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A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), desde 2004, tem como foco da regulacéo a reorganizacéo
do modelo de atencao a saude praticado no setor. A partir de entéo, as operadoras de planos de saude tém
sido estimuladas a desenvolverem Programas de Promocéo da Salide e Prevencéo de Riscos e Doencas.

Neste sentido, a mudanca do Modelo de Atencdo a Salde envolve a adocdo de préaticas cuidadoras e
integrais. Pensar a saude de forma integral significa, também, articular as diretrizes da ANS com as
politicas empreendidas pelo Ministério da Saude, respeitando as peculiaridades do setor suplementar,
fortalecendo parcerias e a discussdo a respeito das necessidades de salde da populagdo, bem como
estabelecer politicas de regulacdo indutoras em diversos niveis.

A Organizacao Pan-Americana da Satde (OPAS) e a ANS desenvolveram parceria, no &mbito da cooperacédo
técnica, para o desenvolvimento de um Laboratorio de Inovagdes que visa identificar e estimular a producéo
de solugdes inovadoras na Satide Suplementar, com foco nas condigdes cronicas e nas acoes de promogao
da saude e prevencéo de riscos e doengas.

Os Laboratorios de Inovagdo sdo uma ferramenta flexivel, util para a andlise descritiva e a producao de
evidéncias de experiéncias que empiricamente sdo qualificadas como exitosas, desenvolvendo ao mesmo
tempo mecanismos para compartilhar solugoes de problemas. Tém fundamentacao cientifica em estudos
e aperfeicoamentos conceituais e metodoldgicos sobre a gestio da inovacéo e sua introducdo na pratica.
Séo desenvolvidos por meio de plataformas colaborativas de intercdmbio de conhecimentos e de licoes
aprendidas, entendendo a inovagcdo como um dos elementos fundamentais na gestéo.

Esta publicacdo visa apresentar os resultados do Laboratorio de Inovacoes na Satde Suplementar, fruto
do trabalho integrado de pesquisadores, especialistas no tema, gestores, operadoras de planos de saude
e profissionais, constituindo-se em trabalho colaborativo, coordenado pela OPAS e ANS.

Esperamos que a leitura deste livro contribua para a qualificacéo, reciclagem e atualizacao dos profissionais
de saude para que possamos promover a saude e a qualidade de vida da populacao.

Joaquin Molina Andre Longo
Representante da OPAS/OMS no Brasil Presidente da ANS
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0 termo “inovacdo” pode ser compreendido, de forma mais ampla, a partir de Schumpeter (1961), como o
processo de criacdo do novo e destruicdo do que esta se tornando obsoleto, concretizando-se através da
criacdo e introducdo de um produto novo, ou uma mudanca em um produto existente, novos métodos de
producéo e de disseminagéo de produtos, criacdo de novos mercados, descoberta ou conquista de novas
fontes de matéria-prima, desenvolvimento de novos insumos e mudancas organizacionais, que geram uma
“competicdo” entre o velho e 0 novo modelo/produtos/servigos.

Ja para Drucker (1969), a inovagdo esta para além da simples criacdo de um novo produto, sendo
necessaria a criacdo de um novo tipo de satisfacdo, associada a geracdo de valor econdémico. Para ele,
a inovacdo é diferente da invenc@o. A inveng@o se restringe a um significado tipicamente tecnoldgico. Ja
a inovacdo transborda os aspectos tecnoldgicos, de tal forma que as inovagdes sociais e as inovacoes
gerenciais também devem ser consideradas relevantes.

Portanto, observa-se que as inovagoes podem ter duas naturezas: as mercadoldgicas (cujo foco é o
usuario) e as produtivas (focadas nos processos, produtos e servigos). Vérios fatores podem contribuir
para a inovagdo nas organizagdes: a estratégia e a estrutura organizacional, 0 marco regulatorio legal, o
ambiente de negocios, o suporte gerencial, a cultura e a disposi¢cdo para inovar, 0s recursos destinados
a inovacao, o tempo de maturagao dos processos, a disposi¢éo para assumir riscos e lidar com erros, 0s
incentivos para inovar e, até mesmo, as experiéncias anteriores relacionadas a inovacao e seus sucessos
e frustracdes (BRESSAN, 2013).

A geracdo de inovagbes vem sendo apontada como uma prioridade, tanto por lideres de instituicdes
publicas, quanto de empresas privadas, para manterem suas organizacdes competitivas frente ao atual
cenario econdbmico mundial, no qual ha forte escassez de recursos e maior concorréncia. Tal constatacéo
pode ser vista nos dados resultantes de pesquisa elaborada pela consultoria PricewaterhouseGoopers
(2011) com cerca de 1200 CEOs de instituicoes publicas e privadas, de 70 paises, ao serem perguntados
a respeito das necessidades das organizagoes e de sua disposicdo em aumentar o comprometimento
organizacional para agoes estratégicas, conforme a figura a seguir.



Figura 1: Prioridades de comprometimento de recursos e agoes de empresas privadas e
instituicdes publicas, declaradas pelos CEOs de 1200 empresas, em 70 paises, 2011.
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Fonte: PRICEWATERCOOPERS, 2011

0 estudo mostra, ainda, que a geracdo de inovacao deveria ser a segunda maior prioridade compartilhada
entre os setores publico e privado, ficando atras somente das atividades de qualificacdo de forca de
trabalho, mas muito a frente de acoes relacionadas a garantia de recursos naturais, riscos da mudanca
climatica e protecdo da biodiversidade e de ecossistemas. Portanto, a inovagéo pode ser interpretada
como uma necessidade premente para a sobrevivéncia das organizaces em um ambiente competitivo.
Desta forma, 43% dos CEQs entrevistados pretendiam mudar significativamente suas estratégias, visando
contemplar de forma mais clara a inovacdo como diretriz para lidar com as incertezas econoémicas, as
demandas dos clientes e a dindmica industrial.

Atualmente, a busca por mais produtividade, via reducao dos custos, € insuficiente para que uma empresa
se destaque no mercado. Cada vez mais, o crescimento de vendas/adesoes e de participagdo no mercado
esta ligado a criacdo de produtos ou servigos transformadores. Neste sentido, é possivel afirmar que uma
das maiores referéncias no campo da tecnologia da informacao e comunicacgao é o Google, seja pela ampla
gama de servicos e produtos oferecidos, seja por sua capacidade de responder as dindmicas de mercado,
inclusive gerando demandas em seus clientes.

Pesquisadores e gestores vém apontando que um dos principais fatores para o sucesso desta empresa,
em um ramo tdo competitivo, é sua capacidade de inovacdo. Esta capacidade vem se construindo, em
boa medida, devido a focalizagcdo no core do negécio e concentracdo de esforcos neste sentido (segundo
boletim NASDAQ ago/2012, o Google é atualmente a empresa de tecnologia que mais investe em pesquisa
e desenvolvimento, dedicando 13,6% de sua receita, enquanto a Microsoft investe 12,9%, a IBM 5,9% e
a Apple 2,2%), mas, conforme apontado por Ferrari (2013), também devido ao “jeito Google de inovar”.
Alguns tragos principais podem ser identificados no método: 1) as propostas de inovagéao partem “de baixo
pra cima”, cabendo as equipes técnicas a tarefa de elaborar propostas de novos produtos e servicos e
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aos administradores a melhoria dessas ideias; 2) as equipes técnicas sao estimuladas a dedicar parte de
seu tempo a tarefas ndo diretamente ligadas ao trabalho, mas atinentes a campos relacionados, o0 que
permite a equipe o desenvolvimento de uma visao mais ampla e intersetorial; 3) as equipes trabalham
com metas preestabelecidas e a maioria dos projetos de produtos comega com uma data limite para
que sejam lancados; 4) antes de serem lancados, todos os produtos devem ser testados pelos proprios
funcionarios da empresa; e 5) 0s novos servigos ou produtos s&o langados mesmo com alguns detalhes a
serem melhorados, permitindo, assim, a interagcdo com os consumidores. Dai surge o conceito de inovacéo
baseada no usuario, que considera suas necessidades, expectativas, criticas e sugestoes.

Na saude, a inovagdo tem um papel central. Conforme apontado por Gadelha (2003), o setor salde, apesar
de classicamente pertencer ao setor de Servigos, pode ser analisado como um Complexo Industrial, cujas
finalidades diretamente relativas as necessidades humanas sdo expressas no consumo e na utilidade
de bens e servicos e na busca de niveis de bem-estar da sociedade. Desta forma, a salde seria um
espaco privilegiado de desenvolvimento econdmico, gerando oportunidades de investimento, acumulagao
de capital, geracdo de renda e emprego. Neste contexto os processos de inovacao sdo bastante claros,
em especial no que se refere ao desenvolvimento tecnoldgico de equipamentos, medicamentos, farmacos,
técnicas e insumos. Tais inovacdes vém, ao longo das décadas, incrementando fortemente o setor com
produtos e servicos (em boa medida ndo-substitutivos, mas cumulativos as tecnologias anteriormente
disponiveis) e gerando, por consequéncia, uma pressdo nos custos totais e individuais do sistema.
Por outro lado, autores como Lundvall (1988) vém identificando experiéncias de paises nos quais vém
se desenvolvendo acdes no sentido de articular os interesses empresariais (acumulacdo econdmica) e
sociais (melhoria nos niveis de saude) em torno de estratégias de inovacéo e de melhoria das condicoes
de competitividade do setor sadde, consolidando-se um “complexo industrial de bem-estar social”,
no qual a area social é apontada como uma alavanca potencial de inovagéo e desenvolvimento das
economias nacionais.

No Brasil, desde fins da década de 1980, observa-se um significativo processo de reorganizaciao do
sistema de saude, incluindo desde a constitucionalizacdo dos principios do Sistema Unico de Saude e suas
relagdes com o setor privado e a sociedade, a até uma forte reestruturacéo da gestdo e dos servigos de
saude (CORDEIRO, 2001). Contudo, mesmo neste cenario mais amplo, pouco se trata dos processos de
inovagdo no campo da gestdo em saude. Tais processos podem acontecer no dmbito tanto dos sistemas
de saude, quanto dos servigos, e buscam lidar e solucionar os conflitos decorrentes da interagéo entre
demanda, oferta e satisfagdo. Assim, a inovagdo na gestdo em salde deve considerar como questoes
fundamentais: as alteracoes das necessidades de saude determinadas pelas mudancas demogréficas,
sociais e epidemioldgicas; a crescente demanda por servigos de salde; a escassez de recursos fisicos,
humanos, financeiros e tecnoldgicos; 0 aumento dos custos com saude decorrentes especialmente da
absorcao tecnoldgica; as dificuldades de alocagdo de mais recursos publicos ou privados para o setor; e
as mudancas nas expectativas dos usuarios/clientes/cidadaos.

Inovacao em saude é um conceito até entdo pouco discutido e referenciado quando se trata dos aspectos
de gestdo e de inovagdo nas praticas em saude. O conceito mais compreendido e associado a inovagao é

a inovacdo tecnoldgica, relativas ao complexo médico-industrial e de medicamentos.

Para um gestor a inovacdo é uma funcdo fundamental e, além de incorporar a inovacao, ele precisa de
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competéncias para poder administrar o processo de mudanca, visando conter os custos e 0s tempos,
minimizar os riscos e maximizar o impacto. Conhecer outras experiéncias pode ajudar o gestor nos seus
esforcos para melhorar os processos e resultados em saude (BRASIL, 2011).

A baixa adocao de inovacao nos sistemas de saude significa perda da oportunidade de avancar na reducao
da morbidade e mortalidade. A inovagéo esta no centro dos processos de avango tecnologico e tem, de
fato, capacidade de resolver muitos problemas em saude. E uma das chaves para superar as inequidades
em saude e para aumentar a produtividade do setor satde (ATUN, R.; SHERIDAN, D. 2007).

Desde 2008, a OPAS/OMS e o Ministério da Salde do Brasil vém desenvolvendo os laboratdrios de
inovacdo, unidos a diferentes instituicdes, como Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS), Conselho
de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), Conselho Nacional de Saude, entre outros, abordando temas
como: Redes de Atencdo a Saudde, Atencdo Primaria em Saude (APS), Gestdo participativa dos servigos
de saude, Atencdo Domiciliar, Manejo das doencgas cronicas na APS, dentre outros. Em 2013, a Opas
expandiu a estratégia do Laboratdrio de Inovaces para outros paises da Regido das Américas, envolvendo
o Escritorio Central da Opas em Washington-DC e o desenvolvimento em ambito regional.

Os Laboratorios de Inovagdo sdo uma ferramenta flexivel, util para a analise descritiva e a produgéo de
evidéncias de experiéncias que empiricamente sao qualificadas como exitosas, desenvolvendo ao mesmo
tempo mecanismos para compartilhar solugdes de problemas. Tém fundamentacéo cientifica em estudos
e aperfeicoamentos conceituais e metodoldgicos sobre a gestdo da inovacdo e sua introdugéo na pratica.
Séo desenvolvidos por meio de plataformas colaborativas de intercambio de conhecimentos e de licdes
aprendidas, entendendo a inovagdo como um dos elementos fundamentais na gestéo e, de acordo com Atun
(2007), esta no centro dos processos de avango tecnoldgico e tem, de fato, capacidade de resolver muitos
problemas em saude, sendo uma das chaves para superar as inequidades em salde e para aumentar a
produtividade do setor satde.

A experiéncia brasileira vem trabalhando com duas tipologias de Laboratdrios, uma com caracteristicas
empiricas, baseado na analise ex-post de casos inovadores, focados na identificacdo de experiéncias
que desenvolveram praticas e solugdes inovadoras relativas ao problema analisado, com resultados que
demonstram mudancas e melhorias concretas em determinados aspectos. Esse processo de estudo é
fundamental para produzir conhecimentos relevantes para a solugdo de problemas comuns entre gestores
e carregam a mensagem de que € possivel introduzir mudancas efetivas e sustentaveis, mesmo em
contextos complexos. Outra tipologia séo os Laboratorios de Inovagdo (LI) experimentais, que se propde
a acompanhar metodologicamente o desenvolvimento de uma experiéncia e analisar os efeitos da
introducéo de novas praticas. Em geral, sdo avaliados por meio de pesquisas cientificas e em parceria
com instituicbes académicas. Os LI desta tipologia tém maior complexidade operacional e requerem mais
recursos e competéncias, porém, os resultados sdo mais incisivos na direcdo da producdo de evidéncias
sobre a real capacidade de a pratica investigada agregar valor a sociedade.

0Os procedimentos dos Laboratorios de Inovagdo ndo sdo inéditos, porém, representam uma inovagéo do
paradigma tradicional de intercambio de experiéncias que, muitas vezes, esta baseado em encontros e
reunides presenciais, propondo plataformas colaborativas de intercambio de conhecimentos por meio de
ambientes virtuais, ciclos de debate, publicacoes de materiais técnicos, desenvolvimento de estudos de
caso e visitas de intercambio técnico-cientifico.
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Os Laboratdrios de Inovacédo geralmente utilizam o método de estudo de caso para descrever a experiéncia
potencialmente inovadora e tém um aspecto comparativo na andlise dos casos, identificando as solugoes
semelhantes, as diferentes e as que sdo Unicas, singulares, relativas a um determinado problema.

0 objetivo final é contribuir para a tomada de decisdo, mudar as praticas locais a partir da adocéo de
componentes e aspectos inovadores apreendidos nos laboratorios, bem como, contribuir para a formulagéo
e reformulacéo politica em nivel nacional, pois tém a capacidade de reunir gestores e autoridades com
capacidade de tomar decisoes, especialistas nos temas e os atores locais, quem esta de fato desenvolvendo
a experiéncia na pratica.

0 conceito utilizado nos Laboratorios de Inovacao (LI) para inovagao em salde é o de introducéo e adocao
de novos processos, produtos, praticas, programas ou politicas criadas para atender um problema real
e que se destina a trazer beneficios significativos para individuos, grupos, sociedades ou organizacoes.
Destaca-se o valor social da inovagao, ou seja, nao basta ser novo ou somente uma sofisticagao tecnoldgica,
mas sim, os resultados positivos que ela produz para os individuos ou coletividade (BRASIL, 2011).

A inovacgéo envolve um processo que pode néo ser linear, devendo necessariamente ser levado em conta
0 contexto em que ela esta sendo desenvolvida, a receptividade, a escala na utilizacdo da inovacéo e
incentivos para o desenvolvimento, criando uma ‘cultura de inovacgéo. O processo de adoc¢éo da inovacao
é complexo, portanto, é importante criar um ambiente favoravel que inclui a percepgdo do problema, o
envolvimento tanto dos usuarios quanto dos gestores como agentes ativos no processo, a avaliacio da
necessidade e urgéncia e, muitas vezes, é necessario recorrer a mecanismos que superem as barreiras da
adocao da inovacgéo (ATUN, R. 2012).

As solugbes inovadoras que sdo buscadas nos Laboratorios de Inovacdo séo as que focam em gerar
respostas a problemas reais, que sdo produzidas localmente a partir da iniciativa e criatividade dos
gestores e que trazem beneficios evidentes e significativos para grupos, sociedades ou organizagoes.

Os Laboratdrios de Inovagdo, considerando seu foco de inovagdo na gestdo da sadde, buscam introduzir
mudancas que resultem num melhoramento concreto e mensuravel, o qual pode envolver diferentes areas
da gestdo, como o desempenho, a qualidade, a eficiéncia e a satisfacéo dos usuarios. Em linhas gerais, 0s
resultados esperados de um Laboratorio de Inovagao estdo representados pela producéo de evidéncias no
campo especifico de trabalho, desenvolvimento de ferramentas, além de gestiao do conhecimento.

0 Laboratdrio de Inovacdo em Prevencdo e Promocdo na Salude Suplementar vem sendo desenvolvido
em parceria com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que vem atuando como um ator
institucional fundamental em termos de formulacéo, desenvolvimento e divulgacdo dos resultados e
produtos desenvolvidos no Laboratorio.

0 Laboratorio foi definido como um espaco de identificagdo, analise e compartilhamento de experiéncias de

13



boa gestdo na salde suplementar, visando valorizar e sistematizar praticas, instrumentos e metodologias
de trabalho efetivas e inovadoras para o aperfeicoamento da gestdo em programas que objetivem a
prevencao de riscos e doencas e a promocao da saude.

0 objetivo deste laboratério é identificar e valorizar, na salde suplementar, experiéncias exitosas e
inovadoras no Brasil, quanto a agdes e programas de prevencédo de danos, riscos e doencgas e promogao da
saude, a partir da construcdo de metodologias de avaliacdo e monitoramento dos programas de promocgao
e prevencdo na saude suplementar no Brasil, bem como de avaliagdo dos programas de promogao da
saude e prevencdo de riscos e doencas ativos e aprovados pela ANS. Como objetivos complementares
podem ser citados: a integracéo e divulgacdo de informagdes importantes de varias fontes de dados,
que sirvam como base para o desenvolvimento e aprimoramento dos programas existentes, bem como o
incentivo a elaboracdo de programas de promocao da saude e prevencgéo de riscos e doencas (inclusive as
acoes de “envelhecimento ativo”) baseados em evidéncias.

0 Laboratério de Inovacoes Assistenciais em Promocdo da Salde e Prevencdo de Riscos e Doencas na
Saude Suplementar foi lancado durante o “Seminario Internacional sobre Inovacgdes Assistenciais para
Sustentabilidade da Saude Suplementar”, no dia 04 de outubro de 2012, e em seu ambito vém sendo
desenvolvidas, ao longo de 2013, metodologias para monitoramento e avaliag&o dos programas de promogéo
e prevencao atualmente executados pelas operadoras e instrumentos para elaboracio, desenvolvimento e
gestdo de futuros programas.

Como estratégia de divulgacéo das acdes do Laboratdrio, a ANS e a OPAS vém participando de Ciclos
de Debates junto aos eventos organizados pelas operadoras e agremiacdes de operadoras (Federacoes,
Associacoes, Unioes, etc).

0 Laboratdrio conta também com uma pagina no Portal da Inovacgéo (http://apsredes.org/site2013/saude-
suplementar/), que é um instrumento de apoio e de comunicacio de suas atividades. Esta pagina vem
sendo bastante acessada e 0s assuntos tratados disseminados nas redes sociais e debatidos.

Com o objetivo de facilitar o acesso a informacdes ao publico final, ou seja os beneficidrios dos planos
privados de assisténcia a salde e a populagéo em geral, foi criada a pagina “Vocé Saudavel”. Hospedado
no Portal da Inovagdo na Gestdo do SUS (http://apsredes.org/site2013/vocesaudavel/) e com link direto a
partir do site da ANS, a pagina traz informacdes em linguagem acessivel sobre fatores de risco, alimentagéo
saudavel, envelhecimento ativo, atividades fisicas, autocuidado e agdes de promogéo e prevencao.

Alguns resultados preliminares do processo de implantacdo do Laboratério de Inovacdes vém sendo
relatados pela equipe da Agéncia. Apesar de dificilmente mensuraveis diretamente, vem sendo relatado
um aumento na procura por parte das operadoras por informacodes a respeito da elaboracdo e gestdo de
programas de promogao e prevengdo, assim como um aumento na apresentagdo de propostas e uma
melhoria qualitativa dos projetos que vém sendo submetidos a avaliagdo técnica da Agéncia.

Outros produtos ja desenvolvidos serdo apresentados nos proximos capitulos desta publicacdo e vém
contribuindo para subsidiar as agoes de regulacéo e desenvolvimento de politicas da ANS, além de catalisar
a promoc¢do de mudancas nas operadoras de salde com relacdo ao modelo de atencdo desenvolvido
ao0s usuarios.
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A Constituicao Federal do Brasil (1988) estabelece o direito a saude e permite a criacdo de um Sistema
Nacional de Salde, bem como impde ao Estado o dever de conceder garantia a saude, assegurando ao
cidadao brasileiro 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos que visam a promogao, a protecéo
e a recuperacdo da saude (art.196) e refere que a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, podendo
esta participar de forma complementar ao Sistema Unico de Saude (SUS) mediante diretrizes do Poder
Publico (art.199). Deste modo, o Estado brasileiro tem como papel a definicdo da forma e dos principios
da prestacdo da assisténcia a saude, a ordenacdo das politicas publicas e privadas e a regulacdo do
setor como um todo. A Constituicdo Federal define os seus principios, materializados no Sistema Unico
de Saude, que se propde universal, integral e equanime. Ao setor privado, cabe organizar-se de forma
complementar e suplementar ao publico (Brasil, 1988).

Uma caracteristica do sistema de saude, anteriormente ao marco constitucional de 1988, era a livre
atuacdo entre iniciativas publicas e privadas no que tange ao oferecimento, ao financiamento e a operacgéo
dos servicos de saude. Devido ao aumento crescente do setor privado no financiamento e na oferta dos
servicos de saude, por meio de empresas que intermediavam o pagamento dos servigos dispensados as
pessoas que os contratavam, o Estado passa a assumir novo papel, agora na regulacio desse tipo de
assisténcia prestada por meio de empresas privadas (Salvatori & Ventura, 2012).

Em 1998, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Lei n° 9656, que regulamentou o0s planos privados de
assisténcia a saude. Esta Lei representou duas alteragdes fundamentais: (a) o fortalecimento do polo
assistencial da regulacéo (b) o consequente fortalecimento do papel do Ministério da Satide no processo
(Figueiredo & Vecina Neto, 2011). Entende-se que o debate sobre modelos assistenciais na saude
suplementar ndo deve ser desvinculado do entendimento global do funcionamento do SUS. A compreensao
e a regulacdo da saude supletiva podem ser estudadas e compreendidas a partir das experiéncias e
modelagens produzidas no publico, com o objetivo de compara-las e de estabelecer novos conhecimentos.
(Brasil, 2008).

Em 2000, a Lei n° 9.961, criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), uma autarquia que
reline em um Unico 6rgdo vinculado ao Ministério da Salde, as atribuicoes de regulacdo do setor de
saude suplementar, ou seja,” 6rgéo de regulacédo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo das atividades que
garantam a assisténcia suplementar a satde” que tem “por finalidade institucional promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto
as suas relacoes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acdes de
saude no Pais”. Esse processo caracterizou-se pela introdugdo de uma cultura regulatoria ndo centrada
somente no saneamento econdmico e seus aspectos gerenciais, mas na busca de uma expressiva mudanca
da atencao a saude, referendada pelo fato de essa regulacéo se dar no &mbito do Ministério da Saude.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem sede no Rio de Janeiro e 12 nucleos de atendimento
nas cinco regioes do Brasil. Vem desenvolvendo acoes em todo o territério Nacional como instituicdo
de regulacido com autonomia financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos e de decisoes
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técnicas. Sua instancia de decisdo deliberativa é a diretoria colegiada, composta por até cinco diretores
com mandatos néo coincidentes (Brasil, 2012).

Por definicdo, um plano privado de assisténcia a sadde se refere a um contrato de prestacdo continuada
de servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré-estabelecido ou pés-estabelecido, por prazo
indeterminado, e com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a satude (Brasil, 2013).

As operadoras de saude privadas brasileiras se agrupam, basicamente, em oito categorias, cada uma com
sua forma de operar, mas todas submetidas a regulacdo da ANS, a saber, (Brasil, 2013):

1. Administradora de beneficios — pessoa juridica que propoe a contratacdo de plano coletivo na condi¢do
de estipulante ou que presta servigos para pessoas juridicas contratantes de planos privados de assisténcia
a saude coletivos. Ela representa a empresa, conselho, sindicato ou associacéo profissional contratante.
2. Autogestéo — entidade que opera servigos de assisténcia a saide ou empresa que se responsabiliza pelo
plano privado de assisténcia a saude, destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados
ativos de uma ou mais empresas, associados integrantes de determinada categoria profissional,
aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos.
3. Cooperativa médica — operadora que se constitui na forma de associacéo de pessoas sem fins lucrativos
(Lei n°5.764/71) formada por médicos e que comercializa ou opera planos de assisténcia a salde

4. Cooperativa odontoldgica — operadora que se constitui em associacdo de pessoas sem fins lucrativos
(Lei n°5.764/71) formada por odontdlogos, e que comercializa ou opera planos de assisténcia
exclusivamente odontoldgicos.

5. Filantropia — operadora se constitui em entidade sem fins lucrativos, que opera planos privados de
saude e que tenha obtido certificado de entidade filantropica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS).

6. Medicina de Grupo — operadora que se constitui em sociedade que comercializa ou opera planos
privados de saude, excetuando-se as classificadas nas modalidades administradora, cooperativa médica,
autogestdo, filantropia e seguradora especializada em saude.

7. Odontologia de grupo — operadora que se constitui em sociedade, que comercializa ou opera planos
odontoldgicos.

8. Seguradora especializada em saide — empresa constituida em sociedade seguradora com fins
lucrativos, que comercializa seguros de salde e oferece, obrigatoriamente, reembolso de despesas médico-
hospitalares ou odontoldgicas, ou que comercializa ou opera seguro que preveja a garantia de assisténcia
a saude (Lei n°10.185/2001), sendo vedada a operagéo em outros ramos de seguro.

A intervengdo normativa da ANS tem sido orientada para garantir o desenvolvimento de novos contratos
que contemplem a equidade nas condicoes de cobertura, e a qualidade minima nos padrdes de atenco. 0
desenvolvimento da politica governamental, no mercado de seguro de saude, apresenta as caracteristicas
esperadas para as funcdes regulatorias, mas néo explicita uma proposta clara para a estrutura de mercado.
0 desafio normativo para a Agéncia refere-se, sobretudo, a clara avaliagéo dos efeitos gerados pelo regime
regulatério sobre a estrutura das empresas ao definir regras importantes para se evitar a selecao de risco
dos contratos individuais e para as firmas permanecerem e entrarem no mercado. A ANS surge em fungéo
das falhas observadas entre as empresas e 0s consumidores. Suas fungdes se orientam a correcdo dos
desequilibrios nas relacoes entre empresas, prestadores e clientes. Esta correcdo exigira, ainda assim, uma
maior definicdo do padrdo de competitividade proposto para o setor. 0 desenho de um modelo regulatorio
que gere eficiéncia das empresas, responsabilidade social e qualidade na atencéo a saude constituem-se,
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de fato, em um desafio, pelo aprendizado que pode trazer para a gestdo publica na saude (Brasil, 2009).

0 regime regulatorio é definido como o modo que as instituicdes estatais (organizacdes e agentes
publicos) atuam sobre um setor da economia. As reformas regulatdrias derivam, em suas caracteristicas
essenciais, da forma como instituicbes estatais localizadas no Executivo mediaram suas relagbes com
o0s interesses organizados do mercado. A reforma regulatoria objetiva ampliar o padrdo de eficiéncia
macroecondmica, pela inducdo a concorréncia em areas de monopolio natural e criar novos mecanismos
para a implementacao de politicas publicas no contexto pos reforma patrimonial do Estado (Costa, 2008).

0 marco conceitual da regulagdo refere-se ao papel pro-ativo do Estado na definicdo e intervengdo em
politicas sociais €, no caso, especificamente, de instrumentos de planejamento de politicas de saude
publicas e privadas. Entende-se que o modo de regulacdo sobre a pratica contratual e a intervencao
de mecanismos adequados para melhorar a qualidade médico-assistencial dos prestadores privados
poderiam gerar mecanismos que acionem a totalidade de formas institucionais, rede e normas explicitas e
implicitas, capazes de assegurar a compatibilidade das relacdes no marco de um regime de acumulacao
de capital (lucro) em correspondéncia com o estado das relagdes sociais, mas também transcendendo sua
natureza conflitiva.(Gerschman,2012).

Neste contexto, a complexidade do campo relacional que constitui a articulacéo publico/privada reside
na grande quantidade de atores e na multiplicidade de interesses envolvidos no financiamento e na
alocacdo de recursos para a assisténcia a saude. Empresas prestadoras, operadoras de planos de saude,
agenciadoras e intermediarios na relacdo de compra e venda de pacotes de servigos estabelecem uma
teia de relagdes entre si, 0 mercado financeiro e o Estado criando um obstéaculo ao planejamento das acdes
de assisténcia a saude, porque instaura uma dindmica de articulacéo fragmentada e pouco transparente
( Sestelo et al., 2013).

No inicio da regulacdo, o foco primordial da ANS se deu na regulamentacdo econdmico-financeira e
de garantias para o funcionamento dessas empresas. A partir de entdo, o foco passou a ser também
assistencial, com suas garantias e foco na qualidade da atencé&o prestada. Para sua atuagao, a ANS se
apoia em sistemas de informacdes, como:

¢ SIP - 0 Sistema de Informacdes de Produtos tem como finalidade acompanhar a assisténcia prestada
pelas operadoras aos seus beneficiarios. Com periodicidade trimestral e obrigatoriedade de envio semestral
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pelas operadoras, o SIP é o principal sistema de extragéo
de dados para a realizagdo de avaliagbes assistenciais. Instituido pela Resolugéo de Diretoria Colegiada
— RDC n.° 85, de 21 de setembro de 2001, o SIP continua vigente por meio da Resolugcdo Normativa —
RN n.° 205, de 08 de outubro de 2009, e posteriores alteracdes. A cada alteragdo normativa foram
incorporados novos dados coletados pelas operadoras, visando dar maior abrangéncia e eficiéncia ao
instrumento (Brasil, 2013).

e SIB - O Sistema de Informacdo de Beneficidrios tem como finalidade acompanhar as informacoes
cadastrais dos beneficiarios nas bases de dados das operadoras naAgéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS, 2009).

e CADOP - Cadastro de Operadoras, que € o sistema que contém todas as informacOes cadastrais
das operadoras.
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* DIOPS - Documento de informacdes periddicas das operadoras planos de assisténcia a saude - sistema
que detém as informag6es econdmico- financeiras das operadoras.

¢ RPS - Registro de Planos de Saude — sistema nacional de registro dos contratos dos planos de saude.

A ANS faz uso do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) como identificador do prestador
de servico que atende aos referidos planos privados de assisténcia a saude, cujos registros sdo solicitados
pelas operadoras do setor (BRASIL, 2000).

Uma iniciativa importante da ANS refere-se ao padrdo de Troca de Informacdo em Sadde Suplementar
(TISS) para registro e intercambio de dados entre operadoras de planos privados de assisténcia a saude e
prestadores de servigos de saude (ANS, 2007). A proposta da ANS utiliza padrdes ja existentes e disponiveis
em outros bancos de dados e em sistemas de informacgoes, permitindo uma compatibilizagdo com os
diversos sistemas de informacéo em saude hoje existentes e possibilitando melhorias na utilizagio das
informacoes coletadas.

Para regular o setor de Salde Suplementar, varias acdes foram utilizadas pela ANS, desde seu inicio,
inclusive inovando e interferindo na produgéo do cuidado e na qualidade dos servigos prestados:

¢ Regulacdo da entrada e saida das empresas de planos privados e Intervengdo no setor caso haja
desequilibrio econdmico ou assistencial: esta é uma das acoes regulatérias de maior espectro adotadas
pela ANS, porque ela abrange a regulagdo administrativa, a econdmica e a da qualidade.

e Exigéncia de garantias financeiras: esta é uma acdo regulatéria econdmica, com forte impacto
na qualidade do servico prestado, aumentando, desta forma, a sustentabilidade, a seguranca e a
concorréncia do setor.

e Cobranca do cumprimento dos contratos, isto &, o cumprimento da Lei, na prestacdo dos servigos
pelas operadoras de planos de saude e fiscalizacdo das operadoras setoriais, ativamente e reativamente.
Possivel verificar seu aspecto social e de qualidade dos servigos prestados.

¢ Regulacao dos aspectos vinculados a assisténcia: esta regulacéo é também inovadora e vai além do
cumprimento dos contratos e do direito do consumidor.

A ANS tem realizado acdes que obrigam as operadoras a enxergarem 0s consumidores como beneficiarios

de um produto de saude e ndo como um usuario simples. Desta forma, a ANS induz as operadoras mudarem
seus modelos assistenciais a partir de acdes de promocao, prevencao e para o cuidado em sadde.
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Nas ultimas duas décadas, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se tornaram a principal causa
de morte em todo o mundo, sendo que as quatro principais patologias (doenca cardiovascular, cancer,
doenca obstrutiva pulmonar cronica e diabete) sdo responsaveis por mais de 60% de todos os 6bitos
(Gaziano & Pagidipati, 2013). Ao propor que o enfrentamento das DCNT enfocasse prioritariamente as
quatro doencas, a Organizacdo Mundial da Satde elegeu também como alvo seus quatro principais fatores
de risco — fumo, inatividade fisica, alimentacao inadequada e uso prejudicial do alcool que sdo comuns no
Brasil.(WHO, 2008, Duncan et al., 2012,).

Considerando-se a transicao epidemioldgica com reducdo na mortalidade e a substituicdo dos componentes
tradicionais (desnutri¢do na infancia e doencas infecciosas) pelas doengas cronicas ndo transmissiveis,
varios estudos demonstraram que a saude é importante para o desenvolvimento econdémico dos paises,
sendo comparavel a componentes como renda per capita, localizagéo geografica, politica econdmica, nivel
inicial de educacéo e investimentos em educacdo. Um pais em que os cidaddos tém vida longa e saudavel
tem desempenho superior em relagéo a outro com o mesmo produto interno bruto em que os cidadaos séo
mais doentes e morrem mais precocemente (Jamison, et al, 2006).

Calcula-se que aproximadamente 25 a 50% da reducdo da mortalidade por doenca cardiovascular esteja
relacionado as modalidades de tratamento e o restante seja decorrente do controle de fatores de risco.
Com relacdo aos tratamentos, cerca de metade dos beneficios estdo relacionados aos atendimentos
emergenciais e intervencdes invasivas nestas situacgoes. (Gaziano & Pagidipati, 2013).

Um estudo de coorte multicéntrico com adultos entre 35 e 74 anos, envolvendo funcionarios de instituicoes
publicas de ensino e pesquisa focado nas DCNT (Estudo Longitudinal de Satde do Adulto — ELSA-Brasil)
teve sua primeira avaliagdo entre 2008 e 2010 e mostrou elevada prevaléncia de fatores de risco, como
a atividade fisica baixa (76,9%), nao comer verduras e legumes diariamente (48,1%), ndo comer frutas
diariamente (42,5%) e consumo prejudicial de alcool (esporadico em 13,2% e excessivo em 7,5%). A
analise das condicdes e doencas cronicas na linha de base revelou que 63,1% dos participantes estavam
com sobrepeso ou obesidade, 36,1% eram hipertensos e 8,8% com diabetes relatado. A segunda onda de
questionarios e exames se iniciou em 2012. (Duncan et al, 2012).

De acordo com o relatorio — “World Health Statistics 2013” da Organizacdo Mundial da Saude, o Brasil
apresenta o seguinte cenario no que se refere a fatores de risco para doencas cronicas:

- Diabete (homens) - 10,4%
- Diabete (mulheres) - 10.0%
- Hipertenséo arterial (homens) - 39.4%
- Hipertenséo arterial (mulheres) - 26.6%

- Tabagismo (adultos — homens) - 22%
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- Tabagismo (adultos — mulheres) - 13%

- Tabagismo (adolescentes — homens) - 29%

- Tabagismo (adolescentes — mulheres) - 31%

- Uso abusivo do alcool - 10.1 litros/ano
- Obesidade (homens) - 16.5%

- Obesidade (mulheres) - 22.1%

A analise do presente relatorio revela que o uso abusivo do alcool merece a atencdo dos gestores
de programas de saude no Brasil. O critério utilizado foi o total de alcool consumido por adulto com
mais de 15 anos de idade em um ano, em litros. O consumo de alcool se refere as estatisticas oficiais
(producdo, importacdo, exportacdo e vendas). Outra informacdo que chama a atencéo € a alta prevaléncia
de adolescentes fumantes no Brasil, que certamente exigira politicas amplas de controle do tabagismo,
incluindo o controle da publicidade e a elevacdo dos precos através dos impostos, além de campanhas
educativas e alternativas de tratamento.

Constata-se uma superposi¢do dos fatores de risco para doencas cardiovasculares e cancer, pois
tabagismo, obesidade, inatividade fisica e alimentacdo ndo saudavel sdo responsaveis por 60% dos casos
de cancer. (Gaziano & Pagidipati, 2013). Neste contexto, as intervencdes em estilo de vida sdo centrais
também para o controle do diabete (alimentacao e atividade fisica) podendo retardar ou mesmo prevenir
a doenca (Tuomilehto et al, 2001). No entanto, de acordo com Freitas e Garcia (2012), no Brasil, a andlise
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do IBGE em 1998, 2003 e 2008 revelou que o0 coeficiente
de prevaléncia padronizada de diabetes elevou-se de 2,9% em 1998 para 4,3% em 2008, enquanto para
o diabetes associado a hipertensao elevou-se de 1,7% para 2,8% no mesmo periodo. As regides Centro-
Oeste e Nordeste registraram aumento mais acentuado dos coeficientes, embora, em 2008, os coeficientes
mais elevados tenham sido registrados nas regioes Sudeste e Sul. Concluem os autores que a prevaléncia
de diabetes e hipertensdo associada esta crescendo rapidamente no Brasil.

De acordo com uma comissao internacional de especialistas e pesquisadores, 0 cancer emerge como
um tdpico de importancia fundamental para a saude em paises em desenvolvimento. O estudo (Goss et
al, 2013) aborda o planejamento do controle do cancer na America Latina e Caribe trouxe informacdes
importantes. Apesar da incidéncia de cancer ser menor na América Latina (163/100.000 habitantes) em
relacdo a Europa (264/100.000 habitantes) ou aos Estados Unidos (300/100.000 habitantes), a mortalidade
é maior, provavelmente pelo diagnostico em estagios mais avancados da doencga ou pelo menor acesso a
tratamento. Por exemplo, nos Estados Unidos, cerca de 60% dos canceres de mama sao diagnosticados
em estagios mais precoces, mas no Brasil este indice é de apenas 20%. Além disso, na area publica, a
maioria das mulheres com cancer de mama recebe quimioterapia de primeira geracao (ciclofosfamida,
metotrexate e fluoracil), em comparagéo com a saude suplementar onde este esquema é ministrado para
um terco das pacientes. Fatores como estes fazem, que a sobrevivéncia em cinco anos apds o tratamento
do cancer de mama seja de 80% nos paises de maior renda e de 40% nos paises mais pobres. Com relagéo
a saude suplementar no Brasil, 0 Mapa Assistencial da Saude Suplementar 2013, da ANS, apontou que a
principal causa de mortalidade entre mulheres beneficiarias da satude suplementar de 20 a 59 anos foram
as neoplasias, com destaque para os canceres de mama e colo de utero. A mesma publicacdo mostrou
que cerca de 4,49 milhdes de mulheres de 50 a 69 anos realizaram mamografias em 2012 e 4,5 milhdes
em 2011. Com relacdo ao exame de citopatologia cérvico vaginal (exame de Papanicolaou), cerca de
6,3 milhdes de mulheres de 25 a 59 anos realizaram este exame em 2012 e 6,4 milhdes o fizeram em
2011(Brasil, 2013). A pesquisa VIGITEL Satde Suplementar 2011 revelou que o percentual de mulheres de
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25 a 59 anos de idade, que realizaram citologia oncética nos ultimos anos, variou de 68% (Aracaju) a 91%
(Curitiba). Estes “gaps” na prevencao do cancer de colo do Utero redundaram em um aumento do nimero
de internacoes para tratamento destes tumores de 2011 (23.436) para 2012 (24.656)(Brasil,2012).

0 Brasil lancou o “Plano de Acdes Estratégicas Para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis, 2011-2022” (Brasil,2011, Malta e col, 2013) que aborda os quatro principais grupos de
doencas (cardiovasculares, cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum
modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade) e define trés
diretrizes estratégicas ou eixos de atuacao:

(a) Vigilancia, Informacao, Avaliacdo e Monitoramento,
(b) Promocéo da Saude,
(c) Cuidado Integral de Doencas Cronicas Nao transmissiveis.

As atividades de vigilancia em salde, relacionadas as doencas e agravos ndo transmissiveis, sao primordiais
para algumas das funcbes essenciais de saude publica, como a monitoracéo e a analise da situagao
de saude e a intervencdo e o controle de riscos e danos nas populacoes (Brasil, 2012). Desde 2006, 0
Ministério da Satude possui um sistema de vigilancia telefonica de fatores determinantes e condicionantes
de doencas cronicas ndo-transmissiveis nas capitais dos Estados e Distrito Federal. Em 2008 e 2011,
realizou-se também a analise da frequéncia e distribuicdo dos fatores de risco e protecdo das doencas
cronicas na populacao de beneficiarios de planos privados de saude. Foram incluidas em 2001 algumas
outras variaveis sobre fatores de risco relacionados ao habito de fumar, ao excesso de peso, ao consumo
de refrigerantes e de alimentos fonte de gordura saturada, ao sedentarismo e ao consumo excessivo
de bebidas alcodlicas, além da referéncia ao diagndstico médico de hipertensdo arterial e diabetes e a
realizacdo de mamografia e citologia oncdtica para deteccao de cancer de colo de utero. Dentre os fatores
de protecéo, foram incluidos a pratica de atividade fisica no tempo livre e no deslocamento para o trabalho,
curso ou escola; o consumo de frutas e hortalicas e de feijao; e a realizagdo de exames para detecgédo
precoce de cancer (Brasil, 2012).

0 funcionamento adequado dos sistemas de saude é critico para que se possa fazer frente as
demandas relacionadas as doencas cronicas e se faz necessario buscar inovagoes que tragam melhores
resultados. Sabe-se que os mesmos sdo sistemas abertos com componentes interligados que interagem
constantemente. Neste contexto, o pensamento sistémico pode contribuir para lidar com as abordagens
lineares e reducionistas que predominam nos sistemas de saude, onde se levam em conta as estruturas,
padrdes de interagcdo e componentes organizacionais, possibilitando que se antecipe, e ndo somente se
reaja aos eventos e se esteja mais preparado para os crescentes desafios (Atun, 2012).

Em termos de doencas cronicas ndo transmissiveis, os sistemas de saude devem focar inicialmente nos
fatores de risco modificaveis (tabagismo, alimentagdo nio saudavel, inatividade fisica e uso abusivo do
alcool) nos niveis individual e populacional. Por outro lado, sdo necessarias acdes multi setoriais por
periodos prolongados para outros fatores de risco modificaveis, como: condigdes intrauterinas ou na
infancia precoce e determinantes sociais da saude (renda, educacdo, emprego, moradia, suporte familiar e
social, exclusdo social, estigma, educagdo em satde) que atuam de maneira sinérgica para a emergéncia
e progressdo das doencas cronicas e a multimorbidade. O uso das informacoes individuais de saude
combinado com metodologia apropriada de andlise permite avaliar o perfil das pessoas e populagdes para
planejar as intervencdes visando a gestdo das doencas cronicas e a multi morbidade. Esta modelagem
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permite intervencdes mais intensas para individuos com maior nimero de fatores de risco (Atun et al, 2013).
As evidéncias cientificas demonstram a importancia da abordagem ampla, de ambito populacional para
manter as pessoas saudaveis, melhorar o nivel de salde das pessoas de alto risco e gerenciar de maneira
adequada o tratamento das pessoas com doencas cronicas. No entanto, a sua efetividade exige atencéo
integrada dos diferentes atores do sistema de satide (Pronk, 2012). Para prevenir a morte ou a morbidade
por doencas cronicas, de maneira economicamente sustentavel, uma intervencdo deve preencher pelo
menos duas condigoes:

(1) as evidéncias devem demonstrar que a intervencdo é custo-efetiva no ambiente em que ela sera
implementada.

(2) deve haver evidéncias de que a ampliacdo da intervencdo em escalas maiores é viavel em paises com
menores recursos (Gaziano & Pagidipati, 2013).

Os programas de promocao de saude sdo criados para gerar resultados especificos ou efeitos em um grupo
relativamente bem definido de pessoas, em um determinado periodo de tempo e frequentemente sdo
desenvolvidos para promover mudangas nos conhecimentos, atitudes e/ou comportamentos das pessoas
utilizando mdltiplos canais de comunicacéo (Valente, 2002).

Em uma pesquisa realizada em 2005, através de entrevistas com os atores-chave (dirigentes das
operadoras selecionadas e prestadores), onde se buscou mapear outras logicas assistenciais que fogem
a ldgica tradicional de oferta de procedimentos, foi possivel perceber praticas fragmentadas, embora
ja se observasse uma tendéncia, em algumas operadoras, em se contrapor a essa logica, estimulando
praticas de promocao/prevencao, identificacao de riscos, assim como o gerenciamento do cuidado desses
pacientes de risco. A pesquisa destaca que o modelo comumente praticado na satde suplementar ainda
consiste em uma pratica fragmentada, centrada em producéo de atos, predominando a desarticulacéo e
inimeras queixas dos usuarios. Segundo os autores, para a superacao desse cenario, impde-se um novo
referencial, assentado no compromisso ético com a vida, com a promogao e a recuperacgao da saude. Nesse
sentido, ressalte-se a importancia de abordar a assisténcia de forma integrada, buscando articular todos
0S recursos para a produgéo do cuidado e restabelecimento da saude. Segundo os autores, ja em 2005
existiam novas experiéncias em curso, que tém a possibilidade de levar as operadoras a se constituirem
em promotoras e gestoras do cuidado. Essas experiéncias, ainda que nao hegemonicas, apontam para a
possibilidade de se estabelecer um acompanhamento mais proximo e com énfase no cuidado a saude de
grupos de pacientes ou patologias.

Atribui-se isso a razoes diversas, muitas vezes incluindo a econdmica, visto que a pratica do cuidado
pode, inclusive, resultar em reducao de eventos e de custos. Identificou-se que essa pratica pode e deve
ser regulada pelo Estado, ampliando-se o entendimento de que se deve intervir também na regulagéo do
cuidado a saude, praticado pelas operadoras. Isso implica um avanco do processo regulatorio praticado
pela ANS sobre o territério da microrregulacdo, tendo em vista a sua estreita imbricagdo com os modos
de se construir o cuidado, como temos destacado. Segundo a mesma pesquisa, 0 mercado em satde
suplementar néo trabalha com o conceito de producao da salide, mas com a ideia de evento/sinistralidade
e que passa, por exemplo, pela forma de remuneragéo classicamente adotada, ou Seja, a remuneracao dos
procedimentos/consultas. Constatou-se também uma falta de informacg@o sobre a satide dos beneficiarios.
Normalmente ndo se tem registros para identificar os hipertensos atendidos nas urgéncias, os diabéticos
descompensados, as gravidas hipertensas, o que possibilitaria, por esses registros, a captagdo e
acompanhamento dessa populacdo, embora algumas operadoras ja consigam monitorar alguns eventos

26 Promocdao da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na Salde Suplementar Brasileira



considerados prioritarios e a posterior captacdo de “pacientes em situacdo de risco” para seguimento
mais integral e continuo. A regra geral consiste no ndo monitoramento dos resultados e/ou indicadores de
saude, ndo se constituindo esta como uma preocupacéo central. O que prepondera é 0 acompanhamento
do desempenho financeiro dos prestadores, o controle dos gastos, a producéo de procedimentos por
prestador, o percentual de exames acima da média esperada, enfim, a pratica mais comum constitui em
avaliagdo de gastos e de consumo. Os autores concluem que o grande desafio visando a integralidade e a
qualidade do cuidado prestado no setor suplementar é o de tornar mais publica a dinAmica microdecisoria,
a ponto de ter os usudrios e suas necessidades como o eixo central definidor dos processos gerenciais
e de regulacdo. A pesquisa apontou a necessidade e possibilidade de se ter um sistema suplementar
regulado pela ldgica da eficiéncia e da integralidade da assisténcia prestada, com um grau crescente de
controle publico e que se paute pelos interesses do usuario cidaddo. Por tal l6gica, o setor suplementar
deve ordenar sua gestdo em torno da busca da otimizacéo entre os recursos disponiveis e beneficios
produzidos, utilizando um rico arsenal das técnicas de gestdo organizacional de forma a ndo substituir
a racionalidade da producgdo do cuidado e da promogéo da qualidade de vida das pessoas pela logica
econdmica (Brasil, 2005).

Neste contexto, de acordo com 0’Donnell (2012), as operadoras de saude tém assumido um papel cada vez
mais importante na promocao da saude e prevencdo de doengas atuando em sinergia com as empresas,
particularmente propiciando aos seus gestores 0 acesso aos dados que comprovam a conexao entre as
condicoes de salde e os custos de assisténcia médica. Através desta informacéo, as operadoras de saude
podem ajudar as empresas clientes a modelar programas que direcionem adequadamente os investimentos,
bem como mensurar o impacto dos programas nos custos médicos. Além disso, as irrefutaveis evidéncias
cientificas que demonstram a conex&o entre o estilo de vida (atividade fisica, alimentagdo, tabagismo,
obesidade, stress) e o risco de morte prematura e doencas cronicas com as inevitaveis conseqtiéncias na
redugdo da produtividade e aumentos dos custos em assisténcia médica. Isso exige programas mais bem
elaborados e baseados em fortes evidéncias cientificas.

Nesse cenario, desde 2005, na busca por estabelecer politicas setoriais em harmonia com o Sistema
Unico de Sadide (SUS), a ANS tem estimulado o desenvolvimento de programas de promogéo da salde
e prevencdo de doencas no setor. Estas acdes sdo consideradas como um conjunto heterogéneo de
estratégias na consolidacdo de politicas, que visa a salde da populagdo. Com o incentivo da ANS,
programas de promocao e prevencao da saude entraram na agenda da Satude Suplementar, em especifico
das operadoras. Embora ainda se perceba limitacdes neste setor, ha que se reconhecer que importantes
avancos ja ocorreram neste sentido, ao se observar o crescimento de programas por operadoras de satde
em todo o pais, em diferentes estagios de implantacao e funcionamento, diversificando o que até entdo era
conhecido como um setor com processo de producéo do cuidado fortemente medicalizado. Neste sentido,
observam-se muitas alternativas e caminhos para o cuidado integral, na medida em que alguns relatos
apontam para a emergéncia de novas profissoes na Saude Suplementar, a partir da Promocéo da Saude. 0s
profissionais em geral se consideram implicados neste processo, e utilizam a autonomia do seu trabalho
vivo para trabalhar com os desejos e expectativas dos usuarios nos contextos em que estdo inseridos.
A integralidade do cuidado é um valor a ser defendido numa perspectiva que potencialize a realizagao de
um projeto de vida e felicidade dos sujeitos e aumente a capacidade dos individuos para que consigam
lidar com o que denominam de problema de saude e necessidade de cuidado. Nota-se que 0s programas
de promocgdo da salde e prevencdo das doencas tém balizado a co-responsabilizacdo do usudrio na
producdo do cuidado e nas praticas de producdo de autonomia. E preciso manter um olhar critico sobre
a implementacdo destes programas, para que as praticas de cuidado produzidas neste processo sejam
também produtoras da emancipacao dos proprios trabalhadores (Freitas et al, 2011).
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Cada vez mais os programas devem abordar as diferentes dimensoes da saude. Por exemplo, a salde
mental e emocional assume importancia cada vez maior, pela elevada prevaléncia de agravos, aumento
crescente do nimero de internagdes psiquiatricas e consultas psicoterapicas na saude suplementar e
impactos relevantes nos custos de assisténcia médica. Estudo com uma amostra significativa de adultos
na cidade de Sao Paulo realizado por Andrade e col. (2012) revelou que cerca de 30% dos respondentes
relataram um disturbio mental, de gravidade variavel, com destaque para os disturbios de ansiedade. Os
autores constataram que apenas um terco dos casos considerados sérios recebeu algum tipo de tratamento
no ano anterior. Fagundes & Costa (2011) analisaram o Sistema de Informacgdo de Produtos (SIP) da
ANS e constataram um crescimento da ordem de 28% nas internacgdes psiquiatricas do ano de 2005 até
2010. Além disso, apenas 5% das operadoras apresentaram programas especificos para egressos de
internacdes psiquiatricas.

Considerando-se a importancia dos fatores de risco e o estilo de vida, constata-se a necessidade de um
movimento de transformac&o de um modelo baseado no cuidado da saude (ou doenga) para um maior
foco na promocgédo da sadde e prevencdo de doencas. No entanto, apesar de se ter constatado algum
avanco, as acoes para a melhoria do estado de saude, prevencdo da morte prematura e a compressao da
morbidade ainda sdo fragmentadas e com baixa sinergia entre os diferentes atores do sistema. Exige-se
uma abordagem multifacetada e, neste contexto, as clinicas e o0s servigos de saude sdo partes importantes
do sistema, mas, na verdade, as pessoas ndo vivem nestas instalacdes. Elas vivem nas empresas, nos
supermercados e shopping centers, assistem TV, usam smartphones e computadores. Somente uma
abordagem ampla de todos os stakeholders sera efetiva (Novelli, 2012).

Bousquat e col. (2012) constataram que os beneficiarios da satde suplementar, pelo seu perfil demografico,
utilizam pouco os recursos do programa de saude da familia (PSF). Os autores sugerem que esta parcela
da populagao tem uma inserg@o mais geral no espago urbano o que leva a constrangimentos na utilizacéo
de equipamentos de saude que foram configurados numa ldgica territorial alicercada no local de moradia.
Ademais os horéarios de funcionamento no sdo compativeis com a maioria das jornadas de trabalho. Sem
duavida, este fator é bastante relevante e deve ser levado em consideracao no planejamento dos programas
de promocao de saudde.

0s melhores resultados na gestao e prevengdo de doencas cronicas ndo sdo obtidos somente com agdes
e programas isolados e pontuais, mas exige-se uma reorganizacao do sistema de saude, privilegiando a
atencdo primaria como o ponto central no processo de gestao (Fortin et al, 2013). A adocao, por exemplo, do
modelo de atencdo cronica (“chronic care model”) - CCM - que foi desenvolvido como resposta as situacoes
de sadde de alta prevaléncia de condicoes cronicas pode ser a base para o planejamento e articulagdo das
acoes (Wagner,1998; Mendes,2012). 0 CCM compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes
campos: o sistema de atencdo a salde e a comunidade. No sistema de atencéo a salde, as mudancas
devem ser feitas na organizacdo de atencdo a saude, no desenho do sistema de prestacdo de servicos,
no suporte as decisoes, nos sistemas de informacéo clinica e no auto cuidado apoiado (Mendes, 2012). A
integracéo destes elementos garante a efetividade das acoes, evitando-se a fragmentacao e o desperdicio
de recursos humanos e materiais, que é observado com a utilizacéo de atividades isoladas, com servigos
proprios ou de terceiros, sem acesso a informacoes criticas, sem utilizacdo de protocolos clinicos baseados
em evidéncias e unicamente centrados nas atividades médicas. Fortin e col. (2013) aplicaram um protocolo
de intervencédo baseado no CCM, no Canadd, e observaram, no curto prazo, a melhora na auto-eficécia,
empoderamento e auto-cuidado dos pacientes. No longo prazo, constata-se a redugao nos fatores de risco,
com melhora na qualidade de vida e reducao no stress psicossocial. No &mbito organizacional ocorre maior
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coordenacdo na prestacdo dos servicos, nos mecanismos de acompanhamento dos pacientes e, também
maior colaboracgdo inter-profissional. Ressaltam que a avaliacéo é etapa fundamental na adaptacéo para
0 modelo de atencdo primaria e ela deve ser planejada, conduzida e relatada de maneira que facilite o
acompanhamento dos participantes e dos tomadores de decisdo. A implementacdo deste modelo exige
novos conceitos e orientacdes que sdo dirigidas pelos indicadores de resultado. No entanto, é possivel
realizar as modificagoes e inovagdes de maneira gradual, mas com o correto embasamento teorico. Tsai
e col. (2005) realizaram meta andlise das intervencdes para melhorar a qualidade do cuidado de doencas
cronicas e constataram que as agdes que contemplem pelo menos um elemento do modelo de atencgéo
cronica ja oferecem melhora nos resultados em termos clinicos e do processo de cuidado, bem como da
qualidade de vida dos pacientes.

Dando continuidade a politica de regulagdo por incentivos, a ANS publicou, em agosto de 2011, a
Resolucdo Normativa n°264, que dispoe sobre Promocédo da Salde e Prevencdo de Riscos e Doencas,
define conceitos e estabelece as modelagens dos programas, e a Resolugdo Normativa n°265, que dispoe
sobre 0s incentivos para a participacao dos beneficiarios nos programas, mediante a oferta de descontos
e prémios (Brasil,2011).

Nesse sentido, um programa para Promocao da Saude e Prevencéo de Riscos e Doencas pode ser definido
como um conjunto orientado de estratégias e acoes programaticas integradas e transversais que objetivam
a promocao da saude; a prevencao de riscos, agravos e doencas; a compressdo da morbidade; a redugéo
dos anos perdidos por incapacidade e o aumento da qualidade de vida dos individuos e populacdes.
Por esta Resolucéo, foram definidas as seguintes modelagens de programas para promogao da saude e
prevencao de riscos e doencas:

Programa para Gerenciamento de Cronicos - Conjunto de estratégias orientadas para um grupo de
individuos portadores de doencas cronicas e com risco assistencial, incorporando agdes para prevencao
secundaria e terciaria, compressao da morbidade e redugao dos anos perdidos por incapacidade.

Programa para Populacao-Alvo Especifica - Conjunto de estratégias orientadas para um grupo de
individuos com caracteristicas especificas, incorporando acoes para a promogao da salde e a prevencao
de riscos e doencas em determinada faixa etéria, ciclo de vida ou condicéo de risco determinada.

Programa para a Promocao do Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso da Vida - conjunto de
estratégias orientadas para a manutencdo da capacidade funcional e da autonomia dos individuos,
incorporando acdes para a promogao da salde em todas as faixas etérias, desde o pré-natal ate as idades
mais avangadas.

A implementacdo de um programa de promocao da saude e prevencdo de riscos e doencgas cronicas €
uma tarefa complexa que passa por diferentes etapas de um processo gradual e continuo, que exige
metodologia adequada, gerenciada por equipe profissional capacitada e devidamente treinada.
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0 marco regulatorio da saude suplementar ocorreu com a publicagéo da Lei n° 9.656, em 03 de junho de
1998, que regulamentou os planos privados de salde no pais (BRASIL, 1998) e, posteriormente, com a
publicacédo da Lei n°9.961, em 28 de janeiro de 2000, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), autarquia vinculada ao Ministério da Satde que tem por finalidade institucional promover a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras setoriais e contribuir para
o0 desenvolvimento das agdes de saude no pais (BRASIL, 2000).

A Lei n° 9.961 estabelece que a missdo da ANS consiste em buscar o equilibrio do mercado, conciliando
0s interesses das operadoras, dos prestadores e dos beneficiarios, conduzindo o processo regulatério
segundo as diretrizes da politica nacional de salide empreendida pelo Ministério da Saude.

No inicio da regulacdo, sob o ponto de vista da atencdo a sadde, alguns autores observaram na
saude suplementar um modelo assistencial caracterizado pelo enfoque biologicista do processo
salde-doenca, centrado na assisténcia especializada e na incorporagdo acritica de novas tecnologias
(CECILIO e MERHY, 2003).

De fato, o crescente desenvolvimento tecnoldgico na area da saude, aliado a organizacdo da atencdo
sob a ldgica de mercado, ao processo de envelhecimento populacional e a transicdo epidemioldgica,
constituiram formas de producéo e consumo de servicos que tiveram como consequéncias a elevacéao dos
custos assistenciais. Essa conjuntura incitou um processo global de discussdes sobre a sustentabilidade
e a efetividade dos sistemas de saude dos paises e, também, contribuiu para mudancgas na conducao
do processo regulatorio da ANS, incorporando no setor propostas inovadoras no campo das praticas
assistenciais e da gestdo dos servicos de salde, com especial &nfase para a prevencao de doencas e 0
gerenciamento de riscos e doencas cronicas (RANGEL, 2010).

Abordar essa problematica no setor privado implicou trazer, para a arena de discussoes, questoes
relacionadas aos limites da cobertura contratada; as praticas usuais de regulacéo da utilizacéo dos servicos;
ao modelo de financiamento, observando que a presencga de um terceiro pagador (operadora) condiciona a
sobreutilizacdo dos servicos pelos beneficiarios; e ao modelo de remuneracao dos prestadores de servigos
de saude indutor de um comportamento de execugéo de procedimentos (RANGEL, 2010).

A nova proposta de regulacéo indutora trouxe a tona a necessidade de repensar 0 modelo de gestdo
em saudde até entdo promovido pelas operadoras de planos privados de assisténcia a satde. Introduzir
na saude suplementar a tematica da promogao de saude e prevencdo e controle de riscos e doencas,
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incentivar a reestruturacdo do processo de producdo do cuidado, assim como, rediscutir as formas
usuais de organizagdo dos servicos de saude, com vistas ao monitoramento dos fatores de risco, ao
gerenciamento de doencas cronicas, a compressao da morbidade e diminuicdo dos anos de vida perdidos
por incapacidade, foram os fundamentos para a proposi¢do de uma politica que visa a qualificagcdo da
atencdo a satde no setor suplementar (RANGEL, 2010).

0 desenvolvimento de programas para promoc¢do de saude e prevencdo de riscos e doencas tem como
objetivo a identificacdo oportuna e o monitoramento dos riscos em saude, a compressdo da morbidade
para idades mais avancadas e a melhoria da qualidade de vida dos beneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude, visto que grande parte das doencas que acomete a populagéo é passivel de prevengéo.

Em linhas gerais, os objetivos da ANS ao propor diretrizes para o incentivo a adogdo, implementacao e
qualificacdo dos programas para promocao da satde e prevencao de riscos e doencas pelas operadoras
de planos de saude foram:

(1) contribuir para o desenvolvimento de ag0es para promogao da saude e prevencao de riscos e doencas
no setor de saude suplementar;

(2) induzir a reorientacdo dos modelos assistenciais vigentes;

(3) contribuir para a qualificacdo da gestdo em saude no setor de saude suplementar, incentivando as
operadoras a atuar conforme o perfil de satde e doencga da sua populacéo de beneficiarios;

(4) estimular a integracdo das acoes da atencdo primaria com a atencdo de maior complexidade e

(5) contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios de planos privados de salde
(RANGEL, 2010).

Nesse contexto, a primeira iniciativa da ANS para o debate do tema deu-se em dezembro de 2004, com a
realizacdo do | Seminario de Promocéo a Saude e Prevencdo de Doenca na Saude Suplementar, no Rio de
Janeiro, com a participacdo de representantes do setor e a apresentacdo de experiéncias selecionadas a
partir de inscricdo prévia de programas para promogao da saude.

Em 2005, continuou-se a discussao sobre a melhor forma de induzir o desenvolvimento programatico de
acoes de promogao e prevencdo por operadoras. A partir da constituicdo de um grupo técnico, acrescido
de consultores externos, foi elaborada uma proposta de Resolugdo Normativa, discutida com outras areas
da ANS, que culminou com a publicag@o da Resolugdo Normativa (RN) n°94. A RN n°94, de 23 de margo de
2005, em acao conjunta entre a Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras (DIOPE) e a Diretoria de
Normas e Habilitagdo dos Produtos (DIPRO), que representou o primeiro incentivo da ANS para estimular
o desenvolvimento de programas pelas operadoras setoriais, ao estabelecer critérios para o diferimento
da cobertura com ativos garantidores da provisdo de risco definida pela Resolugéo de Diretoria Colegiada
(RDC) n® 77, de 17 de julho de 2001. A RN n° 94 viabilizou a prorrogacdo dos prazos para a integralizacéo
dessas garantias financeiras para as operadoras que desenvolvessem programas para promogao da salde
e prevencao de riscos e doengas.

Inicialmente, 215 operadoras se candidataram ao diferimento dos ativos garantidores, dentre as quais,
apods analise da ANS, 133 foram aprovadas, totalizando 420 programas.

Esses resultados foram discutidos com as operadoras de planos privados de assisténcia a satde durante
o Il Seminario Nacional de Promocéo da Saude e Prevencdo de Doencgas na Salde Suplementar, realizado
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em dezembro de 2005.

Além dos incentivos financeiros, outro pilar da regulacdo indutora é o suporte técnico, sustentado em
evidéncias cientificas, que tem por objetivo auxiliar as operadoras na estruturagéo e desenho dos programas.
A primeira edicdo do Manual Técnico para Promocéo da Saude e Prevencao de Riscos e Doencas na Satde
Suplementar, publicada em dezembro de 2006, abordou as principais acdes organizadas por areas de
atencdo a saude (saude da crianca, do adolescente, do adulto e do idoso, da mulher, bucal e mental). O
manual foi langado no Ill Seminario Nacional de Promogao da Saude e Prevencéo de Riscos e Doengas na
Saude Suplementar, em dezembro de 2006.

A publicacdo da 22 edicdo do Manual enfocou a prevencéo e o controle dos fatores de risco como uma
abordagem relevante, independentemente da area de atencdo a saude na qual a operadora estrutura
seus programas. A area de atencdo a saude do trabalhador foi acrescentada. A avaliagdo dos programas
também recebeu destaque nessa edicdo, como ferramenta de planejamento que viabiliza a tomada de
decisdes e a definicdo das estratégias de intervencéo.

A 22 edicao do Manual foi langada no IV Seminario Nacional de Promocao da Salde e Prevencao de Riscos
e Doencgas na Saude Suplementar realizado, em dezembro de 2007. Além da tematica que da nome ao
evento, o IV Seminario abordou debates a respeito da Gestao de Tecnologias e Incentivo ao Parto Normal. A
dinamica do evento incorporou oficinas sobre a Satde do Adulto e Idoso, Satide da Mulher e Salde Bucal,
contando com a participacdo de membros do Ministério da Satde, da academia e de operadoras de planos
de saude que apresentaram suas experiéncias.

Como desdobramento dessas iniciativas, observou-se a necessidade de se estimular o aprimoramento
das informacoes e a qualificacdo dos programas existentes. A fim de tracar o perfil dos programas para
Promocéo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas, desenvolvidos no setor de satde suplementar e,
elaborar um diagndstico do setor, em maio de 2008, a ANS elaborou pesquisa por meio de um Requerimento
de Informacdes (RI), contendo um questionario sobre a realizacao de programas para promogao da salde e
prevencao de riscos e doencgas. O Requerimento de Informagoes foi enviado para 1.842 operadoras.

Os resultados da pesquisa foram publicados no Panorama das Agoes de Promogdo da Salde e Prevengao
de Riscos e Doengas no Setor Suplementar de Saude. O Requerimento de Informacdes foi respondido
por 1.351 (73%) operadoras. De acordo com dados do Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB) da
ANS, as operadoras que responderam ao questionario concentravam 96,5% dos beneficiarios do setor de
salde suplementar.

Dentre as operadoras, 641 (47,4%) referiram realizar programas para promogao da saude e prevengao
de riscos e doengas. As operadoras que desenvolviam programas concentravam 80,0% do total de
beneficiarios. Considerando o universo de operadoras que realizavam programas, 438 (68,3%) informaram
realizacdo de mapeamento periodico para a obtencao dos perfis de morbidade e mortalidade da carteira de
beneficiarios. A maior parte dos programas realizados pelas operadoras era oferecida tanto para os planos
individuais quanto para os coletivos (72,1%). Além disso, 85,9% das operadoras declararam possuir equipe
propria para o planejamento dos programas, enquanto 33,9% referiram possuir equipe contratada para
o mesmo fim. Observou-se, ainda, que as Areas de Atencdo mais abordadas pelos programas realizados
pelas operadoras foram: Satde do Adulto e do Idoso (73,8%), Saude da Mulher (49,6%) e Satude da Crianca
(30,9%). Nas Areas de Atengdo Salde da Crianca, do Adolescente, do Adulto e Idoso, Mulher e Mental,
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grande parte das operadoras pertence as modalidades cooperativa médica e medicina de grupo.

A literatura evidencia que os recursos utilizados nesses programas sdo investimentos que podem gerar
beneficios futuros as operadoras e aos seus beneficiarios. Por esse motivo, esses valores poderao ser
reconhecidos como ativos desde que o cadastro seja devidamente aprovado pela Agéncia (Centers for
Disease Control and Prevention, Hyre AD et al e Ong Kl et al, 2011).

Em 2008, com base no fundamento tedrico citado, a ANS adotou uma nova estratégia para estimulo
econdmico-financeiro ao desenvolvimento dos Programas, por meio da Instrucdo Normativa Conjunta
(INC) DIOPE e DIPRO n° 02, de julho de 2010 e suas alteragdes. Essa Instrugdo Normativa dispoe sobre o
cadastramento, monitoramento e os investimentos em programas para promogédo da saude e prevencao
de riscos e doencas por parte das operadoras de planos privados de assisténcia a saude. De acordo com
a norma, as operadoras com programas aprovados pela ANS poderiam contabilizar os valores aplicados
nos programas como Ativo Nao Circulante - Intangivel, observando algumas exigéncias que dizem respeito
a regularidade do envio de sistemas e ao cumprimento de pré-requisitos minimos para o cadastramento
dos programas.

Em 2008, outra iniciativa que merece destaque é a participacdo da ANS no Comité Gestor da Politica
Nacional de Promocdo da Sadide do Ministério da Saude, facilitando a integracdo das acoes entre os
setores publico e privado. Atualmente, a ANS é membro do grupo técnico referente ao Plano de Agdes
Estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil para o
periodo compreendido entre 2011-2022, uma iniciativa do Ministério da Saude.

As DCNT sdo as principais causas de mortes no mundo, responsaveis por um elevado nidmero de mortes
prematuras, diminuicdo da qualidade de vida com alto grau de limitagio nas atividades de trabalho e de
lazer, além dos impactos econdmicos para as familias, as comunidades e para a sociedade em geral,
agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.

Uma das estratégias definidas pelo comité foi a inclusao de perguntas sobre planos de saude na pesquisa
denominada Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico
“Vigitel”, realizada pelo Ministério da Satde.

A pesquisa Vigitel aborda questoes relacionadas ao excesso de peso, obesidade, inatividade fisica, consumo
regular de frutas e hortalicas, tabagismo, consumo de alcool, diabetes mellitus e hipertensao arterial
sistémica na populacdo brasileira adulta. Na coleta de dados de 2008, foi pactuado que o questionario
incluiria um suplemento de salde suplementar, a fim de saber se o individuo possui plano de saude. Do
total de 54.343 entrevistas realizadas pelo Vigitel, 28.640 foram realizadas em beneficiarios de planos
privados de assisténcia a salde. Essa estratégia permitiu o conhecimento dos fatores de risco e protecéo
para doencas cronicas nesse grupo populacional, conforme Grafico 1.
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Alguns resultados do Vigitel 2008 sdo apresentados no Grafico 1:

Grafico 1. Fatores de risco e protecéo na populacdo masculina e feminina de beneficiarios
de planos de saude e na populacao brasileira em geral, 2008
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Outra medida de incentivo que merece destaque foi a publicagéo da Instrugdo Normativa n°10, de dezembro
de 2010, que atribuiu uma pontuacdo bonus a Dimenséo de Atencao a Satde do Programa de Qualificacéo
das Operadoras, para as operadoras com programas para promogdo da saude e prevencdo de riscos e
doencas aprovados junto a ANS. Posteriormente, como estimulo para o desenvolvimento de incentivos
aos beneficiarios da terceira idade, a Instrugdo Normativa n°11, de dezembro de 2011, estabeleceu uma
bonificagdo maior (15%) para as operadoras com programas direcionados especificamente para a area de
atencéo ao idoso.

Em 2011, tendo por diretriz a Agenda Regulatoria 2011/2012, iniciou-se uma nova etapa de regulacao
por incentivos. A elaboragdo da agenda regulatdria teve como objetivo dar publicidade aos compromissos
da ANS com a sociedade, e, dentre os compromissos assumidos, destaca-se o eixo da Atengéo ao Idoso.
Dentro desse eixo, foram priorizados 0s seguintes objetivos: 1. Estudar experiéncias de sucesso na
atencéo ao idoso, buscando formatar produtos especificos para a terceira idade; 2. Criar indicadores sobre
atencdo ao idoso, na dimensdo de atencdo a salde do programa de qualificacdo da saude suplementar;
3. Estimular as operadoras a criarem incentivos aos beneficiarios da terceira idade que participarem de
programas para acompanhamento de sua saude; e 4. Incentivar a comercializacdo de planos de sadde
para a terceira idade.

Também, como um desdobramento da Agenda Regulatoria, foi constituido um grupo de trabalho com
representantes da ANS, da academia, de operadoras e de prestadores de servigos de salde com o objetivo
de discutir o processo de envelhecimento ativo ao longo do curso da vida, e propor mecanismos para
incentivar a adesdo de beneficiarios em programas para promogdo da salde e prevencdo de riscos e
doencas. De fato, 0os normativos até entdo existentes eram focados essencialmente em incentivos para as
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operadoras de planos privados de assisténcia a saude. Tornou-se necessario, entdo, discutir os beneficios
a serem alcancgados, também, pelos beneficiarios de planos privados de saude.

Paralelamente a elaboracdo de proposta normativa pelo grupo técnico, iniciou-se o processo de Andlise
do Impacto Regulatério (AIR) do tema Promocdo de Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na Salde
Suplementar. A Andlise do Impacto Regulatorio consiste em uma abordagem sistémica para avaliar
criticamente os efeitos positivos e negativos da regulacdo existente e das alternativas possiveis (OECD,
2009). Foi estruturado um documento que consolidou os principais aspectos relacionados a regulacéo
da questao. Foi observada a necessidade de elaboragdo de um instrumento normativo para estabelecer
a definicio de conceitos relacionados a promocao de saude no setor de saide suplementar, assim como
definir as modelagens dos programas que poderiam ser estruturados pelas operadoras de planos privados
de assisténcia a saude.

A minuta de normativo esteve em consulta publica entre maio e junho de 2011. A proposta recebeu mais de
14 mil contribuicoes, sendo 70% encaminhadas por beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude.
Muitas contribuicdes solicitavam a melhor definicdo dos conceitos de Promocdo da Saude e Prevengédo
de Doencas. Sabe-se que o entendimento uniforme desses conceitos por todo o setor, assim como a
sua regulamentacéo e divulgacéo, seria de suma importancia, de forma a possibilitar a estruturagdo dos
programas e 0 seu monitoramento. Ainda, os resultados da Consulta Piblica apontaram para a existéncia
de dificuldades na estruturacéo, gerenciamento e monitoramento dos programas por parte das operadoras
de planos privados de assisténcia a satde, conforme o Grafico 2.

Grafico 2. Dificuldades apontadas pelas operadoras que ofertam programas para pro-
mocao de saiide e prevencao de riscos e doencgas que responderam ao questionario

Grafico 2: Dificuldades apontadas pelas operadoras que ofertam programas para promogéo de
saude e prevencao de riscos e doengas que responderam ao questionario
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Como resultado da Consulta Publica, foi observada a necessidade de elaborar instrumento normativo para
definir os conceitos relacionados a Promocdo de Salde e ao escopo das modelagens dos programas.
Tornou-se importante, também, dispor de instrumento normativo especifico para estabelecer formas
de incentivos a serem ofertados aos beneficiarios para a adesdo aos programas. Em agosto de 2011,

38 Promocdo da Sadde e Prevencdo de Riscos e Doencgas na Saude Suplementar Brasileira



foram publicados os seguintes normativos.

Resolucao Normativa n°264

Por meio da Resolucéo Normativa n. 264 de 19 de agosto de 2011, foram definidos os conceitos, escopos
e modelagens dos programas para Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas no ambito da
salde suplementar.

0 conceito de Promocéo da Salde e Prevengdo de Riscos e Doencgas no contexto da satde suplementar
foi abordado como o processo politico que articula acdes sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas
voltadas para a redugéo das situagdes de vulnerabilidade e dos riscos a saude da populagdo; capacitagao
dos individuos e comunidades para modificarem os determinantes de salide em beneficio da propria
qualidade de vida; e participag@o social na gestdo das politicas de saude. Ja a prevencédo de riscos e
doencas orienta-se por acdes de deteccéo, controle e enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores
causais de grupos de enfermidades ou de enfermidade especifica. Esse amplo conceito fundamenta-se nos
principios de intersetorialidade, informacéao, sustentabilidade, entre outros. Nesse escopo, 0s programas
constituem um conjunto orientado de estratégias e acoes programaticas integradas que objetivam a
promocao da sadde; a prevencdo de riscos, agravos e doencas; a compressao da morbidade; a reducao
dos anos perdidos por incapacidade e o aumento da qualidade de vida dos individuos e populagdes.

No ambito da saude suplementar, foi estabelecido que o desenvolvimento de programas para Promogao
da Saude e Prevencao de Riscos e Doencas é facultado as operadoras de planos privados de assisténcia
a saude, e poderdo ser desenvolvidos nas modelagens a seguir: 1. Programa para a Promogédo do
Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso da Vida: Segundo a organizacdo Mundial de Saude (OMS), o
envelhecimento ativo é o processo de otimizacdo das oportunidades de salde, participacéo e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Dessa forma,
caracteriza-se pelo conjunto de estratégias orientadas para a manutencéo da capacidade funcional e da
autonomia dos individuos, incorporando agdes para a promogdo da salde em todas as faixas etérias,
desde o pré-natal até as idades mais avangadas; 2. Programa para Populacao-Alvo Especifica: conjunto de
estratégias orientadas para um grupo de individuos com caracteristicas especificas, incorporando acoes
para a promogéo da saulde e a prevencao de riscos e doencas em determinada faixa etaria, ciclo de vida
ou condigdo de risco determinada; 3. Programa para Gerenciamento de Cronicos: conjunto de estratégias
orientadas para um grupo de individuos portadores de doencas cronico-degenerativas e com alto risco
assistencial, incorporando acgbes para prevencdo secundaria e tercidria, compressdo da morbidade e
reducéo dos anos perdidos por incapacidade.

Outro objetivo alcangado pela RN n°264 foi o estabelecimento de beneficios disponiveis as operadoras com
programas para promocao de salde e prevencao de riscos e doencas desenvolvidos, tais como: 1. Registro
dos valores aplicados nos programas em conta especifica do Plano de Contas Padrao da ANS, referente ao
Ativo Ndo Circulante Intangivel; 2. Recebimento de pontuagéo Bonus no indice de Desempenho da Satde
Suplementar IDSS; 3. Outros incentivos regulamentados futuramente pelo 6rgdo regulador.

Instrucdo Normativa n°35

Essa Instrucdo Normativa dispde sobre as regras para o acompanhamento dos programas inscritos na
ANS pelas operadoras de planos privados de assisténcia a salde. As operadoras de planos privados de
assisténcia a saude deverdo informar a ANS todos os programas para Promocao da Saude e Prevencgao de
Riscos e Doencas desenvolvidos, inclusive para obtengdo dos incentivos dispostos na RN n°264, de 2011.
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Resolucao Normativa n°265

Essa Resolucdo Normativa dispde sobre a concessédo de bonificagdo e premiacao pela participacéo dos
beneficiarios de planos privados de assisténcia a satide nos programas para Promogao da Saude e Prevengéo
de Riscos e Doencas. A norma estabelece os seguintes conceitos: a bonificacdo consiste em vantagem
pecunidria, representada pela aplicagdo de desconto no pagamento da contraprestagdo pecuniaria,
concedida pela operadora ao beneficiario de plano privado de assisténcia a satide como incentivo a sua
participac&o em programa para promogéo do Envelhecimento Ativo; a concessao de premiagdo consiste em
vantagem nao-pecunidria, representada pela oferta de prémio, concedida pela operadora ao beneficiario
de plano privado de assisténcia a saude como incentivo a sua participagdo em programa para promogao
da salde e prevencao de riscos e doencas; como diretrizes gerais, 0s programas podem ser extensivos
aos planos de saude individuais ou familiares e coletivos empresariais ou por adesdo. A formatagao dos
programas podera ser individualizada para cada plano, de forma a deixa-lo mais adequado ao seu publico.
0 beneficiario que aderir as regras para a participacao no programa, estabelecidas entre as partes, podera
obter prémios ou desconto na mensalidade, sendo vedado o condicionamento ao alcance de metas ou
resultados em saude e a discriminacao por idade ou por doenca preexistente. O desconto na mensalidade
ou a premiacao estara vinculado apenas a participagdo no programa.

Instrugéo Normativa n°36
Essa Instrucdo Normativa dispde sobre os procedimentos para o cumprimento da RN n°265, de 2011.

Para além dos normativos, outro desdobramento da Consulta Publica n°42 foi a elaborac@o da Cartilha
para a Modelagem dos Programas para Promocéo de Saude e Prevencéo de Riscos e Doencas, documento
que disponibiliza as operadoras referéncias e informagoes necessarias para auxiliar a estruturacéo
e implementacdo dos programas nas modelagens propostas. Também foi realizada a publicagdo da 42
edicdo, revisada e atualizada, do Manual Técnico de Promog&o da Saude e Prevencao de Riscos e Doencas
na Salde Suplementar.

0s documentos foram langados durante o 1° Seminario para Construgdo de Modelos Assistenciais, realizado
em novembro de 2011. O evento teve a participacdo de mais de 300 profissionais do setor e sua dindmica
de trabalho incluiu palestras expositivas e a realizagéo de Oficinas sobre os temas Promogéo de Saude e
Prevencao de Riscos e Doencas, Envelhecimento Ativo e Diretrizes Clinicas.

Em 2012, houve uma alteragcdo do estimulo econdmico-financeiro oferecido as operadoras para o
desenvolvimento dos Programas. Anteriormente, as operadoras poderiam contabilizar os valores aplicados
nos programas aprovados pela ANS, como Ativo néo Circulante Intangivel. A partir da vigéncia da Instrucéo
Normativa Conjunta (INC) DIOPE e DIPRO n°07, de novembro de 2012, que revogou a norma anterior
e dispds sobre o cadastramento, o monitoramento e os investimentos em programas para promogédo
da salde e prevencdo de riscos e doencas. As operadoras que tiverem programas aprovados pela ANS
deverdo registrar contabilmente as despesas com programas para promogdo a salude e prevencdo de
riscos e doengas em conta especifica, conforme Plano de Contas Padrdo da ANS. O total de despesas com
esses programas reduzira a exigéncia mensal de margem de solvéncia do exercicio corrente, desde que
observados os requisitos da referida norma.

Instrucdo Normativa Conjunta n° 07
Dispde sobre o cadastramento, 0 monitoramento e os investimentos em programas para promocao da sadde
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e prevencdo de riscos e doencas por parte das operadoras de planos privados de assisténcia a salde,
revogando a Instrugdo Normativa Conjunta n°02, da Diretoria de Normas e Habilitagédo das Operadoras -
DIOPE e da Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos "C DIPRO.

Resultados dos programas
Até agosto de 2011, anteriormente & publicagdo das Resolugdes Normativas n°264 e n°265, a ANS possuia
um banco de 127 programas aprovados com a estimativa de participacéo de 198 mil beneficiarios.

Apods dois anos da vigéncia dos novos normativos, um total de 997 programas informado para a ANS,
com a projecdo de participacdo de 1.400.839 de beneficiarios, 0 que representa um aumento de mais
de seis vezes o0 nimero de usuarios de planos de saude beneficiados com a iniciativa, conforme os
graficos 3 e 4.

Grafico 3. Numero de Programas para Promocao da Saiide e Prevencao de Riscos e Doen-
cas informados a ANS, agosto de 2013.
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Grafico 4. Estimativa de beneficiarios participantes de Programas para Promocao da
Saide e Prevencao de Riscos e Doencas informados a ANS, agosto de 2013.
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Cabe destacar que, deste total de programas, 207 oferecem prémios e descontos como incentivo para a
participacdo, beneficiando aproximadamente 292.182 individuos, conforme os graficos 5 e 6.

Grafico 5. Numero de Programas para Promocao da Satide e Prevencao de Riscos e
Doencas informado a ANS com oferta de prémios e descontos, agosto de 2013.
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Grafico 6. Numero de participantes de Programas para Promocao da Saude e Prevengao
de Riscos e Doencas beneficiados pela oferta de prémios e descontos, agosto de 2013.
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0Os programas possuem enfoque em atividades voltadas para o estimulo a atividade fisica, alimentagao
saudavel e prevencdo de tabagismo e doencas como céncer, doencas sexualmente transmissiveis,
osteoporose, hipertensdo, diabetes e obesidade. Outra area de atencdo com grande destaque é a
saude do idoso.

Por meio do monitoramento realizado pela Agéncia, foi possivel verificar alguns resultados alcancados
por esses programas, tais como: diminuicdo da exposicdo a fatores de risco, como inatividade fisica,
alimentacéo inadequada e tabagismo; adocdo de habitos saudaveis; aumento da capacidade funcional;
aumento da utilizacdo de exames preventivos e tratamento precoce do céncer; diminuicdo da taxa de
internacéo por doencas cronicas; mudancas de habitos e do ambiente doméstico para evitar quedas em
idosos; retorno financeiro comprovado do investimento feito pelas operadoras nos programa.

No dmbito da cooperacéo técnica OPAS/OMS Brasil e ANS, foi proposta uma parceria para tratar alguns
temas relevantes no campo assistencial no ambito da salde suplementar. Dentre eles, estavam o
monitoramento e avaliacdo dos programas para promogao, prevencdo e qualidade do cuidado aos
portadores de condicdes cronicas; a coordenacdo e integracdo da rede assistencial, visando mais qualidade;
a sustentabilidade econdmico-financeira e a introducéo de ferramenta do modelo de cronicas. Dessa
parceria surgiu a proposta de realizacdo de um Laboratdrio de Inovacoes, que contribuisse para a geracao
e sistematizacdo de conhecimentos, por meio da identificacdo de praticas, programas e instrumentos
inovadores que pudessem fomentar a ANS, apoiar a disseminacdo dessas praticas no &mbito da saude
suplementar, contribuindo para a mudancga no modelo de atencao e, consequentemente, trazer mais sadde
e beneficios para a populagéo.

Dessa forma, o Laboratério de Inovacio na Saude Suplementar tem por objetivo identificar e compartilhar
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experiéncias significativas de inovacdo nas praticas de gestdo assistencial das operadoras de planos
privados de assisténcia a salde, resgatando e analisando os processos, ferramentas e instrumentos
desenvolvidos, permitindo transformar o conhecimento tacito em conhecimento explicito e disponibilizando-o
a sociedade e ao setor de saude suplementar. O seu objetivo € identificar e valorizar experiéncias exitosas e
inovadoras na saude suplementar, quanto a acdes e programas de prevencao de danos, riscos e doencas e
promocao da saude.

0 desenvolvimento desse Laboratorio vem acontecendo a partir da construgdo de uma metodologia de
avaliacdo e monitoramento dos programas de promocao e prevencdo da saude suplementar no Brasil; da
avaliag@o dos programas ativos de promogéo da saude e prevencao de riscos e doencas, aprovados pela
ANS; da integracdo e divulgacdo de informacoes importantes de varias fontes de dados que sirvam como
base para o desenvolvimento e aprimoramento de programas existentes; e do incentivo a elaboracéo de
programas de promocao da satde e prevencao de riscos e doencas (inclusive as acdes de envelhecimento
ativo) baseados em evidéncias.

A ANS tem dado continuidade as estratégias para a inducdo de Programas para Promocéo da Salde e
Prevencdo de Riscos e Doencgas levando em consideragdo as especificidades do setor suplementar e,
ao mesmo tempo, as politicas empreendidas pelo Ministério da Sadde. As estratégias adotadas tém a
finalidade de inserir a promogao da saude e a prevencgao de doencas no contexto de um plano de cuidado
integrado as demais acoes e complexidades dos servicos, promovendo a qualificacdo da gestdo em sadde
a fim melhorar a qualidade de vida da populagdo beneficiaria de planos privados de saude.
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Neste capitulo sera apresentado o perfil dos 188 programas de promocdo de saude e prevencao de
doencas aprovados e acompanhados pela ANS. Foram considerados os programas aprovados até fevereiro
de 2013. Posteriormente, serdo apresentadas algumas praticas inovadoras implementadas dentro desses
programas, sendo parte delas com foco em melhorar o cuidado em salde e outra parte com foco na
gestdo. Finalmente, os leitores que pretendem conhecer os detalhes metodoldgicos adotados na condugéo
dessa pesquisa encontrardo informagoes no Ultimo topico deste capitulo.

Como visto nos capitulos anteriores, ha aproximadamente cinco anos a ANS instituiu um conjunto de
normas para induzir as operadoras de saude a submeter seus programas de promocao/prevencdo ao
crivo da Agéncia. Desde entdo, um nimero crescente de programas foi cadastrado, chegando ao total de
188 em fevereiro de 2013 — época em que a pesquisa foi realizada. A figura 1 mostra 0 ano em que 0s
programas iniciaram suas atividades (barras) e também a evolugéo do cadastramento na ANS (linha com
as porcentagens acumuladas).

Figura 1. Nimero de programas aprovados de acordo com o0 ano que iniciaram e 0
incremento ao longo dos anos (n total=188)
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Esses 188 programas pertencem a 116 Operadoras. Observando a figura 2, pode-se notar que apenas
uma operadora tinha seis programas aprovados; 7 operadoras (6% aproximadamente) tinham quatro
programas; 12 (10%) trés programas; 22 (19%) com dois programas; e a ampla maioria, 74 operadoras
(64%) tinham um programa aprovado.

Figura 2. Distribuicdo das operadoras de acordo com o niimero de programas aprovados
na ANS
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Mais da metade dos programas aprovados pertenciam as operadoras da modalidade Cooperativa Médica,
com 54% destes. Em segundo lugar, aparecem as Medicinas de Grupo (33% dos programas), depois as
operadoras de Autogestao (8%), em seguida as operadoras Filantropicas (3%) e, por ultimo, as Seguradoras
Especializadas em Saude (2%). Quanto ao porte, a ampla maioria dos programas era composta de médias
ou grandes operadoras: em primeiro lugar destacaram-se as operadoras com 10 a 51 mil beneficiarios, que
detinham 44% dos programas; depois aquelas com mais de 100 mil usuérios, com 34% dos programas; e,
na terceira posi¢do, com 14% as operadoras com 50 a 100 mil beneficidrios. As de pequeno porte tinham
apenas 8% dos programas, sendo 7% nas de 1 a 10 beneficiarios e 1% delas nas de 1 a 100.

Nao ha duvidas de que os programas de promocdo de salde e prevencdo de doencas demandam
investimentos e organizagdo para surtirem algum efeito na populagdo-alvo e se tornarem perenes.
Os investimentos declarados nos formularios pelos coordenadores variaram entre aproximadamente R$10
mil/més a mais de R$1 milhdo/ano, dependendo da abrangéncia e complexidade do programa. Talvez
isso ajude a explicar o fato de a maior parte dos programas cadastrados se concentrarem nas operadoras
de médio e grande porte. Olhando-se atentamente a tabela 1, verifica-se praticamente a inexisténcia de
programas entre as operadoras de pequeno porte, independentemente da modalidade. Além disso, os trés
programas de Seguradoras Especializadas em Saude se concentram nas de grande porte (mais de 100 mil
beneficiarios). Também é possivel notar que boa parte dos programas se concentram nas (1°) Cooperativas
Médicas de médio porte, (2°) Medicinas de Grupo de grande porte e (3°) Cooperativas de grande porte
(setas destacando as caselas da tabela).
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Tabela 1. Distribuicao dos 188 programas aprovados de acordo com a modalidade e o
porte das Operadoras

Modalidade » Seguradora
Cooperativa Medicinade Especializada
Porte ¥ Autogestio Médica Filantropia Grupo em Saude Total
1 1
1a 100
0,5% 0,5%
101 a 1 mil 0
0,0%
. 8 2 4 14
1.001 a 10 mil - -
4,3%ﬂ 1,1% 21% 7,4%
6 53 1 22 82
10.001 a 50 mil
3.2% 28.2% 0.,5% 11,7% 43,6%
50.001 a 100 4 16 2 3 27
mil 21% 8.5% 1,1% 2.7% 14,4%
Mais de 100 5 25 @ - 31 3 64
mil 2,7% 13,3% 16,5% 1,6% 34,0%
15 102 5 63 3 188
Total
8,0% 54,3% 2,7% 33,5% 1,6% 100,0%

Aproximadamente 88% dos programas de prevencdo e promocao de saude acompanhadas pela ANS
tinham abrangéncia local, ou seja, Municipal (59%) ou Regional (29%). Quase 5% abrangéncia Estadual,
1% abrange populacoes de mais de um Estado e 6% sdo de abrangéncia Nacional.

Na época do cadastro, as 116 operadoras que detinham os 188 programas somavam 22.320.986
beneficiarios em suas carteiras, variando de 2.031 a 4.988.879, com mediana de 41.815 pessoas
seguradas. Ao responderem os formularios de cadastramento (ou alteracdo) de cada programa, os
responsaveis informaram o nimero de elegiveis, isto €, as pessoas que preenchiam os critérios de inclusao
as intervencdes do programa, como, por exemplo, nimero de obesos (IMC > 30 kg/m?) para 0s quais um
programa de reeducacéo alimentar seria oferecido.

Somando-se o numero de elegiveis aos 188 programas diferentes, obteve-se o valor de 960.393,
representando 4,3% do total de beneficiarios das carteiras agrupadas; variou de 24 (programas que
estavam iniciando as atividades) a 74.611 elegiveis, tendo mediana de 1.200 e média de 5.108,5 (Desvio-
padrdo = 10.397,0). Explicando de outra forma, quer dizer que se utopicamente, os 188 programas fossem
oferecidos a 100% dos seus elegiveis e 100% deles aceitassem participar, apenas 4,3% da carteira
de beneficiarios seria contemplada em programas de prevencdo e promocdo de sadde. Um numero
relativamente baixo considerando os desafios e metas da politica brasileira de promocéo de saude. Vale
notar ainda que 95% dos programas sdo destinados a até um-terco dos beneficiarios da carteira, sendo a
metade deles de operadoras com menos de 50 mil segurados.

Seguindo nessa analise, 0s responsaveis pelo programa também informam periodicamente a ANS o
ndmero de inscritos no programa. O nimero de inscritos, relativo ao total da populagdo-alvo, constitui o
indicador de cobertura, expresso em porcentagem, cuja meta estipulada pela ANS é de no minimo 20% ao



final de um ano. Dos 188 programas aprovados, 23 (12,2%) tinham zero de cobertura na época do cadastro
por se tratarem de programas recém-criados ou recém-cadastrados; 16 (8,5%) atingiram menos de 5%
de cobertura; 56 (29,8%) de 5 a 20%; 68 (36,2%) apresentaram cobertura de 20 a 50% dos elegiveis;
e 22 (13,3%) tinham de 50% a 100% de cobertura. A mediana foi de 20% de cobertura, a média 24,5%
(desvio-padrao= 23,6%); em numeros absolutos, significa que metade dos programas aprovados tinha até
169 participantes (mediana), e a média de inscritos por programa foi de 1.487 (desvio-padrdo = 5.968,2).
A soma dos beneficiarios inscritos em todos os programas conjuntamente totalizou 279.508, ou seja,
29,1% do total daqueles mais de 960 mil que poderiam se beneficiar das intervencoes oferecidas. A figura
3 ilustra esses dados.

Figura 3. Relacao da populacao de beneficiarios das 116 operadoras com a populacao-
alvo e cobertura dos seus 188 programas aprovados
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A abrangéncia e a cobertura do programa dependem diretamente da abrangéncia da atuacdo da propria
operadora e sua rede credenciada, posto que dificilmente uma operadora que atua num determinado
mercado municipal oferecera um programa nacional, por exemplo. No entanto, Atun e colaboradores (2013)
enfatizam a necessidade de se expandir a cobertura dos programas preventivos e de promogéo de saude
para que se obtenha um beneficio disseminado no sistema. Defende, portanto, que os programas, embora
comecem pequenos e com intervengdes complexas, devem se organizar para crescer e atingir cada vez
mais elegiveis, sendo que quanto maior a disseminacao do cuidado, mais protegida estaria essa populagéo
e maior sera a sustentabilidade financeira do sistema. Assim, 0s gestores de programas devem, sempre
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que possivel e 0 quanto antes, repensar e redimensionar as intervencdes para que tenham escalabilidade
frente ao desafio da sua abranger a maior parcela do publico-alvo.

A escalabilidade do programa é desafiada pelos custos. E razodvel pressupor que é muito dificil para um
gestor de programa de promocédo de sadde levar a melhor orientacdo possivel aos seus participantes
inscritos, gastar com material e logistica. E quanto mais espalhados e distantes estiverem os participantes,
maior sera a despesa com a logistica. Portanto, de acordo com Norman e Yip (2013), para que um programa
de saude ganhe grandes escalas é preciso inovar e muitas vezes reinventar o escopo da intervencao.
Defendem que o uso da tecnologia (internet, telefonia, midias de varios tipos, telemedicina, robética, etc.)
deve ser empregado sempre que possivel, mediante todos os tipos de validagdes técnicas, tanto pela
equipe de saude quanto pela equipe de tecnologia da informacéo, pois cada uma delas tera um olhar
diferente no intuito de favorecer o usuario. 0 emprego da tecnologia seria, para eles, 0 meio de superar 0
desafio de fazer a melhor intervencdo chegar aos beneficiarios mais distantes a um custo mais acessivel.

Contudo, cabe aqui uma pequena ressalva para lembrar o leitor que os custos com esse tipo de tecnologia
no Brasil costumam ser mais elevados do que em paises mais desenvolvidos. Assim, a implementacéo de
tecnologia na saude preventiva deve ser cuidadosamente avaliada e minuciosamente planejada, a fim de
se evitar desperdicio de recursos.

Ao se desenhar um programa de promoc¢ao de salde ou prevencdo, um passo fundamental é definir o
foco do cuidado, pois isso vai direcionar uma série de outras decisdes, como o publico-alvo, a literatura
e guidelines que definem os padrdes de qualidade das intervengdes, os métodos de avaliacio, etc. A ANS
elenca oito areas de cuidado em saude seguindo as prioridades do Ministério da Saude para a populacao
brasileira. Sao elas: (1) saude da crianga e (2) do adolescente, (3) saude do homem, (4) saude da mulher,
(5) saude do adulto e do idoso, (6) saude mental, (7) satde bucal, e (8) saude do deficiente fisico. Dentro
de cada uma dessas areas ha temas de interesse, que 0s coordenadores de programas podem fixar como
objetivos e metas a serem alcangadas a curto, médio e longo prazos.

Em determinados programas, mais de uma area de atencdo a salde ou objetivo pode ser enfocada. Por
exemplo, um programa que se destina a educar mulheres gestantes sobre cuidados com a mae e o bebé
pode obter, em funcao das intervengoes, resultados positivos tanto no cuidado com a mulher quanto no
cuidado com a crianga recém-nascida. No entanto, é bastante pertinente selecionar e manter poucos
focos de atencdo a salde ao se conduzir um programa de prevencdo. Se a gestdo e a equipe envolvida
ndo tém os objetivos claros em mente, pode implicar em decisdes que levem a desperdicio de
recursos financeiros e humanos e, consequentemente, a falacia nos resultados esperados ou prometidos
ao patrocinador do projeto.

A figura 4 apresenta a principal area de atencdo a saude eleita como foco entre os 188 programas
aprovados. Nitidamente, a maioria dos programas visava melhorias na satde do adulto e do idoso, foco
de quase um-terco deles (72%), mesmo porque a ANS incentivou essa area por meio de politicas de
pontuacdo. Em segundo lugar, apareceram 20% dos programas que enfocavam a saude da mulher. Em
terceiro, ja em porcentagens menos expressivas, apareceram 0s programas voltados para a saude da
crianga. Sadde do homem e salde bucal empataram em quarto lugar, ambas as areas sendo foco de 2%
dos programas. Finalmente, a saude mental foi foco de apenas 1 programa (0,5%).
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Figura 4. Foco de atencao dos 188 programas aprovados
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Infelizmente, constatou-se a auséncia de programas enfocando a saude do adolescente e a saude do
deficiente fisico. Essas duas populacdes sdo de especial relevancia para o sistema de saude suplementar
e merecem ser alvo de acdes preventivas e de promogéo da saude. Os adolescentes s@o, em geral, mais
vulneraveis a adocao de novos habitos que os adultos o que consequentemente torna a adolescéncia uma
época oportuna para se estimular comportamentos mais saudaveis que poderdo se estender por toda a
vida (Bartholomew et al., 2010; Gavin et al., 2011). Ja os deficientes fisicos devem ser alvo de programas
preventivos porque muitas vezes apresentam mais problemas de saude ou mais complexos, devido as
dificuldades de manter uma vida social ativa e assumir papeis de relevancia socioecondémica (Girondi e
Santos, 2011; Marin et al, 2013). Assim, acabam por apresentar dupla vulnerabilidade — da deficiéncia em
si e dos problemas de salde decorrentes.

Nas figuras de 5 a 8 sdo apresentados o0s principais objetivos dos programas aprovados, segmentados por
areas de atencdo a saude. Note que certos objetivos transcendem a area de atencao eleita como principal,
indicando uma area de atuacdo secundaria. 0 nimero de objetivos dentro de um mesmo programa variou
de 1 a 37. Observa-se que quanto maior o numero de opgdes no formuldrio da ANS para uma determinada
area de atengdo a saude, maior a mediana de objetivos elencados por programas daquela area. Metade
dos programas de satde do adulto e do idoso tem até 15 objetivos (mediana=15,5); para os programas de
saude da mulher esse valor caiu para 2 (mediana=2), variando entre 1 e 9 objetivos; e entres os programas
de saude da crianca a mediana foi de 4, variando de 1 a 8 objetivos.

Certamente, manter o foco em 37 objetivos diferentes dificulta a otimizacdo de recursos, colocando em
risco a perenidade do programa e os efeitos benéficos a populagdo-alvo atendida até entdo. De um modo
bastante vago nesse primeiro momento, é possivel tomar essa informagao como indicativo de falta de foco.
Quando tudo é importante, nada é prioridade, dizem os estudiosos em gestao de projetos (Luecke, 2010).
Assim, a pratica gerencial de tais programas devem ser revistas e acompanhadas mais de perto. De certo,
um realinhamento dos objetivos e indicadores de processo e resultado derivados pode ser bastante util e
gerar um favoravel aprendizado para a equipe multidisciplinar envolvida.
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Figura 5. Objetivos dos programas com foco na Satide do Adulto e do Idoso (n=135)
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Figura 6. Objetivos dos programas com foco na Satde da Mulher (n=38)
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Figura 7. Objetivos dos programas com foco na Saude da Crianca (n=8)
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Figura 8. Objetivos dos programas com foco na Saude Bucal (n=3)
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Os trés programas aprovados na categoria Satde do Homem tinham como objetivos “saude prostatica e
miccional” e “outros tipos de cancer”. Nenhum deles abordou “acidentes / violéncia”, ou “disfuncéo erétil
/ saude reprodutiva / planejamento familiar”. Entre os 135 programas do adulto e do idoso, 4% abordavam
em segundo plano a “saude prostatica e miccional”.

0 unico programa de Saude Mental visava a prevencao do tabagismo. Ndo ha programas aprovados que
objetivem “autoajuda”, “depressdo”, “esquizofrenia”, “transtorno bipolar” ou “uso de drogas”. Contudo, ha
de se notar que a salide mental é abordada secundariamente em programas de outras areas de atengéo.
Por exemplo, entre 0s 135 programas de sadde do adulto e do idoso, 4% abordavam a depressao, 1%
abordavam o estresse e 1% forneciam ferramentas de autoajuda. Entre os 38 programas de sadde da
mulher, 3% elegeram a depressdo como um dos objetivos.
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A satde é um processo bastante dinamico, de modo que pessoas sadias podem desenvolver sintomas e
doencas, assim como pessoas doentes podem se curar ou prevenir um desfecho pior para sua doenca.
Assim, um programa de promogdo de saude ou prevencdo de doencas deve manter-se atento aos
individuos que se tornam alvo das intervencdes, porque passaram a se enquadrar no perfil de risco;
ou, contrariamente, individuos que antes apresentavam os critérios de inclusdo e noutro momento
melhoraram suas condicdes e, logo, desocupariam a vaga no programa para que outro participante mais
indicado a ocupe. Essa intrinseca dindmica de selecionar, incluir e excluir individuos de uma populagéo de
pessoas é necessaria nao somente para otimizar os recursos disponiveis, mas também para gerar a maior
quantidade de saude possivel ao grupo que mais se beneficiaria da agdo em questao. Portanto, na rotina
de um programa é fundamental tracar estratégias para rastrear/localizar os elegiveis ao programa para,
posteriormente, atrai-los a participacéo nas atividades.

De acordo com a figura 9, as cinco principais formas de identificacdo dos elegiveis empregadas nos
programas foram: (1) 91% avaliavam pela faixa etaria quando um individuo entra ou sai de um perfil de
risco enfocado pelo programa; (2) 86% utilizavam dados de prevaléncia de doencas de fatores risco na
populacao; (3) também 86% cruzavam informacdes de utilizacdo de exames, consultas e internacoes dos
beneficiarios, identificando padroes compativeis com doencas elegiveis ao programa; (4) 79% aplicavam,
em algum momento, um questionario para mapear o perfil de satde e de doenca dos beneficiarios e
direciona-los para o programa; e (5) 78% vasculhavam diretamente fatores de risco, nao necessariamente
doencas, na populacdo por meio de questionarios; e, outras formas de identificacdo dos elegiveis foram
citadas por 30% dos programas.
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Figura 9. Estratégias de identificacao dos elegiveis entre os 188 programas aprovados
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Como dito, apos a identificacdo do elegivel ao programa, o proximo passo é trabalhar para que ele se
inscreva e participe. Na figura 10, pode-se notar que a busca ativa para convidar a participacéo era a
estratégia de encaminhamento dos elegiveis
dos programas; empatada em segundo lugar,
isto é, quando o paciente procura o programa

estratégia empregada em 92% dos programas; depois, a
pelos diferentes prestadores se mostrou presente em 86%

também utilizada por 86%, aparece a demanda espontanea,
por conta propria; a captagdo em sala de espera e outras formas de ingresso aparecem juntas na terceira

posicdo em 46% dos programas.

58 Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencgas na Saude Suplementar Brasileira

To%



Encaminhamento pelos prestadores

PN

Figura 10. Estratégias de ingresso dos elegiveis nos 188 diferentes programas aprovados
(mais de uma pode ser empregada)
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Outro aspecto bastante importante no dia-a-dia dos programas e de qualquer projeto que envolve satde
€ a organizacdo das informacoes. A sistematica e rigor da coleta de dados dos participantes do programa,
bem como a sua organizagao, podem garantir melhor ou pior informagao para o gerenciamento do mesmo.
Atualmente, os programas computadorizados tém garantido seguranca e agilidade nesse processo de
reunir, armazenar e processar dados dos clientes, seja no formato de prontudrios individuais, seja em
bases epidemioldgicas. Contudo, os programas de promocao de salde e prevencao geralmente demandam
especificidades que necessitam de adaptacéo de sistemas ja existentes ou a criagéo de novos sistemas.
0 fato é que quanto mais funcional e seguro for a informacéo, melhores serdo as analises extraidas
e, consequentemente, as decisoes que delas se sucederdo (0'Donnell, 2006; Bartholomew et al., 2011,
Norman e Yip, 2013).

Entre os 188 programas aprovados, 70,7% possuiam um sistema de informacéo para o gerenciamento
dos dados do programa. Destes, 43% usavam algum tipo de software especifico, podendo ou nio ser
combinado com os 36% que utilizam planilhas eletronicas (como Excel ou similar), e 21% também usam
um software operacional. As principais funcionalidades desse “software” dentro de um programa de
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promocao de saude - usados paralelamente ou ndo — sdo controlar a entrada e saida de inscritos (100%);
computar a frequéncia de participagao dos inscritos (98%); monitorar a evolugéo dos fatores de risco ou
marcadores biologicos dos individuos (90%); monitorar o resultado dos exames dos inscritos (73%); e,
emitir sinais de alerta quando se identifica um novo elegivel (59%). Vide figura 11.

Figura 11. Funcionalidades dos sistemas de informacao utilizados entre os 188 programas
aprovados
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Tendo 188 programas de promocdo de saude e prevencdo de doencas cadastrados e monitorados
anualmente, a ANS identificou entre eles algumas iniciativas que parecem ser promissoras tanto para a
melhoria do cuidado em salde, quanto para a melhoria da gestdo dos programas. A seguir sdo listadas
algumas delas. Porém, cabe esclarecer que a sele¢do dessas praticas ndo visou demonstrar que um modelo
de programa é mais ou menos eficiente ou interessante que outro, tampouco estabelecer pardmetros que
forcem a adogdo de determinada pratica. Mas tentar apontar, com pequenos exemplos, soluctes para
problemas praticos comuns a varios tipos de programas.

Devido a regras institucionais, ndo poderemos expor 0os nomes das operadoras, por isso as praticas serao
descritas preservando informagoes que possam identificar o local de sua realizagéo.

60 Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencgas na Saude Suplementar Brasileira



essa € a meta
de operadora que incluiu no seu planejamento estratégico a construcao de varios programas voltados para
0s seus beneficiarios, iniciando com um programa para gestantes, parto e puerpério; outro para cuidados
com a saude da crianca, realizado em parceria com escolas; outro programa voltado para os adolescentes,
que aborda questoes pertinentes como 0 uso de drogas, vida sexual, dentre outros temas; programas para
a saude da mulher, como campanhas de prevencao aos canceres de mama e de Gtero; satide do homem
enfocando prevencéo de acidentes e cancer de prostata; um programa de gerenciamento de cronicos; e,
finalmente, um programa para o envelhecimento ativo na terceira idade, com atividades atraentes para o
publico idoso. Essa viséo € inovadora porque tende a manter o beneficiario bombardeado por informacoes
de saude ao longo do curso da vida, o que favorece a criagdo de uma cultura de autocuidados e foco busca
do bem-estar. Além disso, mantem a populacdo de participantes fiéis @ marca da operadora.

a operadora apostou em
integrar servicos como academia, clinicas de massagem, clubes que possuiam atividades conduzidas
por profissionais de saude, servicos variados de nutricdo e até restaurantes ao seu portfélio de
referenciamento. A ideia é fornecer ao beneficiario uma “trilha para o bem-estar” com diversas op¢oes
para praticar atividade fisica, gerenciar o estresse e ter uma alimentacdo mais saudavel. Esse portfolio
foi criado mediante uma validacdo técnica dos profissionais de saude da operadora. O acordo com 0s
estabelecimentos que passaram no crivo foi bastante simples: a operadora passa a divulgar as logomarcas
e releases desses servigos aos beneficiarios inscritos no programa (por exemplo, grupo de hipertensos); em
troca, os estabelecimentos oferecem descontos e a0 mesmo tempo notificam mensalmente a operadora
que um determinado beneficiario (identificado pelo CPF) usou o respectivo servigo. Assim, a operadora
obtém dados relevantes para acompanhar a satde da populacao inscrita no programa. Para o futuro,
pensa-se em substituir a “carteirinha de satde” pela “carteirinha do bem-estar”, integrando ainda mais a
rede de satde com a rede de bem-estar.

fazer com
que os médicos da rede se tornem parceiros dos programas e passem a indica-los para seus pacientes
pode ser vital para o sucesso de determinados programas. Diversas praticas, em diferentes operadoras,
foram identificadas como promissoras nesse sentido. Uma operadora passou a usar o tradicional jantar
na semana do dia do médico, para divulgar as agoes do programa com uma pequena palestra. Outra
passou a oferecer 0s dois programas (de controle do diabetes e atividades da terceira idade) gratuitamente
aos familiares, e especialmente esposas dos médicos; uma vez participando, a equipe de enfermagem
provocava uma visita a casa do médico em um horario oportuno para falar com ele a respeito do programa.
Outra operadora optou por ir até o consultorio e pagar uma consulta do médico somente para fazé-lo ouvir
sobre o programa e como seus pacientes poderiam se beneficiar dele. Mais um exemplo vem de uma
operadora paulista, que em seu gerenciamento de doentes cronicos conseguiu autorizacdo do médico
para que a enfermeira ligue para o paciente e fale em nome do médico, ao ser abordado dessa forma os
pacientes sentem que podem confiar, pois ouvem o0 nome do seu médico, consequentemente aumentando
as taxas de adesdo as ligacoes; o segredo, segundo os coordenadores do programa, foi a relacdo de
feedback que as enfermeiras fornecem ao médico apos falar com o paciente e o alinhamento da conduta
terapéutica e orientacdes antes da proxima ligacao.
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0 trabalho
dos promotores de sadde é essencialmente multidisciplinar e por vezes até transdisciplinar. E desafiador
manter o dialogo e o alinhamento do cuidado entre diferentes saberes, de diferentes categorias
profissionais (médicos, psic6logos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, etc.). A solucdo que
uma operadora encontrou para ajudar nessa questio foi criar uma parceria com uma Universidade local
a fim de realizar reunides cientificas quinzenais, regadas a um atrativo coffee-break; eventualmente, os
professores universitarios levam seus alunos para conhecer e discutir os casos com a equipe do programa.
A aproximacao com a universidade esta sdlida, ao ponto de se criar um curso de extensdo na regido para
formar profissionais para atuar em programas preventivos semelhantes. Outra operadora adotou o caminho
de contratar, preferencialmente, profissionais de saude que se formaram ou fizeram pos-graduacio na
mesma Universidade; além disso, realiza reunides cientificas periodicas para alinhamento, as quais 0s
profissionais sdo remunerados para participar (ndo concorrendo com o tempo do consultorio).

manter o participante
inscrito, engajado no programa é uma ardua tarefa, a qual desafia constantemente a criatividade dos
gestores assim como o orcamento. Em geral, os programas “premiam” a adeséo as atividades do programa
das mais diferentes formas: brindes, descontos, eliminacéo da coparticipacéo, etc. O problema é que essas
premiagoes podem perder o efeito ao longo do tempo. Uma operadora, que, diga-se de passagem, tem
profundo orgulho de seu programa de atividade fisica para doentes cronicos, montou e validou um protocolo
no qual prevé viagens bem atrativas atreladas a metas de perda de peso e melhora do condicionamento
fisico (medido pelo consumo maximo de oxigénio — VO,): se o participante entrar em condicao fisica
adequada para, por exemplo, esquiar na neve na Patagonia (Argentina), em um periodo razoavel de tempo,
ele ganha 50% de desconto na viagem através de uma agencia de turismo parceira. O resultado da
iniciativa elevou os niveis de participacéo de 25% para quase 70%, e os resultados de efetividade de 30%
para quase 80%, tornando o programa bastante famoso na regido. Outra operadora adotou uma ldgica de
subsidios gradativos condicionados a participag@o no programa: o beneficiario que participar de 80% das
atividades tem 100% dos seus exames, medicamentos, transporte e academia de ginastica subsidiado
pelo programa; quem participar de 60% a 80% das atividades, libera apenas 70% do subsidio; e assim
sucessivamente, quanto menor a participacdo, menor o subsidio, e vice-versa. O resultado se mostrou
promissor, pois apos a adocdo desse regime a porcentagem de participacdes satisfatorias no programa
aumentou de 45% para quase 75%.

em diversas situagdes clinicas é necessario tomar
a decisdo de estratificar um determinado paciente para um grupo de menor ou maior risco considerando
o desfecho. Os instrumentos de triagem (questionarios, testes, etc.), desde que validados e calibrados,
cumprem bem esse papel. No entanto, nem sempre ha instrumentos validados disponiveis para finalidade
que se busca. Nessas situagdes, a opcéo é desenvolver e validar um instrumento para a determinada
populacdo-alvo que se quer triar. Essa tarefa demanda um alto rigor cientifico até que o instrumento
possa ser considerado validado. Alguns gestores de programas tém conseguido apoio e meios para criar
e validar instrumentos. Um deles é uma escala de estratificacéo de risco funcional para o paciente idoso,
que uma operadora desenvolveu e que agora ¢ amplamente aplicado no seu protocolo de atendimento.
Outro instrumento bastante interessante, do ponto de vista de promocéao de salde, é uma escala que avalia
conhecimento, crencas e atitudes do paciente diabético, o qual uma operadora carioca esta em processo
de validacao. Esse instrumento é aplicado na triagem do paciente assim que ele se inscreve no programa;
as dimensdes em que o0 paciente apresenta maior vulnerabilidade (por exemplo, uso incorreto da insulina)
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desencadeia acoes especificas de educacdo em saude. Assim, todo o caminho do paciente dentro do
programa é construido a partir do instrumento. Ao final, a mesma escala ¢ aplicada para avaliar o resultado
da intervencdo juntamente com marcadores bioldgicos. As operadoras estdo sendo bastante estimuladas
a publicar esses estudos em revistas cientificas periodicas.

Obviamente, ha um ndmero grande de desafios assim como ha uma fonte inesgotavel de praticas
promissoras entre esses programas aprovados e monitorados pela ANS. Neste capitulo, apenas algumas
foram selecionadas e citadas para ajudar a incrementar a qualidade das acgdes e dos resultados dos
programas. Essas praticas e muitas outras sdo enviadas e divulgadas periodicamente no portal do
Laboratorio de Inovacédo da Saude Suplementar em http://apsredes.org/site2013/saude-suplementar/.

As informacoes produzidas neste relatdrio foram baseadas em dois diferentes bancos de dados da Agéncia
Nacional de Satude Suplementar. O primeiro deles foi extraido no dia 27 de dezembro de 2012 da base do
Formuldrio de cadastramento de programas de promogao e prevengao de riscos e doengas, disponivel no
site da ANS, onde as operadoras de satde submetem seus programas para andlise. Nele constam os dados
sobre os programas submetidos independentemente de terem sido aprovados ou nao, tais como: o perfil
da operadora; a denominagéo do programa; a data de inicio das atividades; a coordenagao e respectivos
contatos; a descrigdo das atividades do programa (local area de atencdo a sadde e tema); desenvolvimento
das acoes (alocacgdo e duracdo do investimento, a justificativa tedrica para 0 mesmo, a equipe envolvida,
0 que € feito para o participante e os resultados esperados); métodos de identificacdo do publico-alvo,
ingresso dos beneficidrios e cobertura da carteira; o gerenciamento das informacoes dos participantes;
indicadores monitorados (de processo, resultado e cobertura); e referéncias bibliograficas relacionadas.
Na figura 12, verifica-se que de 1.586 cadastros presentes no banco, 188 eram dos programas aprovados,
os quais foram foco dessas analises.

0 segundo banco de dados foi gerado a partir de um segundo formulario denominado “Falt” (formulario
de alteracdo de programas) disponibilizado apenas para os coordenadores de programas aprovados, cuja
finalidade é atualizar informacdes que ajudem no monitoramento da qualidade das acdes pela ANS. Esse
banco foi extraido no dia 31 de janeiro de 2013, contendo 228 registros referentes a atualizagdes de 81
programas aprovados diferentes (média de 2,8 registros por programa alterado).

A partir da chave-primaria cddigo do formuldrio presente nos dois bancos de dados foi possivel integrar
as informacoes e, assim, trabalhar com os dados mais atualizados possivel dos programas aprovados. A
versao final do banco de dados integrado continha 156 variaveis, sendo 2 do tipo data, 39 variaveis de
texto aberto, 17 intervalares (nimeros, porcentagens, etc.), 17 nominais dicotdmicas do tipo sim/néo e 81
do tipo mdltiplas respostas do tipo presente/ausente.
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Figura 12. Nimero e situacao dos programas no banco de dados em 27/dezembro/2012,
de acordo com o Formulario de cadastramento de programas de promogao e prevengao
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De acordo com os critérios da ANS (RNs 264 e 265), 0s programas aprovados devem obter cobertura de
pelo menos 20% da populacdo designada como elegivel, isto é, ao final de um periodo de tempo espera-se
que no minimo um quinto das pessoas que poderiam se beneficiar do programa tenham tido a oportunidade
de participar, se inscrito e possivelmente participado das intervencoes.

Desta forma, mediante a impossibilidade de contatar os gestores de todos os 188 programas aprovados,
optou-se por um recorte sistematico, adotando primeiramente o critério de cobertura 20% ou maior. Assim,
93 programas (49,5% do total) foram incluidos na listagem para serem contatados. Destes, vale ressaltar
que apenas 17 (18%) tinham menos de um ano de implementacéo e ainda assim foram considerados
elegiveis. Entre os 95 programas excluidos por nao terem atingido cobertura minima, 19% tinham menos
de um ano de atividade, 64% tinham de 1 a 3 anos e 17% estavam plenamente implementados, com mais
de 3 anos de atividade. A figura 13 ilustra esses dados.
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Figura 13. Dispersao dos programas de acordo com a porcentagem de beneficiarios ja
inscritos, numero da populacao-alvo e porte da operadora.
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Uma vez incluidos os programas na listagem para contato, buscou-se estabelecer um critério racional
para tentar garantir que programas de diferentes modalidade e focos de intervencao fossem contatados.
A estratégia foi criar mais trés niveis de estratificacéo para criar uma ordem a ser seguida nas ligagdes
(vide figura 14):

1°. 0s 93 programas incluidos foram listados em ordem decrescente de cobertura (de 100% a 20%) e
depois por ordem decrescente de nimero de elegiveis estimado. Dessa forma, os programas com melhor
cobertura e mais elegiveis subiram para o topo da lista.

2°. Apos, respeitando a ordem criada, os programas foram separados em trés sub-listas de acordo
com a modalidade — Promogdo do envelhecimento ativo, Populagdo especifica e Gerenciamento
de doenga cronica.

3°. Finalmente, dentro de cada uma das trés sub-listas, os programas foram reorganizados de acordo com
o foco do cuidado seguindo a ordem de prevaléncia dos programas (descrita no relatorio anterior): Satde
do adulto e do idoso, Saude da mulher, Saude da crianga, Satide do homem e outros focos.
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Figura 14. Resumo dos niveis de estratificacao para selecao dos programas a serem con-
tatados pelo pesquisador
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As entrevistas aos coordenadores dos programas aprovados e contatados sequiram um roteiro baseado no
relatorio da Care Continuum Alliance (2010), que discute os padrdes de qualidade de programas voltados
para a salde da populacdo num cenario de mercado e consumo de servicos. Portanto, na sequéncia serao
apresentadas tabelas que ilustram a maturidade de gestdo dos 16 programas contatados no periodo de
junho e julho/2013.
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Este capitulo sera dedicado a descrever os dados relativos aos programas para promocao da salde e
prevencao de riscos e doencas cadastrados por operadoras de planos de assisténcia a saide na ANS, que
tenham sido reprovados. Sera apresentado o perfil técnico (atividades desenvolvidas, equipe, indicadores,
populacéo alvo, entre outros) dos programas, bem como pontos criticos, as fragilidades e os fatores que
levaram a sua reprovacao pela ANS.

A avaliagdo dos programas reprovados pela ANS, possibilitara a identificacdo dos desafios que precisam
ser superados. Dessa forma, poderdo ser Uteis ao aprimoramento da abordagem preventiva das operadoras
e outras instituicdes que queiram desenvolver atividades preventivas em saude.

Os dados apresentados foram baseados em informacdes de dois bancos de dados fornecidos pela ANS.
Os dados foram coletados pela propria Agéncia por meio de preenchimento de formulario eletronico
semiestruturado, o Formulério de Cadastramento de Programas de Promocdo e Prevencdo de Riscos e
Doencas, preenchido pelas operadoras para cadastro de programas preventivos. 0s dados sdo referentes
aos programas cadastrados até 21 de dezembro de 2012. A partir dos formularios foram coletados dados
sobre: o perfil da operadora; a denominacao do programa; a data de inicio das atividades; a coordenacéo
e respectivos contatos; a descricdo das atividades do programa (local, &rea de atencdo a saude e tema);
desenvolvimento das acdes (alocacdo e duracdo do investimento, a justificativa tedrica para 0 mesmo, a
equipe envolvida, o que é feito para o participante e os resultados esperados); os métodos de identificagdo
do publico-alvo, ingresso dos beneficiarios e cobertura da carteira; o gerenciamento das informacdes dos
participantes; indicadores monitorados (de processo, resultado e cobertura); e referéncias bibliograficas
relacionadas.

0 segundo banco de dados foi gerado a partir da analise dos programas, com base nas informacdes
fornecidas no referido formulario. As informacdes dos programas cadastrados foram analisadas por equipe
de profissionais na ANS, e classificadas quanto a sua adequacdo, segundo os Critérios de Anélise do
Formulario de Cadastramento dos Programas de Promocgéo da Saude e Prevencgdo de Riscos e Doencas.
Os critérios de analise foram divididos em quatro categorias, quais sejam:

1) Regularidade do Envio dos Sistemas: o SIP - Sistema de Informag6es de Produtos e o DIOPS -
Documento de Informagoes Periodicas;

2) Pré-requisitos minimos: cobertura do programa, estratégias de identificacéo e ingresso da populagéo
alvo, sistema de acompanhamento dos beneficiarios e responsavel pelo programa;

3) Detalhamento do Plano de Acéo: descrigdo e relacdo do publico alvo com a éarea de atencdo do
programa, parametros epidemioldgicos que justifiquem o programa, adequagdo dos resultados as
estratégias de prevencdo utilizadas, equipe multiprofissional com formacéo universitaria e atuacdo dos
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profissionais no programa, alocacdo de investimento compativel com a proposta e bibliografia suficiente
para embasar o programa; e

4) Indicadores para Monitoramento: ao menos 1 indicador de processo e resultado adequado, que
permita avaliar as atividades e metas do programa e seja compativel com a area de atencao do programa.

A partir desses critérios 636 (77,2%) programas foram considerados reprovados e apenas 188 (22,8) foram
aprovados. Os programas foram reprovados por ndo preencher um ou mais critérios exigidos pela ANS.

Afusdo dos dois bancos de dados gerou um Unico banco, com 636 programas reprovados. Dentre eles, 551
possuiam registro sobre os critérios de analise dos programas. Dessa forma, 85 programas estavam com
dados em branco para a maioria dos critérios de analise.

E relevante destacar que os programas podem ser submetidos mais de uma vez para aprovagio. No
processo de resubmissao eles sofreram alteragoes, portanto, ndo foram considerados programas repetidos.
Dos 636 programas, 539 (85%) foram reprovados apenas uma vez, 76 (12%) programas reprovados duas
vezes, 15 (2%) trés vezes, 4 (0,6%) foram reprovados quatro vezes e 2 (0,3%) foram reprovados cinco
vezes. Alguns programas reprovados foram aprovados posteriormente, ao realizarem modificacbes que
justificassem sua aprovagdo. Da mesma forma, outros programas que foram aprovados anteriormente, ao
se recadastrarem ndo conseguiram aprovacao, possivelmente por modificagdes que ndo obedeciam aos
critérios de analise usados pela ANS.

Nesta secdo constam as caracteristicas das operadoras que tiveram programas reprovados, bem como
caracteristicas dos proprios programas.

A variagéo de programas reprovados por operadora foi de 1 a 26 programas. Pouco mais da metade (57%)
das operadoras tiveram ao menos 2 programas reprovados. A porcentagem de operadoras com 3 ou 4
programas reprovados foi de 22%; 17% tiveram de 5 a 10 programas reprovados e 4% tiveram de 11 a 26.

As cooperativas médicas sao responsaveis por 55% dos programas reprovados, enquanto as cooperativas
odontoldgicas e odontologia de grupo sdo responsaveis por menos de 2% das reprovacdes. Seguida
das cooperativas médicas, a medicina de grupo (29%), a autogestdo (9%) sdo as modalidades que mais
reprovam.

As cooperativas médicas de médio porte (de 10 a 50 mil beneficiarios) tém 26% do total de programas
reprovados enquanto as de grande porte (mais de 100mil beneficiarios) tém 14% (Tabela 1). A medicina
de grupo de grande porte é a segunda com mais programas reprovados 16%. Dessa forma, nota-se que
a proporcao de programas reprovados quanto ao porte e modalidade da operadora esta concentrado em
cooperativas médicas de médio e grande porte, e em medicina de grupo de grande porte. As operadoras
de pequeno porte (de 1 a 1mil beneficiarios) ndo chegam a 5% do total de programas reprovados (Figura
4). Vale ressaltar que as cooperativas odontologicas e a odontologia de grupo tém minoria de programas
reprovados (1,3%) independente do porte.

Mais da metade dos programas reprovados (63%) possuem abrangéncia municipal (Figura 5) e, mais
uma vez, sao mais frequentes em operadoras de médio (de 10 a 50 mil beneficiarios) e grande porte
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(mais de 100mil beneficiarios) (Tabela 2). Os programas que abrangem grupos de municipios (27%)
também possuem uma distribuicdo maior entre operadoras de médio e grande porte, respectivamente. Os
programas com abrangéncia nacional correspondem a 4% e 0s que envolvem grupos de estados ou sao
estaduais somam 6% dos reprovados.

0 principal foco de atencéo dos programas reprovados esta na saude do adulto e do idoso (67%), seguido
de satde da mulher (21%) e da crianca (7%). A saude bucal (2%), mental (1%) e do adolescente (0,5%)
séo os focos de atencéo menos prevalentes.

De modo geral, o perfil dos programas reprovados, quando comparado aos aprovados nio foi diferente. A
distribuicdo dos programas quanto a modalidade da operadora, abrangéncia local, nimero de beneficiarios,
porte da operadora e foco de atencéo dos programas foi a mesma. Portanto, parece ndo haver relagao
entre a qualidade dos programas e perfil de quem os submete a ANS.

Dessa forma, apesar de ter mais programas reprovados em modalidades de operadoras do tipo cooperativas
médicas e medicina de grupo, é precipitado concluir que as mesmas possuem menor qualidade sobre
seus programas. O relatorio de programas aprovados possui distribuicdo quanto a modalidade da
operadora bastante similar. No entanto, a modalidade de cooperativa médica, apesar de representar
55% dos programas reprovados representa 24,3% das operadoras no mercado (ANS, 2008). Como a
distribuicdo dos aprovados e reprovados foi similar quanto a modalidade das operadoras, sugere-se que as
cooperativas médicas sdo as que mais submetem programas para avaliacdo da ANS, proporcionalmente
a sua participagao no mercado.

Para as operadoras de autogestdo essa relacao ficou invertida. Apesar dessa modalidade de operadora
representar 16,8% das operadoras do mercado, apenas 9% dos programas foi submetido por esse tipo de
operadora (ANS, 2008).

Outro dado relevante foi quanto a abrangéncia local dos programas, sendo a maioria municipal ou para
grupo de municipios. Uma hipotese para explicar a restricdo da abrangéncia pode ser falta de integracéo
dos sistemas de informacéo dos programas. Apesar de todas possuirem um sistema de informacéo, falta
informacdo intersetorial sobre os pacientes e possibilidade de integragdo das informagdes de forma
intermunicipal. Uma outra hipdtese seria as limitagdes quanto a validade externa dos programas. Entende-
se por validade externa a capacidade do programa ser replicavel e obter os mesmos resultados (Windsor,
Baranowski, Clark & Cutter, 1994). Assim, sup0e-se que esses programas seriam desenvolvidos para
atender necessidades locais especificas e nao faria sentido sua expansao para outras localidades.

Quanto ao foco de ateng@o, quase 90% dos programas propostos tém como foco principal a satide do adulto,
do idoso e saude da mulher. Supde-se que o foco de atencdo seja guiado pelos indices de sinistralidade
das operadoras. O programa preventivo seria uma forma de reduzir custos, além de oferecer cuidados
a populacdo atendida. Apesar de ndo haver dados publicados que respaldem esta hipotese, sugere-se
que a mesma seja avaliada em estudos futuros. Além disso, o foco da populagéo a ser beneficiada pelos
programas prece seguir o perfil de beneficiarios que mais procuram esses servicos — adulto, idoso e
mulheres (Brasil, 2009). Este parece ser um bom critério uma vez que a populacéo é de facil acesso. No
entanto, é preocupante na medida em que populacdes vulneraveis e com grande potencial de se beneficiar
de programas preventivos ndo sao priorizadas, como € o caso das criancas e adolescentes. Estima-se que
as principais causas de mortes, doencas e incapacitacoes podem ser reduzidas se houver prevencao entre
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criancas e adolescentes quanto ao uso indevido de alcool e tabaco, comportamentos de risco relacionados
a violéncia, alimentacao e higiene indevidas, sedentarismo e comportamento sexual de risco (WHO, 2011).

Nesta secdo estdo descritos os critérios que levaram a reprovagdo dos programas.

Entre os pré-requisitos minimos para aprovacéo do programas esta o sistema de informacg&o da operadora.
A mesma deve, possuir um sistema de informacao capaz de acompanhar os beneficiarios do programa
e também gerar indicadores que possam ser usados para possibilitar a gestdo das informacdes. Apesar
de todas as operadoras possuirem um sistema de informacao, as funcionalidades desse sistema variam.
Mais de 90% dos sistemas de informag&o permitem monitorar a frequéncia de participag@o nos inscritos
e controlar a entrada e saida dos mesmos. Boa parte das operadoras também possui ferramentas para
monitorar evolugéo dos inscritos no programa (89%) e resultados de exames (76%). A estratégia menos
presente no sistema é a emissao de alerta para busca de inscritos (41%).

Outro pré-requisito minimo é a cobertura de ao menos 20% do publico alvo ao final do periodo de avaliagéo,
que ndo foi cumprida por 20% dos programas reprovados. A média de cobertura foi de 35% do publico alvo.

Quanto a descricdo do publico alvo, 14% das operadoras fez essa descricdo adequadamente. Elas
descreveram uma populacdo que néo esta estritamente relacionada com a area de atencéo do programa,
incluindo todos os beneficiarios, por exemplo. Outras descricoes de populagdo alvo foram muito
abrangentes. Por exemplo, um dos programas para prevencdo da hipertensdo incluiu como publico alvo
todos os beneficiarios acima de 30 anos.

Apesar da dificuldade em atingir e descrever a populagéo alvo, apenas 1% dos programas ndo possuia
estratégia de identificacdo da populacdo alvo. No entanto, muito provavelmente essas estratégias ndo
estavam articuladas com caracteristicas especificas da populacéo alvo, que aumentariam a cobertura/
adesdo ao programa.

De modo geral, todas as estratégias de identificacdo da populacdo alvo foram bastante utilizadas pelas
operadoras, todas as estratégias foram relatadas em mais de 70% dos programas (Figura 14). A (nica que
chamou atencdo devido ao numero de registros em branco (24%) foi a utilizacdo de questionarios para
identificacdo de fatores de risco, utilizada por 74% dos programas. Apesar dos dados em branco, parece
que uma estratégia similar a ela (questionarios para identificar perfil de saude doenca) também foi utilizada
com frequéncia parecida (75%).

Assim como para a estratégia de identificacdo da populacdo alvo, a estratégia de ingresso foi relatada
em 87% dos programas. A busca ativa (94%), o encaminhamento pelos prestadores (85%) e a demanda
espontanea (85%) foram estratégias de ingresso altamente relatadas. 0 mesmo néo é valido para captacéo
em sala de espera, que foi utilizada por metade dos programas reprovados.

Dos critérios apresentados até aqui, a adequacao da justificativa foi o que apresentou maior frequéncia de
reprovacao (22%). Segundo avaliagdo da ANS, as justificativas ndo apresentaram parametros demogréaficos
e/ou epidemioldgicos que justificassem a area de atencdo dos programas ou esses pardmetros estavam
ausentes. Alguns programas adotavam uma abordagem ampla de temas a serem trabalhados, mas a
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justificativa ndo embasava suficientemente todas as areas. As vezes eram apresentados dados
epidemioldgicos para uma delas e as vezes apenas era citado que havia alta prevaléncia de certa doenca,
por isso era fundamental um programa para preveni-la, mas sem explicitar a prevaléncia.

Praticamente a metade dos programas (51%) ndo possuiam atividades adequadas aos objetivos do
programa. Para 32% dos programas reprovados foi constatada impossibilidade de alcangar os resultados
esperados a partir das atividades propostas. Tais programas nao descreveram os resultados esperados ou
superestimaram as possibilidades de resultados a partir das atividades programadas.

Quantos aos profissionais que executam os programas, 12% nao envolveram equipe multiprofissional,
com pelo menos trés profissionais de nivel superior. Em alguns casos havia um profissional de nivel
superior e 0s demais eram de nivel técnico.

A bibliografia de 11% dos programas ndo era adequada ou nao embasava as atividades propostas. Havia
programas cuja bibliografia ndo vinha de fontes cientificas, mas sim de sites da internet cujo contetdo
ndo passa pelo crivo de especialistas. Além disso, algumas referéncias estavam incompletas, o que
impossibilitava de serem encontradas.

Os indicadores de processo e resultado foram alguns dos critérios que mais levaram a reprovagdo dos
programas. Assim com a inadequacéo das atividades, os indicadores de processo foram responsaveis por
51% das reprovacgdes. A inadequagdo dos indicadores de resultado respaldou a reprovacao de 45% dos
programas. Para ambos indicadores os motivos de reprovacéo foram parecidos, quais sejam: néo foram
descritos com clareza; os indicadores propostos sdo incompativeis com a area de atencao e/ou temas do
programa; e os indicadores proposto ndo permitem avaliar a estrutura e operagéo do programa.

Figl11r§10 1. Numero de critérios reprovados por numero de programas (N=636)
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Cerca de 60% dos programas foram reprovados com base em até trés critérios (Figura 1). Um total de
13 critérios foram considerados para esta analise, quais sejam: cumprimento da meta de cobertura de
20% da populacéo alvo; adequacéo da populacdo alvo; possuir estratégia de ingresso da populacéo alvo;
possuir sistema de informagao; possuir sistema de informagdo que permita controlar entrada e saida de
usuarios; adequacao da populacéo alvo quanto a area de atencdo do programa; adequacao da justificativa;
adequacdo dos resultados frente as atividades propostas; possuir equipe multiprofissional; adequagéo
das atividades quanto aos resultados esperados; adequacdo da bibliografia; adequacéo de ao menos
um indicador de processo e de resultado. Pelo menos metade dos programas foram reprovados por ndo
apresentarem indicador de processo e atividades adequadas (Figura 2).

Figura 2. Resumo dos critérios que nao foram preenchidos pelos programas reprovados
(n=636).

Possuiestratégia de ingresso da populagdo alvo no programa?
Possui estratégia de identificagdo da populagao alvo?
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A justificativa é adequada?
Os resultados esperados sdo alcangaveis por meio das estratégias ...
Ao menos 1 dos indicadores de resultado é adequado?

As atividades programaticas descritas sdo adequadas?

Ao menos 1 dos indicadores de processo € adequado?

51,1

51,4

Cerca de 60% dos programas foram reprovados com base em até trés critérios e muito provavelmente ao
menos dois desses critérios estavam relacionados com inadequacéo das atividades e/ou dos indicadores
de processo e de resultado. Os quatro principais critérios responsaveis pela reprovacdo dos programas
foram: a inadequacéo dos indicadores de processo; a inadequagéo das atividades programadas em relagao
a area de atuacdo; ainadequacao dos indicadores de resultado; e a inadequacéo dos resultados esperados
em funcdo das atividades programadas, nessa ordem. De modo geral, a coeréncia interna dos programas
mostrou fragilidades de adequacao quanto a justificativa, atividades, resultados e indicadores.

Os programas de prevencdo sdo estratégias de saude com potencial dificuldade de provar sua validade
interna, ou seja, de provar o quanto uma intervencdo de fato provocou os resultados observados
(Windsor, Baranowski, Clark & Cutter, 1994). A falta de controle sobre os procedimentos (atividades)
que os beneficiarios participaram, a inadequacéo dos indicadores de resultado e processo séo pontos
fundamentais que comprometem a validade interna de qualquer intervencio e ndo foram bem delineados
por metade dos programas reprovados. Tais pontos criticos minam tanto a implementagao dos programas
no servigo, como o potencial de inovacdo e melhora da qualidade dos programas ao longo do tempo.

Para que essas inadequacoes sejam minimizadas seria necessaria a melhoria da aplicacéo de conhecimento
sobre as técnicas preventivas mais afetivas; indicadores de saude que justifiquem o programa preventivo;
conhecimento sobre as reais necessidades do publico alvo; entre outras iniciativas. A dificuldade
no manejo da informacgdo também ficou clara na falta de utilizacdo de pardmetros epidemioldgicos e
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demograficos na justificativa dos programas reprovados, e também na superestimacéo dos resultados a
partir das atividades programadas. Esses aspectos estdo relacionados com a gestéo da informagao em
saude e estdo descritos na “Cartilha para Modelagem de Programas Promocdo da Salde e Prevencéo de
Riscos e Doencgas” da ANS (ANS, 2011). Possivelmente serdo necessarias outras frentes de capacitagao
aos profissionais para modelagem de programas preventivos. A literatura cientifica tem mostrado que o
treinamento adequado de gestores e dos profissionais de satde poderia melhorar a qualidade dos programas
(Chapman, Murphy, Kiernan & Goldenhar, 1996; Ronzani, Mota & Souza, 2009; Chapman, Blackman; 2010).

Sobre as estratégias de identificacdo do beneficiario vale destacar que entre as formas de identificacao de
beneficiarios utilizadas pelas operadoras, as menos frequentes foram a utilizagcdo de questionarios para
identificar fatores de risco e para tracar o perfil saide/doenca dos beneficiarios. Tal estratégia de rastreio é
tida como uma das mais efetivas para deteccao precoce e direcionamento da interven¢ao mais adequada
aos pacientes (Mdege & Watson, 2013; Robbins et al, 2013).
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De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Brasil, 2011), os seguintes aspectos
devem ser considerados para a estruturacdo de um programa para promocao da salde e prevencao de
riscos e doencas:

1. Capacitagéo profissional e qualificagcdo da(s) equipe(s) de salde;

2. Definicdo da metodologia de identificacdo dos individuos elegiveis ao programa;

3. Definicdo das regras de participacao no programa;

4. Definicio de indicadores para o monitoramento e avaliacio das acdes do programa, dos resultados em
saude obtidos com o programa, da relagao custo-efetividade das intervencdes, da adesao dos beneficiarios,
entre outros.

5. Definicéo de projetos terapéuticos de acordo com a populagéo do programa, com a descri¢éo das acoes
e a periodicidade das atividades;

6. Definicdo dos objetivos, cobertura e metas do programa;

7. Definicdo dos protocolos clinicos a serem adotados no programa.

Alinstitui¢do norte-americana "Wellness Councils of America—WELCOA” retine mais de 3.000 organizagdes,
foi ha mais de 20 anos e tem buscado oferecer subsidios para que as empresas tenham programas de
promocdo de saude bem estruturados e efetivos. A WELCOA propde um modelo de gestdo de programas,
que serve como base para a sele¢éo e classificacdo das melhores praticas no ambiente corporativo e nas
organizagdes publicas e que também pode ser aplicado as operadoras de saude. O modelo da WELCOA
esta baseado nos sete “Cs” (em inglés): (1) Concentration on Senior Level Support, (2) Creating Cohesive
Wellness Team (3) Collecting Data to Drive Programming Efforts (4) Crafting an Operating Plan (5) Choosing
Appropriate Interventions (6) Creating a Supportive Environment (7) Consistently Evaluating Outcomes. Em
Portugués, esses sete “Cs” podem ser descritos como:

1. Apoio dos Gestores — 0 primeiro passo € obter um amplo apoio dos gestores, que é considerado
critico para o sucesso do programa, pois deles depende a liberagdo do orcamento, a politica de
comunicacdo e a agenda da organizacdo. E muito dificil ter éxito nas demais etapas sem este suporte,
particularmente quando proposto por agentes externos, como as operadoras de satde.

2. Criar Comités de Saude — estes grupos devem ser coesos e integrados, e tém por objetivo realizar o
planejamento estratégico do programa, manter o foco e buscar os melhores resultados. Possibilitam,
também, uma melhor distribuicdo das tarefas e responsabilidades e permitem a integracdo com as
areas de saude ocupacional, recursos humanos e comunicagdo, maximizando os resultados.
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3. Coletar Informacgoées que Orientem a Gestdo do Programa - a primeira tarefa do grupo ndo é
iniciar atividades e langé-las de maneira precipitada. E importante procurar conhecer a realidade e as
prioridades da organizacdo, bem como, 0s interesses e as necessidades em salde das pessoas. Em
geral, sdo utilizados questionarios, pesquisas de clima organizacional, analises dos fatores de risco
em saude, avaliacoes de saude, informacoes das areas de recursos humanos, satde ocupacional e de
frequéncia e utilizagéo do sistema de saude.

4. Construir um Plano de Agao — ¢ o pilar sobre o qual serdo conduzidas as agoes. Deve incluir, pelo
menos, a missdo e a visao do programa, os objetivos gerais e especificos, a implantacdo, comunicacéo,
orcamento e metodologia de avaliag&o. E o guia das acdes a serem conduzidas.

5. Escolher as Melhores Intervengoes — elas deverdo ser selecionadas de acordo com a pesquisa de
necessidades e interesses ja realizada, o perfil de risco da populacdo, 0s canais de comunicacao e
o0 orcamento disponivel. Buscar se as intervencgdes que foram testadas sdo baseadas em evidéncias
cientificas.

6. Criar um Ambiente de Suporte — esforgo coordenado para uma transformacéo organizacional, para
um ambiente de trabalho saudavel, inclusive com modificacao de aspectos culturais e estruturais. As
mudancas em prol de um ambiente de suporte permitirdo a manutencdo dos habitos saudaveis dos
empregados e demonstrardo o comprometimento da empresa.

7. Avaliar de Maneira Consistente — buscar examinar cuidadosamente e determinar o valor de cada
acao, isto é, se atingiu os resultados propostos no planejamento. Utilizar as melhores ferramentas de
avaliagdo que podem incluir indicadores de retorno sobre o investimento, absenteismo, presenteismo,
produtividade, furnover, acidentes no trabalho, aposentadorias precoces, causas e duracdo das
internagdes, uso do sistema de saude, doengas mais prevalentes na populagéo.

No Brasil, a analise descritiva dos programas aprovados e reprovados pela ANS demonstrou a necessidade
de capacitacdo dos gestores e responsaveis por estas areas, particularmente na metodologia baseada em
evidéncias cientificas e que produzem retornos comprovados sobre 0s esforgos e investimentos realizados.

Na saude suplementar no Brasil, é importante utilizar a proposta metodoldgica feita pela ANS para que esta
possa ser continuamente aprimorada, que se possam buscar praticas inovadoras e efetivas e, finalmente,
para que as operadoras de salide sejam habilitadas a receberem os incentivos da ANS para os programas
aprovados.

Neste sentido, a referida metodologia esta detalhada na “Manual Técnico para Promogdo da Salde e
Prevencao de Riscos e Doencas na Satude Suplementar” e na “Cartilna para Modelagem de Programa para
Promocéo da Saude e Prevencéo de Riscos e Doengas” publicados em 2011(Brasil, 2011).

Para a otimizagdo da gestdo em saude, as informagdes sdo essenciais, entretanto, elas precisam ser
sistematizadas e analisadas para que possibilitem um adequado planejamento, implementacéo e avaliacéo
dos resultados esperados subsidiando, quando necessario, o ajuste das estratégias programadas. Freitas
e col. (2011) realizaram entrevistas telefonicas com as operadoras de salde sediadas no Estado de Minas
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Gerais buscando coletar informagdes quanto aos modelos assistenciais implantados antes e depois do
Programa de Qualificagdo da Sadde Suplementar (PQSS), que também é um instrumento regulatdrio que
procura estimular as operadoras de salde a se transformarem em produtores de cuidados de saude.
Dentre os dados pesquisados, a comunicacdo das operadoras de saude com os beneficiarios ocorreu
predominantemente através de catdlogos de prestadores (71,3%) e manuais e informacdes pela internet.
A selecéo de profissionais e prestadores foi feita predominantemente pela reputacéo dos profissionais.
Conclui-se que ha necessidade do aprimoramento constante dos modelos assistenciais adotados pelas
operadoras de saude para que as agdes sejam mais efetivas e se evitem redundancias e desperdicios.

Constata-se a necessidade das operadoras de saude buscar, em sua operacdo, utilizar indicadores
propostos pela ANS (2009) para a melhoria cada vez maior do cuidado dos seus associados, a saber:

- captagéo precoce dos casos;

- acompanhamento dos casos;

- sensibilizacdo e pactuacdo com os prestadores sobre a importancia da prevencdo e da qualidade da
assisténcia;

- divulgacdo de metas e dos indicadores junto aos prestadores;

- sistemas de informacoes que definam o perfil epidemioldgico dos beneficiarios.

Neste contexto, a ANS propds algumas etapas da elaboragao dos programas onde a informacéo é essencial:

1. Definicdo do Perfil da Carteira de Beneficiarios: aspectos demograficos (faixa etaria, género),
caracteristicas epidemioldgicas (fatores de risco, estilo de vida);

2. Definicdo da populagdo a ser escolhida para cada modelagem de programa;

3. Definicdo dos recursos necessarios para a estruturacdo do programa (recursos humanos, financeiros,
técnicos, rede de prestadores e incentivos para a adesdo do beneficiario);

4. Definicdo das atividades mais adequadas para alcancas os resultados esperados na populacéo
selecionada;

5. Definigdo sobre como monitorar o programa e como avaliar os resultados;

6. Definicdo dos indicadores (de processo, estrutura e resultado) a serem utilizados para a avaliagéo do
programa.

A adequada gestao da informacgdo em saude durante o desenvolvimento de um programa de promogéo
de saulde é de extrema relevancia para que os resultados esperados possam ser alcancados, de forma a
evitar que:

A populacao alvo escolhida ndo seja a mais indicada;

As atividades desenvolvidas ndo levem aos resultados esperados;

Indicadores de processo ndo mensurem aspectos como oferta, utilizacdo e cobertura;

Indicadores de resultado ndo avaliem a efetividade das acdes do programa, por meio de aspectos
como: reducéo da presenca de fatores de risco e da incidéncia e/ou prevaléncia de doencas; e

5. As metas quantitativas e qualitativas nao reflitam os objetivos do programa.

o~

A Avaliacdo Diagndstica é uma ampla investigacdo que nos fornece informacdes importantes sobre as
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caracteristicas da populacao, o perfil de satude e estilo de vida dos participantes e sobre as expectativas,
necessidades e interesses da populacéo-alvo. Esses conhecimentos sobre comportamentos, atitudes,
preferéncias, historico médico, prontiddo para mudancas fornecidos a partir da avaliacao séo absolutamente
essenciais em qualquer intervencgao nessa area. 0 planejamento adequado so é possivel com os dados e as
informacdes levantados. Sem a avaliacao inicial ndo se pode garantir que o programa ird alcancar a eficacia
pretendida com suas agoes. Uma avaliacdo bem realizada agiliza as decisdes a partir das informagoes
disponibilizadas nesta etapa, serve de referéncia para se tracar o objetivo do programa, facilita e orienta
as escolhas das agoes, instrumentaliza para o planejamento e aperfeicoa a alocagao de pessoas e recursos
adequados, e torna-se a referéncia para o ponto de partida do programa.

Cabe mencionar que na saude suplementar ja existe uma grande quantidade e variedade de dados

disponiveis que, se sistematizados e analisados adequadamente, poderao fornecer informacdes relevantes

para a gestdo do programa. Dessa forma, os dados disponiveis nos diversos sistemas de informacdes da

ANS, entre eles, os dados assistenciais do SIP- Sistema de Informacéo de Produtos, os dados cadastrais do

SIB- Sistema de Informacdes de Beneficiarios os dados econémico-financeiros do DIOPS - Documento de

Informacdes Periddicas das Operadoras de Planos de Saude, poderdo ser utilizados pelas operadoras para

planejar, implementar e avaliar os programas.

Exemplos:

1. A partir dos dados cadastrais que alimentam o SIB a operadora podera coletar caracteristicas da
populacdo como sexo, faixa etaria, local de residéncia que serdo importantes para selecdo da
populacgéo-alvo do programa.

2. Dos dados que alimentam o SIP a operadora podera coletar informacdes como perfil de utilizacdo de
procedimentos preventivos, consultas, exames, terapias e internacoes.

3. Dos dados que alimentam o DIOPS a operadora podera coletar informagoes sobre a receita e despesa
dos procedimentos e eventos em salde.

Nas guias Padrdo para Troca de Informacéo de Sadde Suplementar (TISS) também estdo disponiveis uma
variedade de informagdes que poderdo ser utilizadas pelas operadoras.

Exemplos:
A. Guia de Consulta: dados sobre o atendimento, especialidade do profissional.

B. Guia de Solicitacdo de Servigos Profissionais/Servigcos Auxiliares de Diagndstico e Terapia (SP/SADT):
dados da solicitacdo, quantidade e tipo do exame, especialidade do profissional, hiptese diagndstica.

C. Guia de Solicitacdo de Internacéo: dados da solicitacéo, regime de internacéo, desfecho da internacio.

D. Guia de Tratamento Odontoldgico: dados sobre condigéo clinica, solicitacao e realizacdo de procedimentos
odontoldgicos.

A partir da andlise das informacdes disponiveis na operadora é possivel iniciar o delineamento dos

80 Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencgas na Saude Suplementar Brasileira



programas para promocéo de saude e prevencdo de risco e doencas. Para tal, faz-se necessario definir
a populacdo para a qual se destina o programa. Esta populacdo podera ser definida conforme alguns
critérios, entre eles: faixa etéria; sexo; presenca de agravos ou fatores de risco; prevaléncia de doencas;
individuos com comorbidades e risco de maior demanda assistencial; pessoas em fases ou ciclos da vida
que requeiram atencao especial.

0Os programas para promocao da satde e prevencao de riscos e doencas sdo criados para obter resultados
especificos ou impacto em um determinado grupo bem definido, em um periodo de tempo determinado.
Neste contexto, a avaliacdo se refere a aplicacdo sistematica de procedimentos de pesquisa para avaliar
a conceituagdo, desenho, implementacéo e utilidade das intervencdes. E utilizada para determinar quais
programas séo efetivos e como atingiram estes resultados para que possam ser replicados. Este campo
esta em constante evolugéo porque é um componente integral do processo de promogao da saude e, por
isso deve ser incluido em todos os programas. Ela nao deve ser enxergada como uma atividade isolada,
mas como algo que contribui para definir e mensurar os objetivos e guiar as atividades futuras. Além disso,
com a restricdo de recursos, 0s gestores precisam de suporte a decisdo sobre quais programas investir e
quais devem ser descontinuados. Valente (2002) propde o seguinte fluxo para a avaliagéo:

- identificacéo e investigacdo das necessidades do programa e dos clientes;

- formacéo — observacdes, entrevistas, grupos focais, mapeamento;

- desenho — instrumentos, métodos de monitoramento;

- coleta de dados — informacdes da linha de base, monitorar a implementacgao do programa, coletar dados
do follow-up;

- analise — determinar o impacto e os resultados;

- interpretar — discutir os resultados com 0s grupos de interesse e interpretar os resultados;

- disseminar as conclusoes.

Em geral, 0s recursos financeiros alocados para 0s programas sao escassos e isso tem sido utilizado por
alguns gestores como uma barreira para uma avaliacdo adequada. De acordo com Valente (2008), cerca
de 10 a 15% do orgamento do programa deve ser destinado para a avaliagdo, sendo maior nos programas
novos ou se 0 programa € critico ou estratégico ou se ele é o primeiro de uma série de atividades que
serao realizadas na sequéncia.

McKenzie e Smeltzer (2001) salientam os principais problemas na condugéo da avaliagao:

(1) Expertise - os gestores dos programas ndo tém conhecimentos suficientes para uma avaliagéo técnica
ou os avaliadores ndo conhecem bem os programas de promocéo de salde.

(2) Operacionais — pouco acesso aos dados, dificuldade na avaliacdo dos dados disponiveis ou 0 gestor
nao previu a avaliagdo no planejamento.

(3) Custos — especialistas caros, testes precisos exigem processos de custo elevado. A avaliagdo ndo deve
custar mais do que 5 a 10% do orgcamento do programa. No entanto, procedimentos amplos tomam tempo
e exigem altos investimentos.
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(4) Medidas - Auséncia de boas medidas ou dificuldade para validar os dados. As vezes as mudancas
ocorrem lentamente e ha dificuldades na avaliagdo. Pode haver dificuldades na distingdo das causas e
efeitos. E dificil avaliar programas de diversos niveis e intervencdes.

A avaliagéo do retorno sobre o investimento (ROI) pode envolver a analise de multiplas variaveis (custos de
assisténcia médica, produtividade, acidentes do trabalho, etc), ao longo de um periodo superior a 24 meses
e deve envolver metodologia adequada. Uma avaliagdo ampla, com multiplas variaveis pode envolver
profissionais especializados e ter custo elevado. O gestor pode utilizar resultados obtidos na literatura
especializada ou realizar uma avaliagao simplificada.

Serxner, Baker e Gold (2006) destacam algumas questdes metodoldgicas que podem contribuir para os
profissionais que desejam avaliar o retorno sobre o investimento nos programas:

a. Calibrar o foco da avaliacao: em geral, analisam-se 0s custos (por exemplo, a sinistralidade) e ndo a
utilizag&o, individual ou da populagéo (por exemplo, consultas médicas, exames laboratoriais, internagoes
hospitalares e uso de medicamentos). A utilizacao tem relagdo mais direta com o impacto dos programas
do que os custos, que sofrem mais variagbes com questdes como negociagdes contratuais, atualizagoes
pela inflacdo ou aumento das carteiras. A analise de utilizacdo pode ser feita baseada na data da prestacédo
do servico e ndo na do pagamento ou do processamento, possibilitando andlises historicas confidveis.
Além disso, sugere a conversdao em unidades de servico na unidade de custo no momento da avaliacéo,
evitando os riscos da volatilidade dos custos ao longo do tempo.

b. Utilizar o parametro pré-programa: analise retrospectiva de 12 a 24 meses, pelo menos.

c. Determinar o retorno sobre o investimento através da comparacao dos custos totais ao longo de
um ano: por exemplo, com assisténcia médica, com os gastos totais com o programa (diretos e indiretos).
Realizar os ajustes apropriados (por exemplo, com a inflagéo).

Em uma organizacéo, preferencialmente a analise do ROl ndo deve se restringir aos custos com assisténcia
médica. Sabe-se que questdes como o presenteismo, absenteismo, treinamento, acidentes no trabalho e
aposentadorias precoces apresentam impacto econémico maior sobre o custo com capital humano.

Resumindo, Chapman (2005) apresenta os critérios para que a infraestrutura de um programa seja
considerada sustentavel:

1. Nivel aceitavel de efetividade das acoes em termos de indicadores econémicos e de saude da
populacéo-alvo;

Capacidade do programa de atender a 100% da populagéo-alvo;

Ser aceito e valorizado pela populacio-alvo (legitimidade);

Ser eficiente do ponto de vista administrativo;

Custo anual do programa por participante em niveis aceitaveis;

Percebido como estrategicamente importante pela organizagéo;

Produz indicadores e métricas que tenham credibilidade.

No ok~

Conclui Chenoweth (2002) que a crescente preocupacdo das empresas com 0s custos faz com que a
avaliagdo seja cada vez mais importante. Ela deve ser bem elaborada para fornecer aos gestores dos
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programas resultados que determine a efetividade das acoes, bem como seus custos e beneficios. A
avaliacdo deve determinar como um programa pode ser aprimorado, com uma apresentagéo cronolégica
e revisoes periodicas e com comparacao de custos e beneficios. As conclusées devem ser organizadas em:

(1) processo;
(2) impacto;
(3) resultado.

Concluimos que a avaliagdo assume um papel cada vez mais importante, visto que os sistemas de saude
tém demandas crescentes, recursos financeiros e humanos limitados e os gestores precisam tomar
decisdes e planejar para obter os melhores resultados para as pessoas € as organizagoes.

Doencas cronicas sdo aquelas de desenvolvimento lento, que duram periodos extensos — mais de seis
meses — e apresentam efeitos de longo prazo, dificeis de prever. A maioria dessas doencas nédo tem cura,
como diabetes, asma, doenca de Alzheimer, hipertenséo, hepatites e AIDS. Entretanto, varias delas podem
ser prevenidas ou controladas por meio da deteccéo precoce, adocao de dieta e habitos saudaveis, pratica
de exercicios fisicos e acesso ao tratamento adequado, recomendado pelo profissional de satde.

Nao é por outra razdo que as doencas cronicas tém se tornado uma prioridade. Nesse cenario, €
recomendavel o desenvolvimento de programas para o gerenciamento dessas doencgas por meio de um
conjunto de estratégias assistenciais e educacionais orientadas para um grupo de individuos portadores
de doencas cronicas com potencial risco de agravamento e, consequentemente, com a necessidade de
um aporte de tecnologias mais complexas e de maior custo. Nesse tipo de programa verificamos maior
énfase nas acoes de prevencao secundaria (diagndstico precoce e tratamento para impedir agravamento
da doenca) e prevencdo tercidria (actes de reabilitacdo), visando a diminuicdo da morbidade e redugéo
dos anos perdidos por incapacidade.

Essa modelagem caracteriza-se por uma abordagem prospectiva, doenca-especifica, que integra a
prestacdo dos cuidados de saude em todas as suas etapas, mesmo nos periodos de remissdo da doenca.

Em linhas gerais, os objetivos de um programa para gerenciamento de cronicos sao: identificar os individuos
doentes, cujo agravamento podera levar a uma assisténcia mais complexa e dispendiosa; prevenir as
exacerbacgoes e complicacdes das doencas; oferecer uma assisténcia de qualidade com tecnologias de
cuidados diversas; aumentar o envolvimento do paciente no auto-cuidado; construir uma base de dados
sobre os doentes cronicos da carteira.

Tendo em vista a complexidade sistémica e a natureza multifatorial das doencas cronicas, bem como das
comorbidades associadas, a definicdo do escopo das atividades programaticas e a capacitacdo de equipe
multidisciplinar sdo imperativas para o sucesso do programa.

Faz-se necessaria, também, a articulago dos programas com a rede prestadora de servigos de satde no
que tange a garantia de fluxos integrados entre os beneficiarios e 0s diversos servicos necessarios a sua
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assisténcia. Essa € uma estratégia de grande importancia para o gerenciamento do cuidado a pessoas
portadoras de doencas cronicas. Gerenciar um individuo doente é também acompanhar e, principalmente,
orientar sua trajetoria nos diversos servicos de salde, cuidando para nao haver sobreposicao de tratamentos,
interacdo medicamentosa, tratamentos sem evidéncia cientifica, entre outros.

Além disso, os beneficios da adesdo ao tratamento se estendem ndo so aos pacientes, mas as familias,
aos prestadores de servigos de salde e a economia do pais. O beneficiario passa a ter a sua condicéo
cronica controlada, podendo, na maioria das vezes, manter uma vida saudavel e economicamente ativa,
tem maior autonomia e diminuindo a dependéncia dos cuidados da familia. O prestador de servicos de
saude economiza com a reducdo de internacdes emergenciais e intervengdes cirlrgicas e a economia
ganha com o aumento da produtividade.

Os critérios abaixo sdo exemplos que poderdo ser utilizados pela operadora para a identificacdo dos
beneficiarios elegiveis aos programas para gerenciamento de cronicos:

Individuos portadores de doencas cronicas com risco assistencial associado; ou
Gravidade da doenca e subcategorias de doencas; ou

Perfil de utilizac&o de exames, procedimentos, internacoes; ou

Histdrico de recorréncia e sazonalidade da doenca; ou

Outros marcadores epidemioldgicos identificados pela operadora.

o~ ~

Os programas voltados para o gerenciamento de cronicos poderdo ter a populacdo definida conforme o
exemplo abaixo:

Uma determinada operadora decidiu realizar um programa para os beneficiarios portadores de diabetes e
com risco assistencial.

0Os beneficiarios elegiveis para o programa poderao ser:

Todos os diabéticos com risco da carteira da operadora; ou
Diabéticos com risco de um contrato coletivo com a Empresa A; ou
Diabéticos com risco de todos os contratos individuais; ou
Diabéticos com risco residentes na Regido X ou na Cidade Y; ou
Diabéticos com risco usuarios de um prestador de servigo W.

o~ ~

De acordo com Nuovo (2007) um programa de gestdo de cronicos de sucesso deve ter os seguintes
componentes:

- um registro adequado de pacientes para convidar e monitorar a participagéo nas atividades do programa;
- utilizar um plano de acdo, desenvolvido com cada paciente, incluindo a responsabilidade para cada
membro da equipe multiprofissional;

- possibilitar 0 acesso ao paciente de programas de auto-cuidado em saude;

- visitas ao paciente da equipe de salude onde os interesses e duvidas sao abordados, possibilitando um
aprendizado mdtuo;

- propiciar recursos remotos (telefone, internet, e-mail, etc);

- gestdo de caso com comunicacao remota;
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- prontuério eletrdnico para garantir a continuidade e a integracéo do cuidado.

Neste contexto, um bom exemplo é a abordagem do diabete que causa um risco de morte de 1,9 e 2,6
vezes maior, respectivamente para homens e mulheres em relacdo aos ndo diabéticos (Lee, 2000) e esta
relacionada a uma reducdo de 12 a 14 anos na expectativa de vida. Além disso, é causa importante de
morbidade com problemas vasculares (doenga coronariana, derrame cerebral, amputages de membros,
retinopatia, cegueira e nefropatias). De acordo com Jaminson et al (2006) ha evidéncias de intervencoes
efetivas nas abordagens para reduzir a morbimortalidade da doenca:

a. Prevencao do diabetes:

i. Intervencdes no estilo de vida (alimentacao, atividade fisica, tabagismo) — reducéo de
23-58% na incidéncia de diabete tipo 2 em pessoas de alto risco;

ii. Uso de metformina — reducédo de 25-31% na incidéncia de diabetes tipo 2 em pacientes de
alto risco.

b. Tratamento do diabetes e de suas complicacoes:

i. Controle glicmico em pessoas com nivel de hemoglobina glicada (HBA1C) superior a 9% —
reducéo de 30% em doencas microvasculares para cada 1% de reducdo no nivel de HBA1C;

ii. Controle da pressao arterial em pessoas com PA superior a 160 x 95 mmHg —
reducéo de 35% em doencas microvasculares por cada reducdo de 10mmHg na PA;

iii. Controle dos niveis de colesterol superiores a 200mg/DI — reducéo de 25-55% em doenca
coronariana;

iv. Exame oftalmoldgico anual — reducdo de 60 a 70% em perda visual grave;
v.Vacinacgéo contrainfluenzaemidosos com diabetes tipo 2 —reducao de 32% em hospitalizagdes;

vi. Cuidados com os pés em pessoas de alto risco de ulceras — redugéo de 50 a 60% em
doencas sérias nos pés.

Outro exemplo é a abordagem das doencas cardiovasculares que abrangem varias condicdes que envolvem
0 coracao e o sistema vascular que irriga o cérebro, 0 coracao e outros 6rgaos vitais. 0s principais fatores de
risco para estas doencas sdo o tabagismo, a hipertensao arterial, o diabetes, obesidade, inatividade fisica
e niveis de colesterol elevados. Neste contexto, a abordagem do estilo de vida com o estimulo a atividade
fisica, alimentacdo saudavel e cessacdo do tabagismo levam a reducéo da morbimortalidade associada a
estas doencas. 0 maior impacto é obtido através de intervengdes populacionais em relagdo as individuais
e envolvem modificagoes na legislacéo, tributacdo e propaganda (Jaminson et.al, 2008). As intervencdes
custo-efetivas envolvem o diagndstico precoce das doencas e o tratamento medicamentoso adequado. A
prevencao secundaria particularmente no que se refere a doenca isquémica cardiaca envolve, além das
acoes em estilo de vida, envolve a inclusdo de esquemas medicamentos, geralmente com aspirina, beta-
bloqueadores, estatinas e inibidores da enzima de conversdo da angiotensina. De acordo com Jenkins
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(2006) é importante atuar nos fatores protetores, a saber:

- receber tratamento — oferecer tratamento adequado e efetivo e garantir a adesao do paciente;
- controle da ingestao de sodio;

- controle da ingestao de alcool;

- aumentar o nivel de atividade fisica diaria;

- promover o gerenciamento do stress e bem-estar psicossocial;

- controle dos niveis de glicose e colesterol no sangue.

Esta modelagem caracteriza-se por se tratar de um programa voltado para uma populag&o-alvo constituida
por individuos com caracteristicas especificas em comum. Em linhas gerais, os objetivos dos programas
para populagédo-alvo sdo identificar os individuos com alguma caracteristica em comum (independente dos
individuos estarem sadios, ja serem portadores de doencas, ou apresentarem fatores de risco); interferir
favoravelmente na historia natural da doenca; agir oportunamente na deteccao e prevencéo das doencas;
promover acoes de promocdo de salde, promover acdes de prevencdo secundaria e limitacdo de danos
em individuos doentes.

E necesséario que a operadora identifique os beneficiarios elegiveis ao programa e realize um contato
proativo, com vistas a estratificacdo do risco individual e a conscientizacdo dos beneficios do programa.

Os critérios abaixo sdo exemplos que poderdo ser utilizados pela operadora para a identificacdo dos
beneficiarios elegiveis aos programas para populagéo-alvo especifica:

-Caracteristicas demogréaficas tais como: faixa etaria, sexo, local de residéncia e/ou trabalho; ou
- Ciclos de vida ou situacOes que requeiram atencéo especial; ou

- Presenca de fatores de risco e vulnerabilidades para determinadas doencas; ou

- Prevaléncia de uma doenca especifica; ou

- Outros marcadores ou necessidades da carteira identificadas pela operadora.

Como exemplo, Barros e col.(2013) propdem uma metodologia de programa de mudancas no estilo de vida
em pessoas com risco cardio-metabdlico. O Programa de Prevencdo de Diabetes Mellitus (PDM) visa a
melhora do quadro metabdlico global de pessoas com pré-diabetes ou sindrome metabdlica sem diabetes
(high-risk approach ou abordagem de risco), tendo como metas: (1) reducéo minima de 5% do peso corporal
inicial; (2) consumo maior ou igual a 20g de fibras alimentares e menos de 10% de gorduras saturadas
por dia; (3) pratica de 150 minutos ou mais de atividade fisica por semana. A captacdo dos participantes
foi feita inicialmente através do rastreamento, usando um questionario adaptado do FINDRISK que obtém
dados de estilo de vida, antecedentes familiares e antropometria e é capaz de fornecer uma estimativa de
risco de diabetes tipo 2 em 10 anos. Sendo o escore superior a 14 realizou-se o teste de tolerancia oral a
75 g de glicose (TOTG), bem como medidas antropométricas, pressao arterial e perfil lipidico do plasma. A
abordagem foi feita por equipe multidisciplinar (psicdlogo, médico, nutricionista, educador fisico). Foram
realizadas atividades em grupo, baseadas em dinamicas que envolveram sess6es com grupos pequenos
de até 17 pessoas e fechados (mesmos integrantes do inicio ao fim), equipe em trabalho coterapeutico nas
discussoes de conteidos com o grupo, discussdo de crencas em relacéo a alimentacéo, atividade fisica
e desmitificacdo e dindmicas de barreiras e estratégias de enfrentamento na resolucdo de problemas,
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estabelecimento de metas em curto periodo (entre 1 a 2 semanas). Propde também discussao sobre 0s
beneficios, dificuldades, enfrentamento para as recaidas e fornecimento de material impresso adequado
a realidade local.

A abordagem de envelhecimento ativo para o desenvolvimento de programas tem o potencial de reunir
desafios inerentes as estratégias para se viver mais e melhor. Em linhas gerais, os programas para a
promocao do envelhecimento ativo ao longo do curso da vida fundamentam-se na premissa de que 0
periodo de incapacidade fisica ou mental pode ser minimizado através da compressio da morbidade para
as idades mais avancadas, e no desenvolvimento de linhas de acéo aplicaveis como base assistencial a
todos os individuos, desde as idades mais precoces até as mais avancgadas, que poderdo ser conjugadas
com intervencdes pontuais para uma populacio-alvo especifica, conforme o perfil epidemioldgico e as
necessidades em saude da carteira de beneficiarios.

Um estudo transversal de base populacional, utilizando dados oficiais secundarios para o Municipio de Sao
Paulo, em 2000, e dados obtidos do Estudo SABE, que incluiu 2143 idosos avaliou 0 impacto da eliminagao
das doencas cronicas sobre a expectativa de vida livre de incapacidade da populagéo idosa. Tabuas de vida
de eliminacdo de causas foram utilizadas para calcular as probabilidades de morte, com a eliminacédo de
doencas. As avaliagbes mostraram que o maior aumento de expectativa de vida livre de incapacidade, para
0 sexo feminino, foi a doenca cardiaca (em primeiro lugar), o diabetes (em segundo lugar) e a hipertensdo
arterial (em terceiro lugar). Ja para o sexo masculino, as doencas eliminadas que geraram maior aumento
de expectativa de vida livre de incapacidade foram a doenca cardiaca (em primeiro lugar), a hipertenséo
arterial (em segundo lugar), a queda (em terceiro lugar aos 60 anos) e a doenca pulmonar cronica
(em terceiro lugar aos 75 anos). (Campolina,2013)

No ambito da epidemiologia do curso da vida, em que sdo enfatizadas estratégias preventivas precoces
para a prevencdo futura de DCNT no adulto, Duncan e col. (2012) sugerem uma perspectiva ecossocial
que insere o individuo e seus comportamentos em um contexto mais amplo que inclui as relagdes sociais,
politicas e econdmicas e ndo transferindo para ele toda a responsabilidade pela sua doenca e controle.

Certamente 0 aumento da expectativa de vida deve vir acompanhado de um bom nivel de saude e bem-
estar ao longo do processo de envelhecimento. Camargos e col. (2009) utilizando a auto-percepgéo do
estado de saude, com informacgdes advindas da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2003, calcularam a expectativa de vida saudavel para a populagcdo brasileira com 60 anos e mais.
Por outro lado, as estimativas também mostraram que as mulheres vivem mais, porém o numero de anos
a serem vividos por elas percebendo sua satide como ruim é maior do que a estimativa para os idosos do
sexo masculino.

0 envelhecimento ativo caracteriza-se pelo conjunto de estratégias orientadas para a manutencéo da
capacidade funcional e da autonomia dos individuos, incorporando agoes para a promogdo da salide em
todas as faixas etdrias, desde o pré-natal até as idades mais avancadas.

Edelman & Mandle (1998) ressaltam que a promocdo da satude deve envolver todas as fases da vida das
pessoas, a saber:
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- periodo pré-natal — esta fase é muito importante para as repercussoes na vida toda do individuo e envolve
0 bindmio mae-feto;

- infancia — desenvolvimento mental e motor e promocao das habilidades sociais e cognitivas;

- puberdade — transigao, ajustamento e busca para assumir a independéncia emocional, social e financeira;
- vida adulta — marcada por uma ocupacéo, encontro de um parceiro e mudancas fisioldgicas graduais;

- idoso — comprometimento da forca fisica e da saude, aposentadoria, reducdo da independéncia e a
morte do parceiro e amigos. A medida que mais pessoas vivem mais e mantém um bom estado de saide
conservam o envolvimento na sociedade e no trabalho.

Neste contexto, Jenkins (2007) propde algumas intervengdes que podem ser implementadas ao longo do
curso da vida:

a. Gestacdo e Infancia:
a.“toxinas do dia-a-dia” - controle do uso de tabaco e élcool;
b. Atencdo pré-natal precoce e abrangente;
¢. Suporte psicossocial na gravidez e pos-parto — abordagem do stress, ansiedade, depressao;
d. Estimulo da amamentacao;
e. Rastreamento adequado de recém-nascidos;
f. Vacinacgéo.

Acompanhamento e suporte pediatrico — visao, audi¢do, alimentacao, atividade fisica, aspectos emocionais
e sociais.

b. Adolescentes e adultos jovens:
a. Comportamento de risco— tabaco, alcool, drogas ilicitas;
b. Comportamento sexual inseguro;
c. Estilo de vida — alimentacéo, atividade fisica;
d. Vacinacéo;
e. Prevencao da gravidez.

¢. Adultos dos 25 aos 64 anos:
a. Rastreamento de fatores de risco para doencas cronicas;
b. Estilo de vida — alcool, tabaco, atividade fisica, alimentacao;
c. Risco de trauma ou lesdes por veiculo motorizado;
d. Fatores de risco para cancer;
e. Suporte emocional e social.

d. l[dade mais avancada:
a. Rastreamento de fatores de risco para doencas cronicas;
b. Fatores protetores para causas importantes de morte e incapacidade;
i.Estilo de vida — alimentacéo, atividade fisica, relagdes sociais;
ii. Controle dos fatores de risco para problemas musculoesqueléticos — artrite e
osteoporose;
c. Preservacéo da funcéo fisica e mental.

De acordo com a publicacdo “Plano de Cuidados Para Idosos na Saude Suplementar” (2012) da ANS, um
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modelo de assisténcia a saude do idoso deve procurar preservar e recuperar a capacidade funcional, pois
parte-se do pressuposto de que todos os idosos devem ser acompanhados e o risco de fragilizagéo deve ser
monitorado em todos os niveis de complexidade — desde aquele com acoes a serem adotadas para os idosos
saudaveis e independentes até o estagio que exige maior cuidado, com idosos fragilizados e dependentes.
Promover a integracao da atencdo a saude do idoso, em todos os niveis, significa apostar naindependéncia e
autonomia como um valor inerente a qualidade de vida dos idosos. Os idosos mais doentes, mais fragilizados,
com menor capacidade funcional, sdo 0s que tém a maior probabilidade de adoecer agudamente.

Surge dai a necessidade de ndo somente identificar os idosos fragilizados ou com riscos de fragilizacdo
mas, também, criar categorias diferenciadas de risco, para possibilitar uma nitida separacéo entre aqueles
de maior risco e, portanto, com necessidade de intervencdo imediata. Um modelo de atencdo a sadde
do idoso precisa possuir um fluxo de agdes de educacédo, promogdo da saude, prevencdo de doencgas
evitveis, postergacdo de moléstia, cuidado o mais precocemente possivel e reabilitacdo de agravos.
Geralmente, tais ac0es acontecem simultaneamente em todos os niveis de atengdo, pois 0 idoso consome
servicos de atencdo tercidria, secundaria e primaria.

Para que uma linha de cuidado ao idoso pretenda apresentar eficacia e eficiéncia, precisa incluir uma
logica de rede articulada, referenciada, com sistema de informacéo Unico. Assim, essa proposta prevé a
definicdo de um modelo hierarquico, desde o idoso saudavel e ativo até o momento final da vida — em
outras palavras, desde seu acolhimento e cadastramento no sistema até os cuidados paliativos na fase
terminal. Foi conferido na publicacdo uma énfase especial aos primeiros niveis, onde se concentram
em torno de 90% dos idosos. O sistema apresentado neste texto esta estruturado com base em uma
subdivisdo com sete niveis hierarquicos, quais sejam:

1. Porta de entrada do sistema: acolhimento, cadastramento, triagem breve, informacoes do modelo;

2. Centro de convivéncia (local de promocéo de educacgéo e saude, informagoes sobre habitos saudaveis,
acoes preventivas e realizagdo da AGA);

3. Ambulatérios: (a) Ambulatdrio de complexidade 1; (b) ambulatorio de complexidade 2;

4. Assisténcia domiciliar (assisténcia, procedimentos e internagdo domiciliar); centro-dia; hospital-dia;

5. Hospital de curta permanéncia (tratamento da fase de agudizacéo das doencas cronicas);

6. Instituicdo de longa permanéncia; asilo (nursing homes);

7. Hospice ou cuidados paliativos na fase terminal.

0 primeiro nivel do modelo seria 0 da recepgao, realizagdo de cuidados basicos e informacoes - porta de
entrada do sistema. Esta porta de entrada organizada deveria ocorrer na infancia e, a partir dai, a pessoa
deveria ser monitorada ao longo da vida. Mas, para os idosos, essa proposta é determinante para o melhor
acompanhamento de seu plano de cuidado. A porta de entrada é o momento da identificacdo do idoso,
local onde seus dados s&o imputados no sistema de informacéo e é dado inicio a todos os registros de
saude até o final da sua vida.

Este prontuario eletronico se diferencia dos existentes, pelo fato de haver registro ndo apenas de saude,
mas de sua histdria de vida e eventos de sadde. A recepcdo € o momento de apresentacdo do cuidado
a ser oferecido, das recomendacdes basicas para beneficiario — enfim, do acolhimento. No prontuario
que serd iniciado, sera realizada uma triagem epidemioldgica basica. Este screening pode ser um
conjunto de variaveis utilizadas por Boult, Karm e Gorves (2008) O autor propde oito variaveis, nomeadas
“Triagem Rapida” (TR), que avalia, sobretudo, algumas caracteristicas operacionais. Nao obstante
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0 pequeno numero de questdes deste instrumento ha um grau de confiabilidade bastante grande nos
seus achados. A TR deve ser aplicada em todos os idosos. Ela permite uma grande flexibilidade em seu
uso, visto que o0s entrevistadores poderdo ser auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de satide
ou telefonistas, treinados.

A porta de entrada também deve ser o local para se fornecer um conjunto de agdes basicas e simples aos
idosos, com a explicagdo da proposta do plano cuidado. O beneficiario deve ser convidado a freqiientar a
instancia imediatamente superior, o nivel dois, em data e hora previamente agendadas. O profissional que
fara esta recepcao do beneficiario devera ter uma compreensao global da proposta e ser capaz de aplicar
0 screening basico de satde do beneficiario. Devem ser utilizados instrumentos com indicadores de satde
validados, que permitam a padronizacdo do procedimento. Assim, além da identificacéo do idoso de risco,
sera possivel uma estratificacdo que permita a priorizacdo de atendimento e utilizacdo adequada dos
recursos. Com isso, podera ser melhorado o atendimento, sobretudo nos niveis posteriores, com a criagéo
de critérios de prioridade vinculados a natureza da demanda e nao a fila de espera.

No segundo nivel, tem-se a proposta de utilizacdo de um centro de prevencdo e promocdo de saude,
além de vacinas, palestras, etc. Deve haver o estimulo a nutricdo adequada e atividades fisicas, grupos
de convivéncia, além da avaliacdo geriatrica ampla (AGA), que estabelecera o perfil de salde deste
beneficiario. Todas estas informacdes serdo cadastradas nos prontudrios eletronicos. Como ja mencionado,
é essencial saber o quanto as doencas cronicas impedem o idoso de exercer suas atividades rotineiras de
forma auténoma e independente.

Portanto, a AGA é importante para precisar um diagndstico, um progndstico e um julgamento clinico
adequado para um planejamento assistencial efetivo. A pratica médica mostra que a diminuicdo da
capacidade funcional do idoso € que o tornara dependente de um nivel mais complexo de assisténcia. E ela
podera ser ocasionada pela evolugédo da prdpria patologia de base, por sua ma administracdo e sequelas,
ou pela inadequada assisténcia recebida, seja familiar, social ou institucional. O nivel trés, ambulatério,
esta estruturado em dois segmentos: 0 bésico, para aqueles com apenas uma queixa e doenca, e com
a capacidade funcional preservada — que poderiam ser atendidos no servico por médicos clinicos ou
generalistas ndo geriatras, desde que treinados e qualificados. E 0 segundo segmento, para 0s idosos com
sindrome geriatrica e fragilizados ou em processo de fragilizacdo, que necessitam de acompanhamento
especializado, mais pormenorizado e de maior complexidade, onde o cuidado pode ser realizado por
médicos geriatras e equipe multidisciplinar de saude.

Deste modo, o cuidado ambulatorial conta com duas etapas que se diferenciam pela profundidade e
abrangéncia das acOes, organizadas em niveis crescentes de complexidade, capazes de selecionar
subgrupos de individuos que, por suas caracteristicas de risco, devem progredir diferenciadamente na
estrutura de ateng&o. Esta estrutura visa a ampliar a qualidade de vida para o idoso, bem como estabelecer
uma relacdo custo beneficio favoravel aos sistemas de sadde. A semelhanca do nivel ambulatorial, 0
nivel quatro também trabalharia com a ldgica preventiva, e tem por objetivo reduzir a progressao e as
complicactes de uma doenca ja sintomatica, sendo aspecto importante da terapéutica e da reabilitacéo.
Deveria ser utilizada uma instancia de cuidado, anterior a do hospital (nivel cinco), através da assisténcia
domiciliar ou hospital-dia, pois o nivel cinco deve ser reservado apenas para 0s eventos agudos da doenca
cronica, preferencialmente por um curto periodo. Sabemos da importancia do hospital e ndo desprezamos
sua capacidade no processo de recuperacdo de um doente, mas esta instancia deve ser reservada para
casos bem especificos e definidos, e pelo menor periodo possivel. Apos a remissao da fase aguda, o hospital
de baixa complexidade ou assisténcia domiciliar deveria ser o melhor local de continuacéo do tratamento.
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E por Ultimo, os niveis seis e sete englobam as instituicdes de longa permanéncia, os asilos (nursing
homes) e os hospice ou cuidados paliativos na fase terminal. Existem varias sugestoes de modelos de
hierarquizagéo de cuidado.

0 importante é que cada operadora tenha conhecimento de sua carteira, seu perfil e necessidades, de
modo a construir a melhor forma de organizar sua prestagao de servigos.

Uma coisa é certa: sem a organizacao do cuidado do idoso e sem a elaboragdo de um plano de cuidados,
o envelhecimento populacional e 0 aumento da prevaléncia de doencas cronicas no setor suplementar de
saude e brasileiro podem deixar de ser oportunidades e se tornarem entraves para a sustentabilidade do
sistema de saude suplementar brasileiro.

Neste sentido, ressaltamos a necessidade de que todos os envolvidos no processo de organizacéo do
cuidado a saude dos idosos sejam estimulados a repensar 0 modelo, com o prop6sito de construir um
sistema de satde mais humano, participativo e de qualidade, que contribua efetivamente para a melhoria
da vida dos idosos na saude suplementar.

Importante destacar que essa ldgica de cuidado utilizada no plano de cuidado para idosos pode e deve
ser aplicada a todas as outras faixas etarias e a todos os outros grupo populacionais, tornado a gestao em
saude mais efetiva e com melhores resultados assisténcias, focando nesses mesmos pilares: informacao,
centralizacdo do cuidado; organizacdo através de linhas de cuidado baseadas em avaliacdes de risco
assistencial; e avaliacdo dos resultados.

Os programas desenvolvidos com base na modelagem do envelhecimento ativo podem ser formatados
pela operadora de trés formas:

1. Acdo linear;
2. Conjunto de populagdes-alvo (contemplando todas as faixas etarias); e
3. Mista.

E necessario que a operadora ofereca o programa de envelhecimento ativo para todos os beneficiarios
da carteira e, de acordo com o formato desejado — acao linear, conjunto de populagdes-alvo, ou misto —
aplique a linha de acéo base para os beneficiarios de todas as faixas etarias e identifique os beneficiarios
elegiveis as intervencdes para a (s) populagdo(des) especifica(s).

No formato de acdo linear para promocéo do envelhecimento ativo, a operadora define uma linha de
acao que devera ser aplicada linearmente para todos os individuos da carteira, perpassando todas as
faixas etarias.

Para uma mesma linha de acao, a operadora podera planejar atividades diferenciadas para cada grupo,
em fungdo das caracteristicas de cada faixa etaria. A escolha da operadora por um programa para a
promocao do envelhecimento ativo de forma linear e transversal, tendo como linha base, por exemplo,
a pratica de exercicios fisicos, a alimentagdo saudavel, imunizacdo, cuidados relativos ao estresse,
etc. significa atuar sobre individuos saudaveis, sobre individuos saudaveis, porém com fatores de
risco, e sobre individuos doentes.
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No formato de programa para promocao do envelhecimento ativo através do conjunto de populagdes-alvo,
a operadora estrutura o programa a partir de um conjunto de populagdes-alvo, definidas a seu critério, de
forma a contemplar os individuos em todas as faixas etarias.

Podemos dizer que, nesse formato, o programa sera composto por “micro-programas” desenhados para as
populagtes-alvo em que a operadora deseja atuar.

Os programas para promocao do envelhecimento ativo na forma mista representam a conjugacdo das
duas formas anteriormente descritas: a Acéo Linear + Conjunto de Populacdes-Alvo. Nesse formato de
programa, a operadora define uma base de agéo linear mestre para aplicacdo em todas as faixas etarias e,
ao mesmo tempo, estabelece intervencdes para uma populacéo-alvo com foco especifico.

Concluindo, para que a operadora defina a melhor opcao para construcio dos seus programas é necessario
que conheca a sua populacdo e suas necessidades em saude. A partir disso serd possivel definir a
modelagem e a forma de abordagem da populacao, para que se possa atingir os melhores resultados
assistenciais e econdmico financeiros.
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1.Introducao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) s@o a causa principal de mortalidade e carga de doenca
na grande maioria dos paises no mundo. (WHO, 2011) O tratamento para as doencas cronicas (diabetes,
cancer, doencas cardiovasculares e doencas respiratorias cronicas) é de curso prolongado, onerando
individuos, familias e sistemas de saude. (Brasil, 2011) Nos Estados Unidos da América, as estimativas de
custo total com doencas cardiovasculares, incluindo doencas cardiacas e acidente vascular cerebral, foram
de US$ 444 bilhdes em 2010. (CDC, 2011) Para paises de renda média/alta como o Brasil foi estimado um
custo anual de 4% do PIB, aproximadamente US$ 139 per capita ao ano. (Bloom, 2012) Estimativas para
0 Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e a diminui¢éo da renda familiar resultantes
de apenas trés DCNT (diabetes, doencas cardiacas e acidente vascular cerebral), levardo a uma perda na
economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015. (Abegunde, 2007)

Frente ao crescimento exponencial dos gastos em saude, muitos empregadores estdo implementando
Programas de Promocéo da Satde para modificar o ambiente dos locais de trabalho, ajudar os empregados
a adotarem estilos de vida mais saudaveis e diminuir o risco de desenvolvimento de doengas cronicas.

A implementacdo de Programas de Promogdo da Saude baseados em evidéncia, que incluem programas
de reducdo de risco individual, ligados a suporte ambiental para comportamentos saudaveis, coordenados
e integrados em outras atividades de bem estar, é a abordagem que tem se mostrado mais eficiente.
(Goetzel, 2007; Soler, 2010; Heaney, 1997) Véarios estudos concluiram que Programas de Promocéo da
Saude em ambiente de trabalho podem melhorar a salde do empregado e reduzir o gasto em saide dos
empregadores. (Linnan, 2008; Chapman, 2003; Baicker, 2010)

No Brasil, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) tem estimulado as operadoras de planos
privados de assisténcia a saude a incorporarem agdes de Promocdo da Saude e Prevengédo de Riscos
e Doencas e formulado politicas de regulacdo indutoras, como o programa de Promocdo da Saude e
Prevencéo de Riscos e Doengas.

Apesar do avanco na implementacéo dos Programas de Promogao da Sadde nos locais de trabalho, néo
temos disponivel no nosso meio um questionario que avalie a abrangéncia das intervencdes de promocao
da saude adotadas e 0 quanto essas intervencdes sdo baseadas em evidéncias cientificas.

A ANS, por meio do Laboratorio de Inovacdes Assistenciais em Promogdo da Salde e Prevengédo de
Riscos e Doencas na Saude Suplementar, identificou um questionario especificamente desenhado para
esta avaliacdo, o CDC Worksite Health ScoreCard (HSC). A escolha desse questionario fundamentou-se
na demonstracdo de suas propriedades psicométricas, bem como na sua utilizacdo em organizacoes de
portes diferentes nos Estados Unidos da América. (Roemer, 2013).
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0 objetivo desse capitulo é descrever as etapas seguidas no processo de tradugéo e adaptacéo cultural da
versao brasileira do CDC Worksite Health ScoreCard (HSC).

0 CDC Worksite Health ScoreCard (HSC), como a grande maioria dos questionarios foi formulado na lingua
inglesa e, por isso, direcionado para ser utilizado em populagdo que fala este idioma. Para utilizagéo
desse questionario em outros idiomas é necessario seguir uma metodologia adequada para sua traducéo,
adaptacgéo cultural e validagdo antes de sua aplicagdo. O questionario ndo pode ser apenas traduzido,
é necessario que se faca uma avaliacdo rigorosa de sua traducdo e adaptacdo cultural, bem como a
avaliagdo de suas propriedades psicométricas (validade e confiabilidade) apos sua traducao.

0 processo de traducdo e adaptacdo cultural deve seguir procedimentos internacionalmente aceitos
(Guillemin, 1993; Beaton, 2000; Wild, 2005) para garantir que a nova versdo do questionario traduzido e
adaptado seja de fato adequada a cultura e idioma do local que sera aplicado, de forma a permitir que os
resultados obtidos com esse questionario possam ser comparados ao de outros estudos internacionais.
(Herdman, 1997)

As etapas envolvidas nesse processo incluem:

1. Traducdo inicial: Desenvolvimento de pelo menos duas tradugdes independentes. Os tradutores
devem ser nativos da lingua para qual estao traduzindo o instrumento e ter experiéncia em tradugéo de
medidas de desfechos relatados pelo paciente (Patient-Reported Outcomes - PRO). [dealmente uma das
traducdes deve ser feita pelo pesquisador responsavel pelo processo de traducéo e adaptacao cultural.
A comparacdo das traducdes desenvolvidas permite detectar erros e divergéncias na interpretacao de
itens ambiguos.

2. Reconciliagao: Quando possivel, a reconciliagdo das duas tradugdes deve ser feita por meio de uma
discussao entre o pesquisador responsavel, o outro tradutor ou um terceiro tradutor que nao participou
da traducdo inicial. A reconciliacéo resolve discrepéncias entre as traducoes independentes originais.

3. Retro-traducao (Back-translation): Cada tradugao deve ser vertida novamente para o idioma original,
por tradutores que néo participaram da traducio inicial. Os tradutores devem ser falantes nativos da
lingua para qual estdo traduzindo. A retro-traducéo é uma etapa de controle de qualidade da traducéo,
demonstrando que o mesmo significado é obtido quando a traducdo é vertida para a lingua original.

Revisdo por um comité de especialistas: O comité deve ser formado por uma equipe multidisciplinar
que conheca o tema abordado no questiondrio e os dominios que serdo analisados. O comité deve
comparar todas as traducbes ao instrumento original, usar técnicas estruturadas para resolver as
discrepancias, modificar instrucdes ou formato, modificar ou rejeitar itens inapropriados e gerar
novos itens. Deve garantir que a traducdo seja amplamente compreensivel, como exemplo, podemos
citar: evitar metéaforas e coloquialismos, modo subjetivo, sentencas contendo dois diferentes verbos
que possam sugerir acoes diferentes. Também deve verificar as equivaléncias entre culturas
buscando um modo comum para expressar 0 conceito em ambos os idiomas, assim garante que a
versao final mantenha a validade de conteudo. As principais equivaléncias que devem ser avaliadas sao:
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(a) Equivaléncia semantica: equivaléncia no significado das palavras. Algumas palavras em inglés podem
ter diferentes significados em outro idioma, como por exemplo, a palavra outcome, que pode ser traduzida
como desfecho, resultado, mas ndo ha uma tradugéo Unica. Alteragdes gramaticais sdo necessarias em
alguns casos, por exemplo, tempos verbais como present perfect que ndo possuem uma correspondéncia
em portugués.

(b) Equivaléncia idiomatica: expressoes idiomaticas ou coloquialismos que sdo dificeis de
serem traduzidos e o significado em um determinado idioma pode ser diferente do outro.
Alguns exemplos dessas expressoes sdo: Feel downhearted and blue; feeling on edge.

(c) Equivaléncia experencial: As situacdes descritas devem atingir a populagéo alvo do contexto cultural,
ou seja, devem expressar a acdo ou sentimento descrito no idioma original, como por exemplo: tomar
banho de banheira, agdo comum nos Estados Unidos, mas néo téo frequente no Brasil, como avaliacéo de
atividade de vida diaria.

(d) Equivaléncia conceitual: validade do conceito explorado e vivenciado pelas pessoas podem ser
equivalentes na seméantica, mas podem apresentar uma conotacéo diferente, por exemplo, “brother”,
“irmao” pode ter uma conotacéo diferente além do grau de parentesco, como o proprio significado que
podem expressar algumas cores, por exemplo, “blue” (tristeza) no idioma inglés e “azul” (tudo bem), no
portugués.

4. Pré-teste: O objetivo é avaliar se as questdes estdo sendo compreendidas e possuem a equivaléncia
de significado da versdo original. As questdes com problemas podem ser reescritas. A versdo pode
ser testada por mais de uma vez até que o objetivo tenha sido atingido.

5. Revisao final: A ultima verséo deve ser revisada e os erros ortograficos, gramaticais ou de digitacéo
ainda existentes corrigidos. O pesquisador responsavel e um revisor devem checar a traducéo final.

0 CDC Worksite Health ScoreCard (HSC) é um questionario desenvolvido para ajudar os empregadores a
avaliar seus programas de promocao da saude, o quanto eles tém implementado intervencdes de promogéo
da saude baseadas em evidéncias em seus locais de trabalho, identificar lacunas e priorizar intervengoes
de alto impacto para prevenir doencas cardiacas, acidentes vasculares e doencas cronicas relacionadas.
(CDC, 2012; Roemer, 2013)

0 HSC foi desenvolvido pela Divisdo de Doencgas Cardiacas e Prevencao de Acidentes Vasculares do CDC
em colaboracdo com o Instituto de Estudos de Produtividade e Satde da Universidade de Emory, Instituto
de Pesquisa Tridngulo e Centro Nacional de Promocéo da Saude e Prevencdo de Doencas Cronicas do CDC,
e um painel de experts da academia e setor privado.

Suas propriedades psicométricas, validade e confiabilidade, foram avaliadas em um estudo de validacédo
conduzido pelo Instituto de Estudos de Produtividade e Salde da Universidade de Emory que envolveu
uma amostra de 93 empregadores, de diferentes locais dos Estados Unidos que testaram o questionario e
forneceram devolutiva sobre o conteudo e estrutura do questionario. (CDC, 2012; Roemer, 2013)
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Este questiondrio de auto avaliagdo inclui questoes sobre intervencdes chave de melhores praticas e
baseadas em evidéncia, que tém sido recomendadas para fazer parte de programas de prevencgao de doencas
cardiacas e acidentes vasculares cerebrais em locais de trabalho. Possui 100 questdes (dicotdmicas “SIM”
ou NAO”) que perguntam aos empregadores se eles tém ou néo uma intervencao especifica, ou programa
em seus locais de trabalho. As questdes sao agrupadas em doze dominios. (Quadro 1)

0 conteudo de cada um dos doze dominios foi avaliado por especialistas do CDC das respectivas areas, que
realizaram uma revisao completa da evidéncia cientifica relevante, indicaram quais questoes deveriam ser
incluidas no HSC e atribuiram pesos para a pontuacdo de cada questdo, com base na classificacao da forca
da evidéncia suportando aquela questao e seu impacto potencial na melhora de satde.

Quadro 1. CDC Worksite Health ScoreCard (HSC)

Suporte organizacional 18
Controle do tabagismo 10
Nutrigéo 13
Atividade fisica 9
Controle de peso 5
Gerenciamento de estresse 6
Depressao 7
Pressao alta 7
Colesterol alto 6
Diabetes 6
Sinais e siqtomas de Acidente Vascular cerebral e 4
Ataque Cardiaco

Resposta a emergéncia em caso de Acidente Vascular 9

cerebral e Ataque Cardiaco

No sistema de pontuacao do HSC, os valores podem variar de 1 a 3 pontos (onde 1=bom, 2=muito bom
e 3=0timo). Este valor em pontos reflete o potencial impacto que a estratégia tem nos resultados ou
comportamentos de saude desejados e o peso da evidéncia cientifica que da suporte a este impacto. E
possivel calcular a pontuacao total do HSC e os pontos de cada um dos dominios especificos. Para calcular
a pontuacéo total do HSC soma-se o valor de todos os pontos das questdes respondidas SIM. Para calcular
a pontuacdo de dominios especificos soma-se o valor de todos os pontos das questdes respondidas SIM
em cada um dos dominios especificos (p.ex., Controle do tabagismo).

0 escore total e dos dominios especificos sdo somados com base nos valores dos pesos atribuidos a cada questio

que recebeu a resposta “SIM”. As respostas “NAO” recebem pontuagéo zero. O escore total pode variar de 0 a 215.
Embora cada dominio possa ser respondido como um modulo isolado, os autores do questionario
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recomendam que os empregadores respondam todo o questionario, para melhor avaliarem a abrangéncia
do programa de promocéo da sadde em locais de trabalho.

Informacgoes a respeito da metodologia de pontuacdo, evidéncia e as taxas de impacto e pontos atribuidos
a cada uma das questdes da ferramenta estao disponiveis no Apéndice D do Manual do CDC Worksite
Health ScoreCard no: http://www.cdc.gov/dhdsp/pubs/worksite_scorecard.htm.

0 desenvolvimento da versao brasileira do HSC baseou-se na importancia de termos disponivel para
0 nosso idioma, um questionario que avalie como as estratégias de promocdo da salde baseadas em
evidéncia estdo implementadas no ambiente de trabalho de empresas brasileiras. (CDC, 2012; Roemer,
2013)

2. Desenvolvimento
2.2 Metodologia de tradugéo e adaptacao cultural
2.2.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa € um estudo de tradugdo e adaptacdo cultural de um questionario, conduzida por
pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina — Universidade de
Sao Paulo (FMUSP) e Departamento de Medicina da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP) em colaboracdo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS - Brasil/
Organizacao Mundial da Saude — OMS, e Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS (Laboratorio de
Inovacdes Assistenciais em Promocao da Saude e Prevencéo de Riscos e Doencas na Saude Suplementar).
0 estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da FMUSP e as informacdes foram coletadas apds
obtencdo do consentimento informado dos individuos.

A traducdo e adaptagéo cultural do instrumento foram feitas baseando-se nas orientagoes de alguns
guidelines (Guillemin, 1993; Beaton, 2000; Wild, 2005), que recomendam traducéo, reconciliacdo das
traducdes, retro-traducéo (Back-translation), reviséo pelo comité de especialistas e avaliagdo da adaptacéo
cultural (Pré-teste). Antes do inicio deste processo os autores do instrumento original foram contatados
pela ANS e os mesmos enviaram uma autorizagao por escrito para a realizagdo deste estudo.

2.2.2 Traducado inicial

Os itens da versdo original do HSC foram traduzidos inicialmente por dois profissionais com experiéncia
prévia em traducdo de medidas de desfechos relatados pelo paciente (Patient-Reported Outcomes - PRO),
independentes, brasileiros, residentes no pais, com grande conhecimento da lingua inglesa e que estavam
cientes dos objetivos da pesquisa. Foi enfatizada a importancia da traducéo conceitual em detrimento da
traducdo estritamente literaria. Foram assim obtidas as versdes no 1 e no 2 em portugués.
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Figura 1 - Fluxograma da etapa de traducao

2.2.3 Reconciliagdo

0 pesquisador responsavel pela conducédo de todo o processo, que preparou uma das traducoes iniciais
versoes (n° 1 em portugués) realizou a reconciliag@o entre as versoes n® 1 e n° 2 em portugués produzindo

a versdo n® 3 em portugués. As decisdes tomadas durante o processo de reconciliacdo foram revisadas no
comité de especialistas, garantindo consisténcia e harmonizagdo com as versoes traduzidas.

Instrumento original
Versao em Inglés 1

Tradutor 2

Versdo em Portugués 1 Versdo em Portugués 2
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Figura 2 - Fluxograma da etapa de reconciliacao

Versdao em Portugués 1 Versao em Portugués 2

Versao em Portugués 3

2.2.4 Retro-tradugao (Back-translation)

As tradugdes iniciais versoes (no 1 e no 2 em portugués) foram vertidas para o inglés por dois professores
de inglés, independentes, americanos, que nao participaram da etapa anterior e ndo tinham conhecimento
dos objetivos nem dos conceitos apresentados no questionario. Por razdes praticas foram recomendadas
retro-tradugdes mais literais, para facilitar as comparagdes com o instrumento original. Somente em itens
mais subjetivos foram indicadas retro-tradugoes mais conceituais.
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Figura 3. - Fluxograma da etapa de retro-traducéo

Versdao em Portugués 1 Versao em Portugués 2

Versao em Inglés 2 R i Ol

2.2.5 Revisao do comité de especialistas

Em seguida, foi feita a comparacéo do instrumento original com as 3 versoes em portugués e 2 versdes em
inglés produzidas. O painel de especialistas composto por seis profissionais de saude (trés médicos, dois
profissionais de satde publica com experiéncia em traducéo de questionarios e um psicologo) documentou
e analisou as discrepancias encontradas. Alguns tempos verbais e sentencas em portugués foram reescritos
até se obter um consenso. Foi assim gerada a versao n°4 em portugués.
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Figura 4 - Processo de revisao pelo comité de especialistas

2.2.6 Avaliacdo da adaptacdo cultural (Pré-teste 1)

Instrumento original
Versao em Inglés 1

Versoes em Portugués 1, 2 e 3 Versoes em Inglés 2 e 3

CONSENSO

Versao em Portugués 4

Essa etapa é desenhada para avaliar o grau de compreensao das questoes, identificar e explicar problemas
relacionados a formulagdo ou contetdo das questoes.

Os participantes receberam uma explicagao sobre 0s objetivos e metodologia do estudo e foi solicitada a
permissao para uso das suas respostas, garantindo que os dados seriam apresentados sempre de forma
agregada e que a confidencialidade dos individuos seria mantida.

A versdo no 4 em portugués do questionario foi respondida por um grupo de 14 individuos, responsaveis
pelos programas de promocao da saude de operadoras de sadde. Foi entregue uma copia da verséo no 4
em papel e um formulario também em papel, que perguntava se cada uma das questdes do questionario
havia sido compreendida, em caso negativo era solicitado que o participante escrevesse a palavra ou frase
nao compreendida e como ele reescreveria essa questio para torna-la mais compreensivel.

Os participantes levaram cerca de 60 minutos para responder o questionario e preencher o formulario.
Apds a conclusao, um dos pesquisadores perguntou aos participantes se eles tinham de uma forma
geral entendido as questdes do questionario, se eles conseguiram responder facilmente as questoes,
e se elas eram aplicaveis aos programas de promocédo da sadde de seus locais de trabalho. Ao final foi
perguntado se eles acharam o HSC um questionario util e relevante, que pudesse ser implementado
no seu local de trabalho.
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Um dos pesquisadores discutiu todas as duvidas, comentarios e sugestdes dos participantes, e 0 outro
pesquisador anotou os pontos emergentes de forma detalhada, em um formulario especifico.

2.2.7 Revisao do comité de especialistas

Antes do inicio do estudo, foi determinado o nivel minimo de compreenséo de 90%, ou seja, cada questdo
deveria ser compreendida por pelo menos 90% dos individuos. As questdes com compreensao abaixo de
90% seriam automaticamente identificadas e sujeitas a revisao.

Os pontos emergentes detalhados no formulario especifico foram transformados no arquivo sumario,
onde foram quantificadas e especificadas as questdes nao compreendidas. Este sumario foi fundamental
para ressaltar palavras ndo compreendidas, interpretacdes erroneas, ou instrugdes que ndo estavam
suficientemente claras. 0 comité de especialistas avaliou estas palavras e as substituiu por outras com
0 mesmo conceito, e de mais facil compreensdo, utilizando inclusive sugestes dos proprios individuos,
procurando ndo alterar a estrutura e propriedades de avaliacdo destas questdes. Alguns tempos verbais
e sentencas em portugués foram reescritas até se obter um consenso. Foi assim gerada a versdo n°5 em
portugués.

Figura 5. - Pré-teste 1 e avaliacao pelo comité de especialistas

Versao em Portugués 4

Avaliacao das questoes nao compreendidas

Modificacao das questoes pelo Comité de especialistas

Versao em Portugués 5

2.2.8 Avaliacdo da adaptac@o cultural (Pré-teste 2)
Essa etapa é desenhada para avaliar novamente o grau de compreensao das questdes, e identificar se 0s

problemas relacionados a formulagéo ou contetido das questoes identificados na versao anterior persistem
na versao atual.
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Da mesma forma do pré-teste 1, os participantes receberam uma explicacdo sobre os objetivos e
metodologia do estudo e foi solicitada a permissdo para uso das suas respostas, garantindo que os dados
seriam apresentados sempre de forma agregada e que a confidencialidade dos individuos seria mantida.

A versdo no 5 foi aplicada a um outro grupo de 12 individuos, responsaveis pelos programas de promogéao
de salde das suas empresas. Foi entregue uma copia da versdo n°5 e o formulario em papel, descrito
anteriormente.

Os participantes levaram cerca de 60 minutos para responder o questionario e preencher o formulario. Apos
a conclusio, foram repetidas as perguntas feitas no pré-teste 1 e as davidas, comentarios e sugestdes
dos participantes foram discutidos e anotados em um formulario especifico, por um dos pesquisadores.

2.2.9 Revisao do comité de especialistas

Apos o pré-teste 2, foi criado outro arquivo sumario, onde foram quantificadas e especificadas as questoes
nao compreendidas. O comité de especialistas revisou este sumario detalhado das palavras e frases
nao compreendidas e das sugestoes apresentadas nos formularios. Durante essa fase, 0s especialistas
modificaram novamente algumas questdes que continuaram com problemas de compreensdo. Em seguida,

0 pesquisador responsavel e um revisor verificaram a traducéo final e corrigiram erros ortograficos,
gramaticais, ou outros erros de digitacéo restantes. Foi assim gerada a versao n°6 em portugués.

Figura 6. - Pré-teste 2 e avaliacao pelo comité de especialistas

Versao em Portugués 5

Avaliacao das questoes nao compreendidas

Modificacdao das questoes pelo Comité de especialistas
Revisao final

Versao em Portugués 6

A versao brasileira do CDC Health ScoreCard (HSC) estara disponivel on-line no site da Agéncia Nacional
de Sadde Suplementar: http://www.ans.gov.br/.
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2.3 Resultados
2.3.1 Amostra

A amostra de conveniéncia incluiu 25 individuos de operadoras de planos de salde e empresas de
diversos tamanhos, tipos e industrias. A maioria dos individuos que responderam o questionario eram os
responsaveis pelos programas de promocéo da saude desses locais de trabalho.

2.3.2 Adaptacao cultural

No pré-teste 1,8 das 100 questdes ficaram abaixo nivel minimo de compreensao de 90%, e foram submetidas
ao processo de revisdo. A discussao realizada com os individuos ap6s o preenchimento do questionario
forneceu dados muito Uteis para explicar porque estas 8 questdes nao tinham sido compreendidas.

A primeira grande dificuldade enfrentada pelos individuos representantes das operadoras de planos de
salde e seguradoras foi entender qual programa de promocao da sadde eles estavam avaliando: programas
de promocéo da saude dos planos de satde oferecidos aos beneficiarios das suas carteiras ou programas
de promocéo da saude oferecidos aos seus proprios funcionarios.

Os individuos tiveram dificuldade em compreender algumas palavras especificas, por exemplo, “programas
de autogerenciamento”, e acharam que algumas atividades nao faziam sentido no contexto brasileiro,
como por exemplo, “feira livre” (tradugé@o usada para “farmers’ Market”), e o “disque parar de fumar”. As
explicactes de algumas questdes foram consideradas confusas e dificultaram as respostas.

A maioria dos individuos considerou o questionario muito util para determinar a abrangéncia dos programas
de promocao da saude existentes e apontar areas que poderiam ser desenvolvidas e/ou aprimoradas nos
programas atuais.

No pré-teste 2, somente 6 das 100 questdes ndo apresentaram compreensao adequada. Como era esperado,
esse grupo composto por gerentes ou gestores de programas de promocdo da salde de empresas a
compreensdo de uma forma geral foi melhor do que a do grupo anterior, composto por gerentes ou gestores
de operadoras de saude, dado que o HSC foi desenvolvido para aplicagdo em empresas.

Nessa segunda aplicacdo os individuos tiveram dificuldade em compreender algumas expressoes
especificas, por exemplo, “uma série de aulas”, seriam quantas? 3, 6 ou 10 aulas? Eles apontaram a quase
inexisténcia de maquinas de venda automatica nas suas empresas e sugeriram incluir nessas questoes,
os refeitérios ao lado das cafeterias e lanchonetes. Outra dificuldade encontrada esteve relacionada
aos subsidios mencionados em varias questoes. Alguns argumentaram o quanto essas questoes eram
aplicaveis ao nosso meio, porque esses subsidios ndo sdo uma forma comum de beneficios oferecidos aos
funcionarios localmente.

Da mesma forma que aconteceu no pré-teste 1, os individuos consideraram o questionario muito util para
avaliar os programas de promocao da saude existentes e sugerir areas que ainda ndo estio desenvolvidas
nos programas atuais.

As questdes que apresentaram problemas de compreensao foram reescritas. O pesquisador responsavel
e um revisor verificaram a traducéo final e corrigiram erros ortograficos, gramaticais, ou outros erros de
digitacdo restantes. Foi assim gerada a versdo n° 6 em portugués.
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3. Conclusao

A versdo final do HSC em portugués brasileiro podera ser uma medida valida e (til para medir o grau de
implantacdo das intervencoes de promocao da satude baseadas em evidéncias em empresas e organizacoes
de salde brasileiras. Serdo necessarios estudos adicionais para testar a validade e confiabilidade do
questionario no contexto brasileiro.
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