, além do in-
centivo à cessação do tabagismo.

A associação entre inatividade física e absenteísmo ainda não é clara (AMLANI; 
MUNIR, 2014). Enquanto algumas pesquisas mostram que trabalhadores fisi-
camente ativos têm menores episódios de absenteísmo (MERRILL et al., 2013; 
ROBROEK et al., 2011) e menores despesas com saúde (KOWLESSAR et al., 2011) 
em outros estudos esta associação é fraca ou inconsistente (ALAVINIA et al., 2009; 
FONSECA et al., 2010; HENKE et al., 2010). Em nosso estudo o nível de atividade 
física não foi associado com absenteísmo nem com gastos com saúde. 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 são necessários para esclarecer esta questão. Excesso de peso 
tem sido associado tanto a absenteísmo (JANSSENS et al., 2012; KOWLESSAR et 
al., 2011; NEOVIUS et al., 2012) quanto a gastos com saúde (HENKE et al., 2010; 
MORIARTY et al., 2012). No entanto, no presente estudo nós encontramos esta 
associação apenas para gastos com saúde.

De forma similar à 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 episódios de absenteísmo e também maio-
res gastos com saúde em comparação aos homens. Em um artigo derivado dos 
resultados deste estudo (RABACOW et al., 2014), exploramos com mais detalhes 
a influência de diversos fatores na relação do absenteísmo entre os sexos e con-
cluímos que, apesar da significativa diferença de estilo de vida entre os sexos, 
essas diferenças não explicaram o absenteísmo aumentado entre mulheres. A 
associação entre o sexo feminino e maior absenteísmo foi explicada, em par-
te, pelo tipo de trabalho e pelo nível educacional. Com relação aos gastos com 
saúde, nós acreditamos que a diferença entre os sexos pode ser explicada par-
cialmente pelo fato de mulheres usarem mais serviços de saúde por razões pre-
ventivas do que os homens. No entanto, a restrição de informações nos limita no 
aprofundamento dessas análises.

Outras pesquisas têm mostrado que o ajuste por tipo de trabalho explica parte 
das diferenças de gênero no absenteísmo (ALAVINIA et al., 2009; LAAKSONEN et 
al., 2012). Laaksonen et al. (2010) encontraram que ocupação no trabalho expli-
cou aproximadamente 33% da diferença de gênero nos episódios de absente-
ísmo acima de duas semanas em uma amostra de trabalhadores finlandeses. 
No atual estudo, o nível educacional foi menor em mulheres. Já se sabe que 
trabalhadores com menor nível educacional têm chance elevada de absenteís-
mo (BEEMSTERBOER et al., 2009; ROBROEK et al., 2013). Outros fatores, como 
situação familiar (histórico reprodutivo, crianças pequenas em casa, estado civil), 
não foram mensurados em nosso estudo e podem ser relevantes na explicação 
das diferenças de absenteísmo entre gêneros (BEEMSTERBOER et al., 2009).

Com relação ao tipo de trabalho, trabalhadores do setor operacional, em sua 
maioria (88%) homens, tiveram menores gastos com saúde, mesmo após ajuste 
por sexo. Já trabalhadores que faziam parte da tripulação (tripulantes consisti-
ram em pilotos e comissários de voo) tiveram menor absenteísmo entre 1 e 9 
dias, porém, maior absenteísmo acima de 10 dias. Este grupo tem algumas ca-
racterísticas especiais que merecem ser levadas em consideração. Por exemplo, 
são requisitados a estar sempre em boas condições físicas, para serem capazes 
de agir em situações de emergência. De fato, o nível de atividade física nos tripu-
lantes foi maior do que nos outros tipos de trabalho. No entanto, a razão para o 
absenteísmo (10 ou mais dias) aumentado nesse tipo de emprego pode depen-
der de diversos fatores que não foram examinados.

A primeira limitação deste estudo é a amostra não representativa. Apenas traba-
lhadores presentes na companhia no horário da avaliação foram considerados e 
é possível 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, nós acreditamos que parte das consultas médicas e 
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exames diagnósticos podem ter sido realizados por motivos preventivos e não 
por motivo de doença. Se isso for verdade, esse é um possível confundidor dos 
resultados. Quarto, absenteísmo por doença é uma variável de natureza multi-
fatorial. Apesar de termos ajustado as associações por diversos fatores, alguma 
confusão residual não pode ser descartada.

Por outro lado, nosso estudo apresenta análises simultâneas de absenteísmo 
e de gastos com saúde em um desenho longitudinal com uma amostra expres-
siva em ambos os sexos, o que nos permitiu verificar aspectos relacionados à 
causalidade.

6. CONCLUSÕES

Com base nos resultados de nosso estudo, para implementar programas de 
promoção de saúde e redução de riscos baseados em evidências, a companhia 
estudada poderia focar em ações de incentivo a dieta saudável, atividade física, 
cessação do tabagismo e apoio aos ex-fumantes. Além dos fatores relacionados 
ao estilo de vida, outras questões merecem ser melhor investigadas, como es-
tresse, seus possíveis desencadeadores e sua relação com o absenteísmo, bem 
como as características de cada tipo de trabalho. 

Pessoas de todas as idades têm o direito a uma vida saudável e produtiva. 
Oferecer um ambiente que propicie a escolha por um estilo de vida saudável 
deve ser prioridade na estrutura das cidades, nos meios de transporte, nas es-
colas e nas organizações públicas e privadas. Se o maior estímulo para as orga-
nizações investirem na saúde de seus trabalhadores está 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 promoção da saúde de seus trabalhadores. Assim, as empresas 
podem ter resultados positivos em economia e produtividade, e os trabalhado-
res em saúde.
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