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RESUMO

O presente estudo tem com objetivo verificar ogosuassistenciais de beneficiarios antes e
depois destes aderirem a um programa de mediciegemiva em uma determinada
operadora de planos de saude. Para tanto, comaaotai@ aplicou-se técnicas de estatistica
descritiva e realizou-se o teste de Wilcoxon em amastra composta pelos beneficiarios do
plano em questdo. Este trabalho ainda faz uma afend sobre o histérico da saude
suplementar do Brasil, a regulamentacdo dos platd@dps do mercado e as principais
caracteristicas da medicina preventiva em acdeprataocdo de saude e de prevencao de
doencgas. Os resultados obtidos mostraram que tssasresentam um comportamento bem
variavel, que pode ser explicado por se tratar adeptes crénicos e, em sua maioria,
pertencentes a ultima faixa etaria estabelecida pgéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). Por fim, sugeriu-se para trabalhos futuroeauandlise das despesas e custos
envolvidos no programa para calcular a rentabiedsabre o investimento.

Palavras-chave Planos de saude, custos assistenciais, medi@margiva, doencas cronicas.



ABSTRACT

The objective of the present study is to verify ligalthcare costs of beneficiaries before and
after these adhere to a program of preventive nredio a given operator of health plans.
The methodology applied was descriptive statistteahniques and the Wilcoxon test was
performed on a sample of beneficiaries of the ptaquestion. This work also presents an
approach about the history of Brazil's supplememalith, the plans’ regulation, market data
and the main characteristics of preventive medidimeactions of health and disease
prevention promotion. The results showed that tstschave a very variable behavior , which
can be explained by the case of chronic patierds rmostly, belonging to the older age group
established by the National Regulatory Agency faalth Insurance and Plans (ANS) .
Finally, it was suggested for future work an analys the costs and expenses involved in the

program to calculate the return on investment.

Key words: Health plans, healthcare cost, preventive meejahronic diseases.
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1 INTRODUCAO

Os custos relativos a assisténcia medico-hospitgdan crescendo acima da
inflacdo. Esse aumento € explicado, principalmgmeéy envelhecimento da populacédo, que
aumenta a demanda, pela tecnologia avancada e mgetos servicos e possibilita
tratamentos mais precoces e pela regulamentac&etdo de saude suplementar através da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Atrelado a isso, 0 crescimento vertiginoso de dagncronicas, que vem
despontando como principal fator de mortalidadefrdaui para o agravamento deste cenario
nas Operadoras de Planos de Saude (OPS).

Deste modo, as operadoras buscam novas formasrelecige seus riscos sem
afetar o nivel de satisfacdo de seus beneficidalisntes) a fim de manter o equilibrio
econbmico-financeiro e atuarial de seus planogu@a cobertura assistencial e o reajuste de
precos sao rigidamente fiscalizados e controladt@sggéncia reguladora do setor.

Uma das formas encontradas para modificar esterioegda utilizacdo da
Medicina Preventiva (MEDPREV), com acles voltadasapa prevencdo de doencas e
promocdo da saude objetivando o cuidado com bédidis predispostos a ter uma doenca
cronica para que ela ndo venha a ocorrer futurament mesmo controlar uma doencga ja
existente para que 0s custos com seu tratamentmm&on propor¢cdes muito maiores.

E nesta linha de pesquisa que o presente trabedtenge focar, para verificar se
realmente investir em acdes preventivas traz umaideravel reducdo nos custos, ja que tais
medidas sdo apontadas como eficazes, pois podetemaagstabilidade clinica dos pacientes,
reduzindo a mortalidade e trazendo uma maior sghsf ao cliente, mas que muitas
operadoras ainda nao investem de forma signifiaateste segmento.

A analise consiste em verificar 0os custos de beideids de planos coletivos
empresariais antes e depois destes aderirem aagrapra de medicina preventiva, realizado
por uma cooperativa médica de Fortaleza por meitédeicas de estatistica descritiva e
aplicacao do teste de Wilcoxon.

No capitulo 2 é apresentado um breve histéricoetior sle saude suplementar no
Brasil, sua regulamentacéo, criacado e fungdes dg, Aissificacdo das operadoras, dados
estatisticos do mercado e a medicina preventivsetaoy de saude suplementar.

O capitulo 3 mostra a importancia que a medicirevgntiva possui para o

equilibrio financeiro das operadoras. Sao abordadsi® secéo as diferencas entre prevencao
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e promocado da saude, programas de monitorameradaes eéstatisticos de casos de sucesso,
além de apresentar outros mecanismos que as opEsaslo utilizam para contribuirem na
reducao de seus custos assistenciais.

No capitulo 4 séo apresentadas as analises das cogt beneficiarios pré e pos-
programa de medicina preventiva da cooperativa caédim estudo e serdo mostrados 0s
impactos que um programa desta natureza traz paaeoperadora. Serdo utilizadas técnicas
de estatistica descritiva e realizacdo do tesWittemxon para verificar se a diferenca entre os
custos sao significantes antes e depois da adesawedeficiarios ao programa.

Por fim, o capitulo 5 apresenta as consideractessfe conclusdes obtidas com
os resultados alcancados, bem como sdo sugerittas analises para futuros trabalhos a fim

de melhorar a gestao de riscos assistenciais daa@pas de Plano de Saude.



2 A ESTRUTURA DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR E O PROGRAMA
DE MEDICINA PREVENTIVA

O setor de saude brasileiro € composto por doisisemas: um publico, cujos
seus recursos financeiros sdo provenientes do &stedominado Sistema Unico de Satde
(SUS), e um privado, o de saude suplementar, gnarciado pelas Operadoras de Planos de
Saude (OPS).

O contexto no qual o setor de saude suplementailddra esta inserido é
fundamental para o discernimento de sua atual csigfgm bem como o entendimento da
regulamentacgédo existente. Desta forma, sdo aba@dadste capitulo, o historico, a legislacdo
do setor, as caracteristicas do mercado e demfmsmacdes pertinentes ao estudo ora

apresentado.

2.1 Historico e Regulamentacgéo do Setor

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementds,(204), o setor privado
de planos de assisténcia a saude do Brasil comegmspontar nas décadas de 40 e 50,
quando empresas do setor publico reverteram recpreprios e de seus funcionarios para o
financiamento de acBes de assisténcia a saudeeriBosente, a assisténcia médico-
hospitalar foi incluida aos funcionarios das reci@adas empresas estatais.

Nos anos 50, as organizacbes de assisténcia a saguegaram a aparecer,
apenas para funcionarios estaduais ndao amparad@sPpevidéncia Social. Somente na
década de 60, os convénios entre empresas e ORfadog pela Previdéncia Social,
estimularam de forma decisiva o desenvolvimentseador.

O mercado cresceu de tal maneira que, a Consbtuigderal de 1988,
estabeleceu o principio da universalizacado de ac@saude sendo o Estado responsavel por
assegurar esse direito. Além disso, também foi iidlana participacdo de instituicdes
privadas no sistema de saude brasileiro, confoispmsicdo do artigo 199 da Constitui¢ao:

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a inicapvivada.

§ 1° - As instituicBes privadas poderéo particgmforma complementar do sistema
Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediamtigato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantespe as sem fins lucrativos.

Com a permissao estatal para atuar no segmentaldie,sas OPS tinham total
liberdade para agirem da maneira que mais lhesirdoeaw, pois o Estado n&o dispunha de



16

instrumentos necessarios para regulamentar o detsaude suplementar que ja funcionava
h& décadas.

A partir desse ponto, foi verificada a necessidddeuma regulamentacdo do
mercado, culminando na promulgacao da lei 9.65¢(@8fixou regras, diretrizes e principios
a serem cumpridos pelas OPS, visando um funcionamideal na estrutura da saude
suplementar.

Conforme Pietrobon et al (2008) , os principaisetiaps da regulamentacdo do
setor de saude podem se resumir em:

» Garantir aos beneficiarios dos planos privadosadeles cobertura assistencial

integral e regular as condi¢des de acesso;

» Definir e implantar mecanismos de garantias assigs e financeiras que

certifiguem a continuidade da prestacdo de servii®sassisténcia a saude

contratados pelos beneficiarios;

» Dar transparéncia e garantir a integracao do setsalude suplementar ao SUS

e 0 ressarcimento dos gastos gerados por usuaeoplahos privados de

assisténcia a saude no sistema publico;

» Estabelecer mecanismos para controlar os precosajastes abusivos de

impostos aos clientes da operadora,;

» Definir o sistema de regulamentacdo, normatizactiscalizacdo do setor de

saude suplementar.

Existiram opinides favoraveis e contrarias a regelatacdo dos planos privados
de assisténcia a saude por parte dos empresarisstalo Dentre as favoraveis destaca-se a
garantia de uma concorréncia dentro da lei entengwesas. Em relacdo aos assuntos mais
criticados e que perduram até os dias atuais est§oantidade excessiva de normas e
resolucbes com mudancas constantes, o controlepoey®s dos planos individuais, a
obrigatoriedade de ressarcimento ao SUS e a iggmsie um de um Plano Referéncia

! Entende-se por Plano Referéncia de AssisténcialideS o plano que oferece cobertura assistencidicmné
hospitalar, compreendendo partos e tratamentosespmndendo a segmentacdo ambulatorial acrescida da
segmentacdo hospitalar com cobertura obstétricaljzados exclusivamente no Brasil, com padrao de
enfermaria, centro de terapia intensiva ou simirando necessaria a internacdo hospitalar (Artdal®
RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA - RDC N° 7, DE 1®E FEVEREIRO DE 2000).
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Através do Ministério da Saude, foi criada a Agéndlacional de Saude
Suplementar. A agéncia foi sancionada pela Lei.8819 de 28 de janeiro de 2000, para
regular um setor sem padréao de funcionamento.

Tal orgao enfrentou diversas dificuldades, pois rn#tha histérico de
beneficiarios, nem possuia informagfes suficiep® deliberar normas e leis. Um dos
principais desafios de seus primeiros anos de dnaonento foi:

Compor o panorama de um setor que envolvia 30 eslhde usuérios, 2.200
operadoras e milhares de profissionais da areaiai#ese movimentava 23 bilhdes
de reais por ano. Todos os esfor¢os foram empenhzata a construcdo do banco
de dados que hoje contempla informacdes a respeitoercado de planos de salude
e dos atores que nele estdo envolvidos - consuesdoperadoras, prestadores de
servigos de salide e gestores do Sistema Unicoluie SAANS, 2014)

O setor de saude suplementar teve que se adapi@damente as novas regras do
mercado fiscalizadas pela ANS e segundo o texgpnatida lei 9.656 os contratos celebrados
antes da regulamentacdo do setor, ou seja, aete@0A° de janeiro de 1999 deveriam ser
adaptados no prazo maximo de noventa dias. Pastembe, esse prazo foi entendido para 15
meses da vigéncia da lei, visto a impossibilida€easl operadoras adaptarem os contratos
ampliando o rol de procedimenfasndo poderem aumentar os precos.

A obrigacdo de adaptacdo do contrato passou a Egioodo consumidor,
conforme disposto, atualmente, no paragrafo seatartigo 35 da Medida Provisoria - MP
2.177-44, de 24 de agosto de 2001:

Os produtos de que tratam o inciso | e o § 1o tolardesta Lei, contratados até
1o de janeiro de 1999, deverdo permanecer em @merpgQr tempo indeterminado,
apenas para os consumidores que nado optarem pgdtag@lo as novas regras, sendo
considerados extintos para fim de comercializagéo.

Desta forma, os contratos anteriores a regulam@&mtagenominados "planos
antigos", s6 tém cobertura assistencial pelo gtéeegresso no contrato.

O Quadro 1 apresenta o cenario do setor de saptensntar antes e depois da
regulamentacgé&o, observa-se que, antes do ano®® A9OPS tinham a liberdade de atuarem

da forma que melhor lhes convinham.

2 A ANS define uma lista de consultas, exames artrahtos, denominada Rol de Procedimentos e Evenios
Saude, que os planos de saude séo obrigados aesferenforme cada tipo de plano de saldde — anaiialat
hospitalar com ou sem obstetricia, referéncia aantwddgico. Essa lista € valida para os planosratados a
partir de 02 de janeiro de 1999, os chamauasos novosE valida também para os planos contratados antes
dessa data, mas somente para aqueles que foratadmap Lei dos Planos de Saude (Espaco do Conmumid
ANS, 2014).



18

Quadro 1- Caracteristicas do setor antes e depois da regulamentagdo

Antes da Regulamentacdo Apos a Regulamentacao

. Autorizacdo de funclonamento

1
i
[ ]
i
. Legislagao do tipo L
i - Regras de operacao uniformes
]
1

|

i I
i . I
I i I
I J :
| socetdrio : i
; [ (balanco, por exemplo) '
Operadoras [ i A = |
(empresas) --.-: L < Sujeltas & Intervencao e :
: I liguidacan 1
i : Exigéncia de reservas i
- [ ! [garantias financeiras) -
} ! -
N el B
[ e e L L e ': e L T e L L L L L Ll i
: Livre Atuacao i | Atuaclo Controlada :

I I []
- I (] A : 5 » !
: . Livre definicBo da cobertura i 1 .« Assisténcla integral & sadde :
: assistencial : ! obrigataria |
Assistdncia & |« Selecdo de risco i i . Proibiclo da selecdo de risco :
Salide e Acesso - . Livre exclusdo de usudrios - . Proibicdo da rescisdo unilateral |
(Praduta) | [rompimento de contratos) i i dos contratos :
: . Livre definicio de caréncias : !, Definicdo e limitacBo das carénclas
i . Livre difinicdo de reajustes : i . Reajustes controlades :
: i 1 .
T O || i . .

Fonte: ANS

2.2 Classificacéo das Operadoras de Plano de Saude

No mercado de saude suplementar, existem OPS coatterdsticas bem
distintas, quanto ao porte, aos fins lucrativos, #ws de planos ofertados, aos clientes que
podem dar cobertura assistencial, dentre outradipedades.

2.2.1. Agentes do Setor

No inicio de suas atividades, a ANS necessitavdadi®s e para isso objetivou
identificar as caracteristicas dos principais aggenlio setor de saude suplementar composto
pelos beneficiarios (clientes), prestadores de i@en{médicos, clinicas, laboratorios,
hospitais) e as operadoras de planos de saude.

A Figura 1 apresenta o relacionamento que a ANSyp@®m o0s demais agentes

do setor, intermediando quaisquer conflitos queg@ossurgir dentre eles.
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Figura 1 - Fluxo dos principais agentes do set@aigle suplementar

Operadoras Prestadores

Beneficiarios

TR E PR E RN EE R E R R R R E R T R R R

Fonte: ANS (2014)

A ANS, por meio da Resolucao de Diretoria ColegiéRBC) N° 39, definiu as
Operadoras de Planos de Saude como empresas adestglie operam no mercado de saude
suplementar, planos de assisténcia a saude esaffictau da seguinte forma:

» Administradoras de Planos: empresas que adminigitanos de saude, que

sdo financiados por outra operadora. A administeadtdo assume 0 risco

decorrente da operacao desses planos e ndo pedsuypndpria, ou credenciada.

Como ndo possuem beneficiarios, a operadora ¢tz como administradora

esta dispensada do envio das informacdes sobrdidi@nes (seus dados sao

classificados como inconsistentes);

» Cooperativas Médicas: sociedades sem fins lucsatiyoe operam planos

privados de assisténcia a salde;

e Cooperativas Odontologicas: sociedades sem fingatluos que operam

exclusivamente planos odontolégicos;

» Autogestao: entidades que operam servicos de &ssssta sallde ou empresas

que, por intermédio de seu departamento de recunsmsanos ou 06rgao

assemelhado, se responsabilizam por um Plano BridadAssisténcia a Saude,
destinado, exclusivamente, a oferecer coberturas @mpregados ativos,

aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem aom seus respectivos
grupos familiares, limitado ao terceiro grau deepggsco ou ainda a participantes
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ou dependentes de associacbes de pessoas fisigaddicas, fundacdes,
sindicatos, entidades de classes profissionaissenaelhada

* Medicina de Grupo: empresas ou entidades que opplamnos privados d

assisténcia a saude e ndo se enquadram nas deoaaitidiades

* Odontologia de Grupo: empresas entidades que exclusivamente pla

odontoldgicos e nao se enquadram na modalidadeage@ativa odontoldgic

» Filantropias: entidades sem fins lucrativos querapeplanos privados (¢

assisténcia a saude, que possuam certificado cartidage beneficen de

Assisténcia Social emitido pelo Ministério compétendentro do prazo

validade, bem como declaradas de utilidade puhplit® ao Ministério da Justic

ou junto aos 6rgaos dos Governos Estaduais e M.
O Gréafico 1 mostra que existem mais presas na modalidade Medicina
Grupo, 24,08% de representatividade no mercadajiceglas Cooperativas Médicas ¢

21,65% de participagéo.

Gréfico 1-Modalidade das Operads

0,81%

M Administradora de beneficios M Autogestdo

m Cooperativa médica B Cooperativa odontoldgica

M Filantropia m Medicina de grupo

m Odontologia de grupo 1 Seguradora especializada em saude

Fonte: ANS (2013)

Quanto ao tipo de contratado plang conforme Medida Proviséria (MP) 2.1-
44, de 24 de agosto de 200s planos podem ser classificadi@sseguinte form

a) individual ou familiar
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b) coletivo empresarial; ou

c) coletivo por adeséo.

Os planos individuais/familiares sdo aqueles queresEm cobertura de
assisténcia meédica com a livre adeséo de benédgigyessoas naturais com ou sem grupo
familiar. Os planos coletivos se subdividem em asanal e por adesdo, no qual o primeiro
oferece cobertura da atencdo prestada a populati@icitdda e vinculada a pessoa juridica
por relagcdo empregaticia ou estatutaria, podendouendo um patrocinadbe o segundo
oferece cobertura a populacdo que mantenha vinooo pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou setorial com opcdo deiadu ndo ao plano podendo ou néo ter
instancia decisorfa

A segmentacao assistencial também € usada pas#iclsos planos privados de
assisténcia a saude. A Resolucao Normativa - R388°de 21 de outubro de 2013 diz que as
OPS podem oferecer, alternativamente, planos gos ambulatorial, hospitalar, hospitalar
com obstetricia, odontolégico e suas combinagdes.

a) Ambulatorial: compreende cobertura para os atemos realizados em

ambulatério ou consultorio. Nao inclui internacamspitalar ou procedimentos

com fins de diagndstico ou terapia que tenha nielsstes de uma estrutura

hospitalar por 12 (doze) horas, ou servicos comdauie de terapia intensiva e

unidades similares;

b) Hospitalar: compreende os atendimentos realzadounidades hospitalares e

0os atendimentos caracterizados como de urgéncimergéncia. Nao inclui

atendimentos ambulatoriais para fins de diagngstiérapia ou recuperacao;

c) Hospitalar com obstetricia: possui a mesma ¢olzerda segmentacéo

hospitalar, com o acréscimo da cobertura assistead filho natural recém-

nascido ou adotivo do beneficiario nos primeirosla® apos o parto;

d) Odontolégico: compreende todos os procedimemgaiizados em consultorios

de odontologia. N&o inclui tratamento ortodénticdesnais néo relacionados na

cobertura obrigatoria.

* Planos com patrocinador sdo aqueles cuja mensalidagaga integral ou parcialmente pelo contratante
Operadora. Ja os planos sem patrocinador quemapagasalidade a Operadora é o proprio beneficiario.

“ Planos com instancia deciséria s&o aqueles costealetivos cujo grupo de beneficiarios nomeia omanais
pessoas para representa-los nas decisdes tomadalanOs sem instancia deciséria tém uma votag&ogsa
decisdes, onde cada membro do grupo de benefgidossui direito a voto.
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Grafico 2 -Beneficiarios de planos privados de sapor segmentacao assistencial e por:
de contratacao do plano

39.980.813
40.000.000 - [
35.000.000 -
§ 30.000.000 36.218.511
'® 25000000 |
2
§ 20.000.000 - 7 B Ambulatorial
3 15.000.000 W Hospitalar (1)
ol 8.254.560
Z 10.000.000 - 483.238 Hospitalar (1) e ambulatorial
5.000.000 - I= L B Referéncia
14.258 10.246
- A e e e H Ndo informado
I N R I < ,
g > P S L <3 Exclusivamente odontolégico
& "b \‘5\ 6\4 s\O“
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e \&
o\ (}0 .0
S &
&
Tipo de Contratagao

Fonte: Caderno de Informagdo da Saude Suplementar - dezembro/2013 (adaptado pelo autor)
Nota: (1) Inclui planos hospitalares com ou sentailisic

O Gréfico 2revela que os beneficiarios tém preferéncia pelasos que lh
oferecem uma maior cobertura assistencial com tdirai procedimentos hospitalal
(internacdes) e ambulatoriais (consultas e exames)n sua maioria, pertencem a pla
coletivos empresariais.

Conforme a Resolucdo Normativa RN n° 268 de 20s planos oferecidos 1
mercado posegulamentacdo devem possuir uma das abrangéne@mgafjcas abaixo
devem ser obrigatoriamente especificadas no cot

e Municipal: Quando o atendimento cbeneficiario € restrito a apenas

municipio;

* Grupo de Municipios: Quando o atendimento acontepemais de um e a

50% (cinquenta por cento) dos municipios do estadoagrupamento c

municipios de estados limitrofes, observando adimé 50% em ca um deles;

» EstadualQuando o atendimento do beneficiario se der emstodamunicipio:

do estado;

* Grupo de Estados: Quando o atendimento pode oem todos 0s municipic

de pelo menodois estados limitrofes ou nao;



23

» Nacional: Quando o atendimento dmeficiario puder ser realizado em tod
territério naciona

Gréfico 3 -Beneficiarios de planos privados de assisténcidaagpor tipo de contratagéo
plano, segundo época de contratacao e abrangémugeadica do plano (rasil - margco/2013)

4,42% 2,03%

H Nacional B Grupo de estados M Estadual

B Grupo de municipios B Municipal m Nao identificado ou Outras

Fonte: SIB/ANS/MS - 03/2013Caderno de Informacédo da Salde Suplementerho/2013 (adaptado pe
autor)

O Gréfico 3revela que os beneficiarios dos planos de saudepdferéncia i

planos nas abrangéncias Grupo de Municipios co26%®, e Nacional na ordem de 39,79%

0s planos com uma restricdo maior de local de atesrdo, no caso 0os Municipais, sao

menos progrados pelos beneficiari (2,03%).

2.3 Dados do Setor

Na secao anterior foram apresentadas informac@avas as OPS. Compe

agora analisar os dados referentesclientes.
2.3.1 Beneficiarios
Segundo a ANS (2013), em setembro, o mercadoplanos privados de

assisténcia médica contava com 49 milhdes de loé#mas e 19,5 milhdes pertencian

planos exclusivamente odontoldgic
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Na Tabela 1, verifica-se que o nimero de pessoaspgssuem algum tipo de
plano privado de salde no Brasil cresce a cadaapesar de o mercado esta cada vez mais

concorrido e rigido devido a uma maior fiscalizapéo parte da agéncia reguladora.

Tabela 1 - Beneficiarios de planos privados de sgad cobertura assistencial do plano
(Brasil - 2000-2013)

Data Assisténcia médica com ou sem odontologia Exclusivamente odontolégico

dez/00 316148 2,603.001
dez/01 31.727.080 3.062.681
dez/02 31.513.300 3.677.782
dez/03 32.074 667 4.325.568
dez/04 33.840.16 5312918
dez/05 35.441.349 6.204.404
dez/06 37.248.388 7.349.643
dez/07 30.316.313 9.164.386
dez/08 41.446.310 11.044.19
dez/09 42.556.797 13.253.679
dez10 44.997 412 14.476.813
dez/11 46.299.636 16.904.963
dez/12 47.896.324 18.938.304
set/13 49.032.912 19.531.839

Fonte: SIB/ANS/MS - 09/2013 - Caderno de Inforntagd Sadde Suplementar - dezembro/2013

Os Gréficos 4 e 5 apresentam as piramides etéigmplulacédo brasileira e dos
beneficiarios de planos privados de assisténcidaagpor sexo, respectivamente. Em ambas
as populacdes, verifica-se que o formato piramisid se desfazendo no Brasil, pois a
populacdo estd envelhecendo e esse € um dos piindgiores para o aumento de
sinistralidad@ das OPS, pois 0s custos com assisténcia médidentea aumentar conforme a
idade avanca.

> Sinistralidade significa a relacéo entre sinistemlizados (custos de assisténcia), sobre o préeteitas da
assisténcia), medida em percentual. Pode-se meitirstralidade de um beneficiario ou até mesmardeyrupo
ou de toda a carteira de beneficiarios de um détado plano de saude.
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Gréfico 4 - Piramide etaria da populacéo, por ¢8xasil - 2012)

B0 anas au mals
70379 anos
160 3 £9 anos
503 59 anos
40 3 49 anos
30 3 39 anos
203 29 anos

103 19 anos

5.0 2.0 150 10,0 50 0.0 50 10,0 150 0,0 250

Fonte: Caderno de Informacéo da Saude Suplemetdémembro/2013

Gréfico 5 - PirAmide etaria dos beneficiarios dmpk privados de assisténcia médica, por
sexo (Brasil - setembro/2013)

30 anos ou mals
70373 anoe
60 a 63 anoe:
50 a3 59 anoe.
40 349 anoe:
30 3 39 anoe:
20329 anoe
103 19 anoe

059 anas

250 20,0 15,0 0o 50 0o 50 10,0 150 0,0 20

Fonte: Caderno de Informacéo da Salde Suplemetdéaembro/2013

A Tabela 2 mostra a taxa de sinistralidade das ©R&ifica-se que seu indice
vem crescendo no decorrer dos anos. Um dos meaasmismeontrados pelas Operadoras para
reducdo desse indicador € a utilizacdo da medmEentiva que atua com o objetivo de dar
uma melhor qualidade de vida aos beneficiarios rmocoonsequéncia reduzir seus custos

assistenciais.
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Tabela 2 - Taxa de sinistralidade das operadoraplalies privados de saude, segundo

modalidade da operadora (Brasil - 2003-2012)
(%)

Modalidade da operadora 2004 2005 006 2000 2008 2009 A0 200 202

Total (1) 808 808 19,1 799 798 823 804 81,6 B4
(Operadoras médico-hospitalares (1) 813 814 797 806 and 830 81,2 f24 849
Autagestdo 013 878 830 876 07 942 89,2 o7 035
Cooperativa médica 26 815 808 796 81,3 824 a7 818 826
Filantropia 188 757 13 537 53,1 81,5 79,3 80,8 B24
Medicina de grupo 155 759 759 ml 116 79,1 187 7.3 812
Sequradora especializada em sailde 812 40,0 840 897 815 836 813 83,1 801
(peradoras exclusivamente odontoldgicas 51,0 499 472 481 i 484 459 48,6 48,8
Cooperativa odontoldgica 6,6 B2 645 64,8 65,0 fia.7 621 4.4 4.5
(Odontalogia de grupo 424 43 306 4,0 40,1 49 40,4 43,6 441

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 09/12//2013 e FIP -12/20@Baderno de Informacédo da Saude Suplementar -
dezembro/2013

Nota: (1) N&o inclui sinistralidade de Autogestdw RH (Recursos Humanos), ndo obrigadas a enviar
informacdes financeiras.

2.4 A Medicina Preventiva e suas caracteristicas noercado de saude suplementar

O crescente aumento dos custos em saulde verificgilioEipalmente, pelo
envelhecimento da populacdo, o impacto das doencas condicoes cronicas em sistemas
de atencado e a introducdo de novas tecnologiasisticardo de medicamentos e materiais
alavancados pela industria, leva as operadorasadegprivado de salde a buscar diferentes
modelos que auxiliem no controle dos custos médaspitalares.

Um dos caminhos encontrados para a reducdo déralidizde é a utilizacdo da
Medicina Preventiva, com a implementacdo de paBtide prevencéo, aliadas as acfes de
medicina, odontologia e qualidade de vida, a finpdEnover uma diminuicdo na utilizacéo
dos planos médicos e dos fatores que mais oneramstss das assisténcias médicas para as
empresas: 0 niumero de consultas e intervencfesassarias (PIRES, 2008).

O movimento da medicina preventiva surgiu, entpedodo de 1920 e 1950 na
Inglaterra, EUA e Canada, em um contexto de créicaedicina curativa. Este movimento
propds uma mudancga da pratica meédica através dem@fno ensino médico, buscando a
formacdo de profissionais médicos com uma novadaiinas relacdes com os 6rgdos de

atencdo a saude; ressaltou a responsabilidade éddieas com a promocao da saude e a
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prevencdo de doencas; introduziu a epidemiologis fdwores de risco, privilegiando a
estatistica como critério cientifico de causalidggiROUCA, 1975; TORRES, 2002).

Buss (2000) afirma que o foco da promocao da saudais abrangente e busca
identificar e enfrentar os macro-determinantes mezgsso de saude-doenca. Ja a prevencao
das doencas procura isentar as pessoas sadiasédlispostas a adquirir determinadas
enfermidades.

Para Gutierrez et. al (1997), o termo prevencdcadéeia de que evitar a
enfermidade é o objetivo final e, portanto, a aoséde doencas seria um objetivo suficiente.
Para promocao da saude, o objetivo continuo € ueh @iimo de vida e de saude; portanto, a
auséncia de doencas néo é suficiente, ja que paraalquer nivel de sadde registrado em um
individuo sempre havera algo a ser feitor para px@n um nivel de saude melhor e
condicOes de vida mais satisfatorias.

Uma experiéncia da aplicacdo de praticas de medprieventiva no setor privado
ja bastante consolidada sdo os programas deseto®lgior empresas, destinados a seus
funcionarios (PELLETIER, 2001, 1999).

Segundo Czeresnia (2003), programas de promocaocaude stém sido
especialmente dirigidos a trabalhadores de empeesas considerados altamente eficientes
do ponto de vista do mercado. Os programas de m@wnda saude constituem um dos
elementos estratégicos centrais no sentido deile@uila crescente espiral de gastos com
assisténcia médico-hospitalar nas empresas. E tondse atividade em expansdo nos EUA,
cujo modelo vem sendo crescentemente implantaddBnasil, inclusive por filiais de
empresas americanas.

Com a idéia de que acbes de promocdo de saudevenp@e de doencas sdo
essenciais para a reorientacdo da forma de ateéncadide, segundo histérico da ANS, a
agéncia tem buscado estimular as operadoras despfaivados de assisténcia a saude a
repensarem a organizacdo do sistema de saude, istas & contribuir para mudangas que
possibilitem sair do modelo hegemonicamente ceotna@ doenca para um Modelo de
Atencao Integral a Saude, com a incorporacao desag® Promocdo da Saude e Prevencao
de Riscos e Doencas.

O primeiro passo da ANS para instigar as operaddeaplanos de saude a
implantar essas acdes foi através da publicac@®edalucdo Normativa RN n® 94 de 2005
que estabeleceu critérios para a prorrogacao @@eppara a integralizacdo da cobertura com

ativos garantidores das provisdes de risco, pglasadoras que realizassem tais programas.



28

O estimulo as operadoras se d& especialmente pbanificacdo que as OPS
recebem no indice de Desempenho da Sautde Supleni$s). Se o programa aprovado
incluir a area de atencao do idoso, a operadoebeggd um acréscimo de 15% no resultado do
indice de Desempenho da Atencéo a Saude (IDAS)a6éncluir, o acréscimo sera de 10%.

O IDSS avalia as operadoras baseando-se em quiéngos, a saber: atencéo a
saude; estrutura e operacao; equilibrio econédmfatanceiro; satisfacdo do beneficiario.

Conforme verificado na ANS, outros incentivos pguee as operadoras tenham
programas de atencéo a saude aprovados pela agédeia ser destacados abaixo:

» Divulgacao no Portal da ANS das operadoras quetégramas aprovados;

» Declaracao de Aprovacéo do Programa;

* Reducdo da exigéncia mensal de margem de solv8ocexercicio corrente

em relacdo ao total de despesas com o0s programaesadps e registrados

contabilmente no exercicio anterior (art 6° darutggo Normativa Conjunta

07/12);

» Bonificacdo no Monitoramento Assistencial.

As &reas de atencdo indicadas pela ANS para osgpnag de promocao a saude e
prevencao de riscos e doencas sao:

» Saude da Crianca;

* Saude do Adolescente;

» Saude do Adulto e do Idoso;

» Saude da Mulher;

» Saude do Homem;

» Saude Bucal;

* Saude Mental;

* Saude das Pessoas Portadoras de DeficiénciassFisica

Para uma maior organizacdo na atencdo a satdemexstlinhas de cuidatique

sao divididas por varios critérios, como: Fasesida da crianca (recém-nato, infantes, pre-

® Linhas de cuidado constituem-se em "modelos decatematriciais que integram acdes de promocao,
vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas paraspecificidades de grupos ou necessidades dodisi
permitindo ndo sé a conducédo oportuna dos pacipeias diversas possibilidades de diagndsticoapéetica,
como também, uma visao global das condi¢cGes dé& (BRASIL, 2006)

Fonte: BRASIL, Ministério da Salde. Secretaria dgil@hcia em Salde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Politica nacional de promocéo da salde. Brasilinistério da Salde, 2006. 60p.
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escolar, escolar, adolescente), da mulher (gestadtdta, menopausa) e do idoso; Agravos:
doencas respiratorias, hipertensdo, diabetes, m#mcedoenca renal, AIDS, etc.;
Especificidades: saude bucal, mental, do trabalhato

Para Campos e Chaves (2008), ha inumeras evidédeiague o modelo da
atencdo com foco na gestao de condicdes cronivassee o alvo preferencial da estruturacéo
de servigos de saude, j& que através dele podessiema estabilidade clinica dos pacientes
interferindo na prevencéo de doencas, danos ecdpanidades em varios estagios da historia
natural da doenca, aumentar a aderéncia dos pexiaottratamento, reduzir a mortalidade e
trazer sinais bastante consistentes de reducaoudtss assistenciais.

Em se tratando de enfoque de doencas cronicas, &&btaconceituadas como
doencas que tém uma ou mais das seguintes casactsi sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadasalferacdes patoldgicas irreversiveis,
exigem uma formacéo especial do doente para alitegdd, ou podem exigir longos
periodos de supervisdo, observacéo ou cuidados.

De acordo com a Organizacdo Nalrdh Saude (OMS, 2009), o crescimento do
indice de doencas cronicas ira crescer em 50% artoale 2030, devido ao aumento da
expectativa de vida e a fatores de risco como dadsi sedentarismo e estresse. No Brasil,
de acordo com dados provenientes da ANS, existera de 53 milhGes de pessoas com pelo

menos uma doenca cronica.

Segundo informacgdes do Suplemento de Saude dai®edtpcional por Amostra
de Domicilios (PNAD), 2003, do Instituto Brasileide Geografia e Estatistica (IBGE),
diabetes, hipertenséo, cancer, problemas de c@weamatismo estavam entre as doencas
cronicas que acometiam 52,6 milhdes de brasileir?8,9% da populacdo — em 2003, dos
quais 22,1 milhdes eram homens e 30,5 milhdes, eresdh No total, 9,7 milhdes de pessoas
tinham trés ou mais doencgas cronicas. No mesmo4&n® milhdes eram associados a algum
Plano de Saude.

Em relatérid da OMS, datado de 2005, afirma-se que as prircigaiisas das
doencas crbnicas sdo conhecidas, e se tais fateréscos fossem eliminados, no minimo
80% de todas as doencas do coracdo, dos derranhes diabetes do tipo 2 poderiam ser
evitados; acima de 40% dos canceres poderiam eespdos.

" Definicdo de doencas cronicas pela Organizacdo dMlLn da Saude (OMS). Fonte:

http://pns.dgs.pt/files/2010/09/ddc.pdf. Acessoldhmarco 2014
8 OMS, Prevencéo de Doencas Cronicas um investimento \iit®isponivel
em:<http://www.who.int/chp/chronic_disease repantip port.pdf>. Acesso em 10 mar. 2014.
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Gréfico 6 - Taxa de mortalidade por doencas dogéarantre homens com 30 anos ou mais,
de 1950 a 2002
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Fonte: OMS (2005)

De acordo com o Gréfico 6, pode-se concluir qudogncas cronicas podem ser
prevenidas e controladas, as taxas de mortalidadegencas do coracdo reduziram em até
70% nos ultimos 30 anos analisados no grafico eimsepacomo Australia, Reino Unido,
Canada e Estados Unidos. A OMS estima que, ded 2000, cerca de 14 milhdes de mortes
por doencas cardiovasculares foram evitadas apwmm&stados Unidos e trés milhdes de
vidas no Reino Unido.

E nesse mérito que as operadoras de planos de dalBiasil estdo focadas e
investem cada vez mais em seus programas de agii@dag para prevencdo e promoc¢ao a
saude dos beneficiarios, buscando reduzir seusscassistenciais e, consequentemente, suas
sinistralidades.

Ainda assim, o setor da Medicina Preventiva comatisendo pouco explorado no
Pais, sendo abastecido por prestadores de semdéc@equeno porte, com limitagdes em
relacdo a recursos tecnolégicos, equipamentoy/EGer

No entanto, € notorio que esse setor tem expreggvencial de crescimento
principalmente em razao de diversos fatores, taisoc

e maior acesso a informacéo pela populacdo em gesataada medicina e da

saude pela midia ou internet;

» empresas focadas no controle dos crescentes cositosa saude de seus

colaboradores;

» elevados gastos com doentes cronicos relativanzentetal de despesas das

operadoras de saude.
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A necessidade, portanto de reduzir custos tem ¢tewadmpresas a investir no
segmento de medicina preventiva e a promover endelser campanhas de cuidados com a
saude, com a implementacdo de programas de prevemg@ionitoramento de doentes
cronicos que reduz gastos com assisténcia medmwapsrciona uma melhor qualidade de
vida aos seus beneficiarios.

O clima organizacional eventualmente sai prejudicatvido a baixa moral,
desanimo, aumento do absenteismo, rotatividade, Adtam disso, 0s custos
operacionais aumentam. Existem inameros desafiza papraticamente novo
conceito de Gestdo de Saude e Produtividade (G®Bjlutividade é dificil de
medir de modo objetivo no ambiente administrativuitas companhias tentam
fazé-lo baseadas nas receitas ou lucros por engwedas itens relacionados
incluem absenteismo, taxa de acidentes, etc. Estt@&lm demonstrado que a
produtividade do empregado é afetada por condigiie® freqiientes no ambiente
de trabalho, tais como depresséo, enxaqueca, adergiress, ansiedade e dores
costais. E essencial que as unidades envolvidasacpromocado da satde ( satde
ocupacional, servicos médicos, beneficios, progsamieaassisténcia ao empregado,
etc) trabalhem em conjunto tendo suas acdes imtagram funcao de um objetivo
comum. A saude do empregado deve nao s6 ser gedande maneira integrada,
mas também ser ligada ao objetivo global do negd¢ARCHI, 2002).

O que faz referéncia a ANS é que essas acOeshgrripara uma reducdo nos
gastos das empresas com assisténcia meédica. Desia, fempresas e OPS devem se aliar
para chegar ao objetivo por ambas almejado. Panapaesa, fara que os reajustes anuais dos
planos sejam suavizados, ja que seus custos piowave estardo controlados e, para a
operadora, também sera vantajoso, pois com o ¢erdos custos de clientes com doengas
cronicas o seu indice de sinistralidade, que é mulicador bem eficiente para avaliar a
solvéncia econbmico-financeira, provavelmente dum&g podendo garantir a seus

beneficiarios a assisténcia medico-hospitalar etedia.



3 PRATICAS DE MEDICINA PREVENTIVA

A Medicina Preventiva é um ramo da Medicina queavis bem-estar da
populacdo com medidas de prevencdo de doencaspeon®cdo a saude. Nasce em um
contexto oposto ao da medicina curativa que trasaddencas que jaA acometem os pacientes,
muitas vezes em estagio muito avancado.

Neste capitulo, serd dado um maior enfoque a egteento que muito contribui
para a reducdo dos gastos com assisténcia médiapalmente no ambito hospitalar, seu
funcionamento na saude suplementar, estatisticagsisgeo setor, gerenciamento dos

programas, satisfacdo dos beneficiarios, dentre®aspectos pertinentes ao assunto.

3.1 Niveis de aplicagdo da medicina preventiva - ®mocao de saude e prevencdo de

doencas

O termo promocdo da saude foi utilizado pela prieneiez por Sigerist,
historiador da medicina quando, em 1945, ele defjiatro fun¢cdes da medicina: promogao
da saude, prevencao da doenca, restauracdo de dessdtilitacdo. (CZERESNIA, 2003 apud
TERRIS, 1996).

Para Leavell e Clark (1976), a prevencao demandaagéo prévia com base no
conhecimento da histéria natural, com a finaliddel@ornar improvavel o progresso posterior
da doenca. Portanto, intervém de forma pré-ativaresente em funcéo do que é desenhado

para o futuro.

Figura 2 - Niveis de aplicacdo de medidas prevastina historia natural da doenca

HISTORIA NATURAL DE QUALQUER DOENCA NO HOMEM
Inter-relagdes de fatores ligados ao agente,
a0 hospedeiro e aopweio ambiente >—' Reacéo do HOSPEDEIRO ao ESTIMULO
Periodo de Pré-Patogénese Periodo de Patogénese
Promogéo da Salide | Protegédo Especifica | Diagnostico precoce Limitago da Reabilitagao
e Pronto Invalidez
Atendimento
Prevencao Primaria Prevencao Secundaria Prevencao Terciaria
NIVEIS DE APLICACAO DE MEDIDAS PREVENTIVAS

Fonte: Adaptado de Leavell e Clark (1076, p. 18).
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A prevencdo primaria se configura na fase que am@la ha doenca (preé-
patogénese), possuindo dois niveis de atuacdo dingepreventiva: Promocédo da Saude e
Protecao Especifica.

Dentre os cinco niveis destacados na Figura 2,oagqpdo da saude esta
representada, segundo Bancher (2004), por acdeprgiendem promover a saude e o bem
estar geral, ou seja, ndo existe necessariamente doenca especifica para a qual se
conduzam as ac0es. Isto €, a medicina preventamse molda apenas a prevenir doencas,
mas também contempla a¢cdes que visam a melhoraametencdo do estado de saude.

No segundo nivel, a chamada protecdo especificammeainda buscando a
manutenc&o do estado de salde, ja visa evitanuatatas doencas. E nessa fase que o termo
"prevencao” se torna mais facil de ser compreendido

O préximo nivel, onde a enfermidade ja esta indtalé denominado Diagndstico
Precoce e Pronto Atendimento. Busca-se, nessaid@sgificar a doenca na fase inicial para
que ela seja controlada e/ou até curada sem maianes. Como ja existe a doenca, € comum
se pensar que ndo mais se trata de "prevencaa’apenfermidade néo foi prevenida. No
entanto, ndo apenas visa evitar a doenca, mas arbbsca evitar sua progressao. Nesse
aspecto, esse nivel, juntamente com a Limitagcddndalidez, representa a Prevencgdo
Secundéria.

O ultimo nivel é denominado de reabilitacdo, jprevencao terciaria, nessa fase
as medidas adotadas tém como objetivo prevenmraplcacdes da doenca ja existente.

De acordo com Czeresnia (2003), os conceitos deepcéo de doencas e de
promocédo da saude ndo se distinguem claramenteédtieapdo setor saude. As medidas em
promocdo da saude, de forma similar as de prevemgiodoencas, fazem uso do
conhecimento técnico e cientifico especifico domaha saude.

Existem perspectivas no ambito da promocao de sa(umevencdo de doencas
que, a priori, ndo sao contraditorias: a melhoais cbndi¢cdes de salde e da qualidade de vida
e reducdo dos gastos com assisténcia meédica deusttm O estimulo ao desenvolvimento de
programas, no entanto, pode ir de encontro aosivigelo interesse publico e do mercado.

O mercado, em sua esséncia, visa primordialmehiero. Desta forma, ndo € o
meio mais adequado para prover atencdo a saudees€nublvimento de programas de
promocédo a saude e prevencdo de doencas no maigadiwaria melhoria na qualidade de
vida dos beneficiarios e reducédo de altos custos assisténcia médica e, portanto, € um
desafio para o estado que busca regulamentar o ceto intencdo de gerar eficiéncia,

responsabilidade e qualidade da atencao a saude.
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Costa et all (2001) elenca alguns pontos que dlidicy de forma geral, as
empresas a contribuirem com o Estado quando néaidrao financeiro:

Algumas empresas s6 cumprem a lei se isto for esmaomnente raciona para elas;
as empresas sdo constrangidas por compromissomditiiios — valores da
racionalidade econdmica; constrangimentos legespansabilidade econémica; a
punicdo é cara, a persuasao € barata; a imposigdpudicdo gera um jogo
regulatério de gato e rato, por meio do qual asresgs desafiam o espirito das leis,
explorando as brechas da legislacdo, e o regulesloreve mais e mais regras
especificas para cobrir essas brechas.

Segundo Czeresnia (2003), existe uma coexistémciaalimentos que buscam
estratégias racionais para criar alternativas anumdelo médico-assistencial com custos
crescentes e efetividade limitada. O potencialad@gs de promocéo da saude e prevencao de
doencgas deve ser analisado de acordo com as di#arélo tipo de contratagéo: individual e

coletivo.

3.1.1 Promocéao da saude

Os programas de promocéo a saude se dirigem elspecia a trabalhadores de
empresas e sao considerados bastante eficientgrmo de vista mercadologico. Tais
programas sao estratégicos quando se busca eguibbcrescente custo com gastos de
assisténcia médico-hospitalar nas empresas.

Diversas sao as a¢0Oes da Medicina Preventiva noesgg empresarial, dentre as
quais se destacam:

+ Telemonitoramentbisolado;

» Telemonitoramento e encontros presenciais (visi#isisiéncia ou a OPS);

* Telemonitoramento, encontros presenciais e paagéip de grupos

operativo$”;

» Palestras (de tabagismo, de cuidados na gravitigz, e

° Telemonitoramento: permite a monitoracdo de p&esecom doencas cronicas. Os pacientes podem ser
monitorados remotamente de suas residéncias atdevésanda larga ou canais de dados de telefonidacel
Normalmente, sdo enfermeiras e nutricionistas gquzerh as ligagfes telefénicas para acompanhar pagien
cronicos identificados na carteira de clientes pieradora.

Fonte: ATRIAM. Disponivel em: < http://www.atrianoim.br/atriam/Solutions/telemonitoramento/>. Acesso
em: 25 mar 2014.

1% Grupos operativos: composto por encontros perddigue abordam temas sobre os fatores de riscos com
a diabetes e a hipertenséo. As sessfes sao coaslymod equipes multidisciplinares, normalmente cstgs

por médico, nutricionista, psicologo, enfermeissistente social e educador fisico.

Fonte: Salde bucal e diabetes na saude do homem.sporiel em; <
http://blog.unimedfortaleza.com.br/suasaudeemdjalieas-para-diabetico/>. Acesso em: 25 mar 2014.
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» Oficinas (de postura, de risco cardiovascularjst®s de obesidade);
» Acbes conjuntas a empresa na Semana Interna dené&vde Acidentes do
Trabalho (SIPAT) com a realizacdo de afericdo desg#o, teste de glicemia,

célculo de Indice de Massa Corporea (IMC).

No mercado em geral, a predominancia de uma meéatkdi comercial converte a

promogdo da salde em um bem de consumo, vendideéstde técnicas de

publicidade. A proliferagdo e a distribuicdo degramnas de promocédo da saude
sinaliza que esta perspectiva vive um processaekeragdo, tornando-se um setor
de ponta do mercado em salde. Estes produtos rdisgeaos setores de maior
poder aquisitivo. O progressivo interesse empraispor atividades portadoras da
etiqueta “promocdo da saude” e a crescente colehorantre os interesses da
industria de desenvolvimento de produtos e o sestdenatencdo a saude induz a
inquirir os valores e resultados das formas corakzéiveis da promocao da saude.
Estas tendem a adquirir mais um sentido de ‘prooiow@ sentido comercial do que

de salde propriamente dito, o que produz efeitesrads (MILIO, 1996).

A comercializacdo em grande escala de produtosaar@ss deve ser fiscalizada
de forma a garantir a qualidade dos processos leétamegulamentada para outras agéncias
subordinadas ao Ministério da Saude como a AgéNe@onal de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).

3.1.2 Prevencao de Doencas

As acgles de prevencédo de doengas sao mais dirdagna tipo de contratacéo
individual/familiar, devido as dificuldades encatas nas acdes de promocao a saude, como
palestras e oficinas, onde os beneficiarios deopiadividual teriam que se deslocar de suas
residéncias para uma instalacdo da OPS, o quecoateae no ambiente empresarial em que
as equipes de profissionais da MEDPREV dirigemserapresas para desenvolver suas
acoes.

Para Czeresnia (2003), a logica da prevencdao aling de identificar a doencga o
mais cedo possivel, dirigindo-se & pessoa que pésenta sinais e sintomas de doenca.
Dependendo da caracteristica do plano de saudesemdblvimento da acdo preventiva pode
significar uma sobrecarga de procedimentos e casliagonais e ndo uma inversado de légica
que se consolidaria a médio e longo prazo na digéoude internamentos e outros
procedimentos de custos ainda maiores.

Ainda segundo o mesmo autor, limitacdes de tengpecos organizativos das
consultas, dificuldade na capacidade de orientalgszonhecimento das a¢gdes que se deveria

executar, sdo problemas que atrapalham a qualdtattabalho preventivo.
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A introducéo de atividades preventivas na areacelié ainda um desafio, por isso
€ necessario que os médicos aprimorem sua capaaiéacbmunicagcdo e que o paciente seja
ativamente envolvido na melhoria de sua saude,§o espaco clinico, onde as pessoas nao
estdo bem de saude que elas ficam mais suscetiveiseber conselhos de praticas mais
saudaveis de vida que contribuirdo para evitar ¢herfuturas ou reduzir a chance de seu
quadro clinico piorar.

As acOes preventivas seguem basicamente a mesmdaumstdas acdes de
promocdo a saude com acompanhamento de beneficiéoim pré-disposicdo a diabetes,
hipertenséo, problemas cardiovasculares atravéslelmonitoramento, palestras e oficinas,
etc.

3.2 Programas de Gerenciamento

Os programas de gerenciamento surgiram com a deiaquilibrar custos em
saude e qualidade da assisténcia, em meio a umaeeécustos crescentes, envelhecimento
da populacédo e aumento da prevaléncia de doeniaisas. De acordo com Bancher (2004),
esses programas estariam destinados as suas fsdantias e, consequentemente, ajustados
aos niveis secundarios e terciario de prevencao.

Ainda, segundo pesquisa do mesmo autor, para @isgetivo de tais programas
seja atingido deve-se adotar uma abordagem muifdlisar e sistematica da oferta de
servicos de saude, que visa 0 aumento da adeg@xr@ates portadores de doencas crénicas
aos tratamentos recomendados, estimulando-os aiassua parcela de responsabilidade
frente a evolugdo de suas doencas. Em sintesenempais caracteristicas dos programas de
gerenciamento de doencas sao listadas abaixo:

» sdo direcionados a todos os pacientes portadordsateas cronicas de uma

populacao considerada;

* nao devem interferir na relacdo meédico-paciente memplanejamento do

tratamento estabelecido pelo médico;

e otimizam o cuidado por meio da prevencdo de complies e do uso de

protocolos clinicos baseados em evidéncias;

* incentivam a atitude proé-ativa do paciente emcéegaa maneira como cuida

de sua propria saude, ou seja, estimula a adar@scintervengdes propostas,
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bem como um comportamento responsavel em relacéoeaca da qual é
portador;

» avaliam continuamente o estado de saude da populee&eguindo a meta de
melhorar a salde global e reduzir os gastos enesaud

Ainda de acordo com Bancher (2004), uma organizggaada que visa a
promocdo da qualidade desses programas, para sside@do como gerenciamento de
doencga, os programas devem ter 0s seguintes contpene

» processos de identificagdo da populagao;

» protocolos clinicos baseados em evidéncia;

* modelos de colaboragao que envolvam os prestadores;

« identificacdo de risco e adequacao das interverg®ascessidades;

» educacdo para o auto-cuidado do paciente (inclumodificagcdo de habitos /

estilo de vida, e questionarios para acompanharento

* mensuracao, avaliacao e gestao de processos @adestl

» feedback a todos os envolvidos por meio de rets@eridodicos (comunicados

aos pacientes, médicos, plano de saude, entresjjutro

* uso apropriado da tecnologia de informacéo (soévempecializados, registro

de dados, ferramentas automatizadas de apoio SA0gCi

Uma forma bastante utilizada pra medir a efichA@apdbgramas de medicina
preventiva é pelo Retorno sobre o Investimento JR@s$se indicador consiste em uma
métrica utilizada para mensurar o rendimento obtiolm uma dada quantia de recursos, ou

seja, analisa o custo-beneficio dos investimentosx@resso pela formula:

ROI = (Lucro do Investimento - Custo do InvestineritCusto do Investimento (1)

A consultoria especializada no gerenciamento detdeecronicos AXISMEE
elaborou um estudo no ano de 2007 que mostra dajoamonitoramento de pacientes com
doencas cronicas € eficaz na reducao dos cusisteassais.

O estudo realizado pela consultoria deu-se da s&gigrma:

1 AXISMED: Disponivel em: <http://www.axismed.compiano-saude/plano-saude-cases/pdf/case-unimed-
amparo.pdf>. Acesso em 26 mar 2014.
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I) Mapeamento da populacdo: screening(analise) da carteira de clientes da
empresa cliente (Cooperativa Unimed Amparo), radbiza partir de estatisticas
financeiras e calculos atuariais abrangendo 35 sndseoperacdo, indicou 742
pessoas (2,2% da carteira) elegiveis para o pr@grde monitoramento
denominadaoSalus. Essa parcela da populacdo era responsavel por%2gos
gastos com internacbes, passagens por Pronto-8od®8) ou Pronto
Atendimento (PA) e outras ocorréncias;

II) Abordagem: as enfermeiras visitadoras foram treinadas pelapriréd
AXISMED com o intuito de basear o atendimento eratqumolos clinicos de
medicina, e definir, em conjunto com a equipe rdidtiplinar, a abordagem mais
apropriada;

[II) Gestdao compartilhadeentre a cooperativa e a consultoria, disponibitipan

acesso total aos dados coletados de toda a cartesaltados do programa.

As caracteristicas da populacéo considerada ndestam as seguintes:
* idade média de 61 anos;
* 60% sexo feminino;

» 7,3 medicamentos per capita ao dia.

As patologias mais representativas por ordem deenés. hipertensao, diabetes,
doencas respiratérias, insuficiéncia coronariargyficiéncia cardiaca, dislipdemia.

Os resultados obtidos, ao final de doze meseanfora

* 91% de adeséo dos clientes;

* 100% dos monitorados fidelizados aos médicos;

» Melhoria nas condi¢des de saude;

* Queda de 56% das internac¢des por ano;

e Custo anual, por monitorado, ao final de 12 messhjzido de R$ 7.158,36

para R$ 4.677,12. Uma economia bruta de 33%.

O indicador financeiro que é mais utilizado paralisar a viabilidade dos
programas, ROI, atingiu 1,73 no periodo, ou sejsga gada real investido, R$ 1,73 retornou

em forma de economia e otimizacao de custos.
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Apesar de alguns estudos considerarem o ROl comiidemeda eficacia dos
programas dalisease managemerdaté porque essa taxa € uma das ferramentas
utilizadas para analisar investimentos, algunsrastquestionam sua aplicabilidade,
sugerindo que estudos de custo baseados na “mpalation approach” sdo mais
adequados (AH, 1.999). Essa abordagem, também diesende “pretest-posttest
design”, compara, de um lado, os custos totaisaimdesda populacao considerada
no periodo anterior a implantacao do programa euim lado, a soma dos custos
totais em salde da populacédo considerada no pepiosterior a implantacdo do
programa e os custos do programa em si. Esperaseessa soma (custo do
programa + custos totais no periodo posterior) iségaior aos custos que existiam
antes da implantagdo do programa. Ou seja, é @rasid eficaz o programa que
resulta em diminuigdo dos custos totais em saud&l(B1ER, 2004).

Apesar de criticas as formas de avaliacéo de imgmenceiro desses programas
por alguns autores, elas sdo as mais utilizadaavabacdo da efichcia no que tange ao
controle de gastos.

Os autores Ebrhaim e Smith (1997), divulgaram tadak que concluiram que as
intervencdes por meio de processos de educaca@uie padronizados possuem indicacao
limitada de uso na populacdo geral. Em funcdo didswem focar na parcela de alto risco,
recomendando que medidas legislativas e fiscaigr@od ser mais efetivas para um nivel
mais amplo.

Lightwood e Glantz (1997) estudaram o impacto diugé&o do tabagismo na
incidéncia de infarto do miocardio e doenca cenesoular e constataram que a reducgéo de
1% na prevaléncia do habito de fumar resultou uméndicdo de 924 infartos e 538 eventos
cerebrovasculares, com economia de US$ 44 milh@@gqrimeiro ano. Com esse estudo,
concluiram que justifica um investimento signifieat em programas de controle de
tabagismo para adultos.

Nakagama et al (2003) consideraram a frequéncizwstm com a utilizagcdo do
sistema de saude por trinta pacientes com doemfag&s dezoito meses antes e dezoito
meses depois da introducédo de atendimento domidiateve-se uma reducdo de 89% na
frequéncia de atendimentos ambulatoriais, 46% emmes diagnosticos e 76% no custo do
atendimento. A andlise concluiu que o atendimenédioo domiciliar propicia reducdo no
namero de intervengdes médicas com reducdo no dastatamento.

De forma geral, verifica-se que as pesquisas sahoa base de argumentacao
quanto aos beneficios da abordagem gerenciada el&calmma fase que as mesmas ja se
manifestaram em algum grau, focando a parcelasde da populagcdo, com o objetivo de

evitar maiores complica¢des no quadro clinico dogpae.
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A estratégia utilizada no desenvolvimento destegnamas foi objeto de varias
discussobes, centradas na avaliagdo comparativafdgue em grupos de risco com
a abordagem em nivel populacional. Considerandesultado apontando para as
vantagens das estratégias populacionais, paises amimstados Unidos da América
e a Finlandia implantaram programas de inicio megj@e posteriormente no nivel
nacional, voltados para toda a populacdo, com itapte reducao na mortalidade
por doenca cardiovascular. A titulo de exemplo, rojd® “North Karélia” da
Finlandia teve como resultado a reducdo de 73% odalidade por doenca
cardiovascular em 20 anos (MIRANDA, 2003).

Em pesquisa literaria realizada por Succar (20fb8)verificado que em relacdo
ao publico-alvo dos programas de gerenciamentoodagas buscam identificar os pacientes
gue potencialmente gerardo mais despesas. Sendogdes objetivos de tais programas € o
de reduzir custos, essa € uma estratégia de sej@gffoca no ganho de eficiéncia. Essa
realidade torna-se possivel devido a uma pequeacalpala populagéo ser responsavel pela
maior parte das despesas com custos assistenciais.

Portanto, pacientes terminais ou em estagios nmautmcados da doenca nao
devem ser incluidos em um programa de gerenciantenttbencas, pois ndo teriam muito a
se beneficiar das mudancas de comportamento e dsti/ida inerentes a esses programas
(SCOTT, 2008).

O sucesso de um programa de gerenciamento de dodegande da habilidade
de se identificar os participantes o mais brevesipet antes que as despesas, referentes ao

agravamento da doenca que os acometeu, aumentegannaans (SCOTT, 2008).

3.3 Programas de Medicina Preventiva

Atualmente, existem diversos programas de medipneaentiva cadastrados e
aprovados na ANS. As operadoras comecam a perceljeéo importante € adotar essa
pratica para a reducao de custos e até mesmasabsé fidelizagdo de seus clientes.

De acordo com a Resolu¢cdo Normativa - RN n°® 264, dde agosto de 2011, é
facultado a operadora o oferecimento de prograraes gromocdo da saude e prevencao de
riscos e doencas e poderao ser desenvolvidos rdelagens a seguir:

I - Programa para Promoc¢ao do Envelhecimento Ativo @ogb do Curso da

Vida: tem como objetivo melhorar a qualidade deavddmedida que as pessoas

ficam mais velhas. Consiste em um conjunto de tégfies orientadas para a

manutencado da capacidade funcional e da autonassiandividuos ao longo do
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curso da vida, incorporando acfes para a PromogdBadde e Prevencdo de
Riscos e Doencgas, desde o pré-natal até as idadsswancadas;

Il - Programa para Populacao-Alvo Especifica: didado a um grupo de pessoas
com caracteristicas semelhantes e incorpora a@esappromocao de saude e
prevencdo de riscos e doengas em determinadas fat@aias, fator de risco

determinado ou ciclo de vida;

[ll - Programa para Gerenciamento de Crénicos:récitinado a um grupo de

pessoas com doencas cronico-degenererativas e ktonmisgo assistencial e

incorpora agdes para prevencao secundéria e tar@é@mpressao da morbidade e

reducao dos anos perdidos por incapacidade.

Gréfico 7 - Distribuicdo dos programas de saudegmiéva por area de atencao
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O Gréfico 7 apresenta a distribuicdo dos prograradastrados na ANS por area
de atencdo no ano de 2011. Nota-se que a maialpageie abrange 71,6% dos programas, €
destinada a saude do adulto e do idoso, seguidaliie da mulher com 17,4%. Vale ressaltar
que esses SA0 0S grupos que mais sdo onerosokaos ge salde (idosos e mulheres). E
provavel que tais programas sejam os que maistreg®rnos as OPS.

Os programas da MEDPREV primeiramente devem pgssar aprovacao da
ANS para que comecem a funcionar. Ha uma sérieiégitqs que a agéncia verifica para que
0 programa seja de fato aprovado, e varios docuseanie a operadora precisa divulgar e

enviar a ANS, conforme mostra a Figura 3.
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Figura 3 - Passo a passo do cadastramento dospragide Promocédo da Saude e Prevencao
de Riscos e Doencgas na ANS
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ANS divulga Operadors amoriiza mtegralmeants os valores

andlse dos Fis aplicados &m conta especifica do Plano de Contas
Fadrdn da ANS, referante oo Athve Mo Circulams
Intangived (contas 13231-9116 @ 13231-9215),

1A aparadors

Fonte: ANS (2014)

N&o basta, portanto, o programa ser aprovado na, AMStambém deve ser
gerenciado. O sitio eletrdnico da HB Pré¢etenca quatro falhas que poderiam ser evitadas
pelas OPS:

a) Nao possuir um sistema de gestdo: deve-se contaunta solucdo completa

de gerenciamento para impedir os erros. Por mem sistemas € possivel

aprimorar as praticas de gestdo de salde e serdii@r no mercado, tornando o

programa mais eficiente com menos investimento;

2. HB  Prever: Disponivel em:< http:/blog.hbprevencbr/4-erros-em-programas-de-medicina-
preventiva/#more-66>. Acesso em: 05 abr. 2014.
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b) Iniciar as a¢des sem planejamento: Antes de colmx@rogramas em prética,
deve-se primeiro realizar planejamentos adequaopreciso verificar a real
necessidade dos beneficiarios e fazer analisescieias para ter rentabilidade do
negocio;

c) Fazer uma ma elegibilidade de pessoas: Apos faraliz planejamento, é
preciso selecionar quem serao 0s participantesatpgma, critérios como idade,
tempo de cadastro e condicOes de saude sdo ess@acsmo bom funcionamento
do programa;

d) Nao regulamentar o programa: Todos 0s programameticina preventiva
devem ser devidamente registrados na ANS para seoéonados em pratica.
Apos solicitarem o cadastro, os convénios e plaleosaude responsaveis pelas
acOes de prevencdo sdo submetidos a uma avaliag@oestiverem de acordo
com a normativa exigida pela ANS, serdo liberad@sapentrarem em
funcionamento. Desta forma, evita falhas no progratambém o beneficiario

ficara mais confiante no produto oferecido pelar@gera.

3.4 MotivagOes para a préatica de Medicina Preventav

Segundo balanco da ANS (2012), passado um anomantacdo dos programas
de promocédo a saude e prevencdo de riscos e dpescasernacdes hospitalares de idosos
participantes reduziram 70% e aumentou 0 nimepedgoas nao fumantes em 67%.

A agéncia estuda atraves de consultas publicas sp@er a opinido da populacéo,
formas de dar desconto aos participantes que adedons programas de promog¢do de saude,
que j& esta em pratica (concessao de bonifitAeade premiacidt), apesar de a RN n° 42, de
4 de julho de 2003, nédo obrigar as operadoras eeden o desconto. Futuramente, também
estd em estudo, a obrigatoriedade da oferta deggmag por parte das OPS.

A RN n° 264, de 19 de agosto de 2011, faz mencdoira®ntivos que as
operadoras que desenvolverem programas para prond@c8aude e prevencdo de riscos e

doencas poderéo dispor:

13 Bonificacdo: consiste em vantagem pecuniaria,esspitada pela aplicacdo de desconto no pagamento da
contraprestacao pecuniaria, concedida pela opexaaobeneficiario.

4 Premiacdo: consiste em vantagem, representada ofefta de prémio, concedida pela operadora ao
beneficiério.



44

| - registro dos valores aplicados nos programasa@ma especifica do Plano de
Contas Padrédo da ANS, referente ao Ativo Nao Girtel - Intangivel, como
incentivo ao desenvolvimento de programas em queaisdps modelagens;

Il - recebimento de pontuacdo Bonus no indice dseBwenho da Sautde
Suplementar da Operadora - IDSS.

3.4.1 Reducédo de Custos assistenciais

O continuo processo de inovagles tecnolégicas ea da saude, utilizando
materiais e medicamentos cada vez mais dispendiasesciado ao crescente niumero de
pacientes portadores de doencas cronicas, muitidagl® avancada, representam altos custos
em razao da necessidade da utilizacdo de examezmaicOes. Além do que, tem o agravante
da utilizacdo desmedida do plano, em raz&o de efib&nrio ter direito a usar e ndo pela real
necessidade, isso é solucionado parcialmente pekxsanismos de moderacdo como a
franquia e a coparticipacao.

O indice de Variagdo do Custo Médico-Hospitalar kW) do IESS-
VCMH/IESS expressa a variacdo do custo médico tadapper capitadas OPS entre dois
periodos consecutivos de 12 meses cada (IESS,.2012)

Verifica-se no Grafico 8 que a VCMH, calculada p#istituto de Estudos de
Saude Suplementar (IESS) foi de 15,4% para o peried12 meses que se encerrou em
dezembro de 2012 em relacdo aos 12 meses antdjareso de 2011 a dezembro de 2011).
Esse indice manteve-se superior & variacdo dafaflgeral, o indice Nacional de Precos ao
Consumidor (IPC) que foi de 5,4% para o mesmo gerio

Gréfico 8 - Série Histérica VCMH/IESS
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O Grafico 9 mostra a variacdo de custos médicoitadapes com desagregacao
pelos grandes grupos de procedimento: consultasmesx terapias e internagdes. O item mais
representativo foi o de internagbes, com 62% daocuseguido pelos itens exames
complementares (16%), consultas (9,0%), e teraf@®%). Outros Atendimentos

Ambulatoriais e "outros" representam 8,0% do cU&8S, 2012).

Gréfico 9 - Série Historica VCMH/IESS por grupospitecedimento
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Devido aos custos assistenciais cada vez maiosegparadoras recorrem a
mecanismos que buscam reduzir seus custos. AGB6MA8 prevé em seu artigo 1° que as
operadoras podem utilizar mecanismos de regulagstando sujeitas as normas do 6rgéo
fiscalizador e regulador.

A regulacdo financeira € uma das formas mais efgaz eficientes que as
operadoras podem implantar. As formas mais uséais s

» Coparticipacdo: segundo a resolucdo do Conselh@aiele Suplementar

(CONSU), de 08 de novembro de 1998, entende-sequarticipacdo "a parte

efetivamente paga pelo consumidor a operadora atepbu seguro privado de

assisténcia a saude e/ou operadora de plano odgictml referente a realizacéo
do procedimento”;

* Franquia: a CONSU 08/98, define franquia como "twvastabelecido no

contrato de plano ou seguro privado de assisténs@ide e/ou odontoldgico, até

0 qual a operadora ndo tem responsabilidade dertacdbequer nos casos de

reembolso ou nos casos de pagamento a rede cradieci referenciada”.
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A maior parte das OPS faz utilizacdo da copartg@pa pois a utilizagdo dos
servicos impacta diretamente nas despesas dosdi@nes e estes, por sua vez, evitam as
utilizacdes desnecessarias, reduzindo também gsesdess da operadora. De acordo com
Maciel Junior (2011), no mercado de saude suplemevédrios sdo 0s percentuais de
coparticipacao aplicados; a média, entretanto, Z0ée

A regulacdo de acesso é outra forma encontrada ppkradoras para ajudar na
reducao de custos. Dentre as mais utilizadas, ctestae:

« Porta de entradaGatekeeper conforme Maciel Junior (2011), rgatekeeper

existe um meédico "porteiro” que fornece a ateng@mgria e é responsavel por

cumprir o papel de Unica e principal entrada atesia meédico-assistencial. Em
outros casos, a utilizacdo desse mecanismo faa beeeficiario tenha que passar
por um médico avaliador que poder4d ou ndo autorizarealizacdo de
determinados procedimentos, antes de ir a um ediséa]

» Direcionamento: "consiste em direcionar a realiaad@ consultas, exames ou

internacéo previamente determinados na rede criedlenou referenciada™ (ANS,

2014).

* Autorizacdo Prévia: a operadora solicita que o ft@Ag0 peca uma

autorizacdo prévia para realizar determinados pioentos.

O controle da rede também € bastante eficaz nac&eddos custos pelas
operadoras, conforme Rodarte (2010) as formasusaas para o controle da rede séo:

» Politica de credenciamento, onde a operadora pfatecer uma politica de

remuneracao diferenciada;

» Protocolo:onde o foco é prover as rotinas, a nomenclaturenaterial e os

procedimentos meédico-cirurgicos, para haver umagpéhcao, favorecendo uma

medicina de boa qualidade, em conformidade coningipio basico do equilibrio

custo-beneficio;

» Utilizacdo de pacotes: sdo um conjunto de procadimsemédicos a nivel

ambulatorial e hospitalar, com pregos previameattyados;

* Realizacdo de auditoria: em primeira instanciaréivado a real necessidade

de determinados procedimentos, em um segundo morvenfica se os itens

relacionados nas despesas médico-hospitalaresdestato sendo utilizados e se

0s procedimentos realizados séo razoaveis e conéize
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O presente trabalho vai focar, no entanto, em @m,itque também contribui
bastante para reduzir os custos assistenciais agenaelos beneficiarios, a utilizacdo da
medicina preventiva que preconiza a promocao ddesauprevencao de riscos e doencas
conforme ja abordado largamente nos tépicos ansticm especial, a pesquisa analisara um
programa da MEDPREV de uma cooperativa médica eraésa 0s custos de beneficiarios de

planos coletivos antes e depois da implantacacayraama.



4 APLICACAO DO PROGRAMA MEDPREV EM OPERADORA DE PLA NO DE
SAUDE: ANALISE DOS CUSTOS

Este capitulo apresenta a andlise da efetividadeapli@acdo do programa
MEDPREV em uma OPS da modalidade Cooperativa métlicaéstado do Ceara. Para
manter o sigilo, tal cooperativa € denominada cdbmomperativa C. S&o aplicados os

conceitos vistos nos capitulos anteriores relatasscustos dos beneficiarios.
4.1 Metodologia

O objetivo da pesquisa € do tipo explicativo, paga identificar os fatores que
determinam ou contribuem para a ocorréncia dogrienos.

Quanto ao procedimento de obtencdo dos dadosfastlado através de um
estudo de caso de uma Operadora de Planos de Smaideforam extraidas informacdes
relativas aos custos de beneficidrios de planoseticos empresariais que tém
acompanhamento da Medicina Preventiva, 0s quaiss&m nomes preservados e nao sao
identificadas em nenhuma parte deste trabalho.

A pesquisa também se enquadra como experimentalKpdinger (1980, p.125)
descreve que "um experimento é um estudo no qualaunmais variaveis independentes séo
manipuladas e no qual a influéncia de todas oueqteatas as varidveis relevantes possiveis
nao pertinentes ao problema da investigacdo € idadwa® minimo”. Portanto, requer a
manipulacdo ou observacao de variaveis.

O método de pesquisa quanto a abordagem do proldeguantitativo, que se
caracteriza pelo emprego de instrumentos estai$sttanto na coleta quanto no tratamento
dos dados, tendo a intencédo de garantir a pred@ssioesultados, evitar distor¢coes de analise e
interpretacdo e possibilitar uma margem de segargngnto as inferéncias feitas.

A pesquisa visa comparar 0os custos dos benefisidaiotes e depois do
monitoramento preventivo, verificando o comportatoedos dados, se ha tendéncias,
sazonalidades, etc.

O programa preventivo'Z faz o acompanhamento dos beneficiarios dos planos
individual, coletivo empresarial e coletivo por s@le. Para esta analise, no entanto, foram

considerados apenas os clientes de planos colempgesariais, cujas acoes preventivas tém

!> Nome ficticio criado para preservar a identida@eabperativa médica
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um maior alcanceavyido a facilidade de se realizar palestras er@gionde os beneficiari
normalmente trabalham em um determinado localrehifemente do tippor adeséo, onde os
clientes sdo associados ou servidores de uma éatidando trabalham em um mes
ambiente.

Na pesquisa em questdo, os dados analisados r-se aos custos mensais
cada beneficiario assistido, que em muitos caswessapta valor igual a zero, referentes

meses em que os clientes ndo fizeram utilizacgdatm de saud

4.2 Caractersticas dos beneficiarios monitoradc

Com a aplicacdo dos critérios expostos no topiteriam, 384 beneficiarios foral
selecionados. Dentre os quais, aor parte é titula66,15%), conforme pode ser verifice

no Gréafico 10.

Gréfico 10 -Distribuicdo dos beneficiarios por dependé

H Agregados M Dependentes m Titulares

Fonte:Arquivo da Cooperativa

No Grafico 11 note-se que a representatividade por sexo é bastantdhseite.
com uma participacdo no programa Z um pouco magteispmulheres, corresponde a
51,56%.
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Gréfico 11 -Distribuicao dos beneficiarios por st
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Fonte:Arquivo da Cooperativa

Quanto a idade dos beneficiarios, veri-se que a maior parte encorse na
Ultima faixa etaria (59 anos ou mais). Os sexarios representam 67,19% dos clientes
contratos coletivos empresariais cadastrados ngrgsmaa da MEDPREV, conforme mostr:

grafico 12.

Gréfico 12 -Distribuicao dos beneficiarios por faixa et
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Os beneficiarios ingressaram no programa em pesiddaintos. Desta forma, o
tempo de monitoramento também é diferente. Consopegrama em especifico é recente na
cooperativa em questdo, o tempo maximo de moniemgnme de nove meses (ver tabela 4),
sendo que a maior parte dos clientes do prograsgupm oito meses de acompanhamento.

As Tabelas 3 e 4 mostram a quantidade de benéiduscritos pelo periodo de
adesdo e as estatisticas descritivas do tempo dionamento respectivamente. Ressalta-se
gue a analise contempla até o més de marco de podtdnto o beneficiario que entrou no
programa em junho de 2013, possui hove meses dapachamento pela equipe da
MEDPREV.

Tabela 3 - Quantidade de beneficiarios por pertmladesao
Quantidade

Periodo de adeséao L Representatividade
beneficiarios

jun/13 77 20,05%
jul/13 108 28,13%
ago/13 78 20,31%
set/13 60 15,63%
out/13 29 7,55%
nov/13 32 8,33%

Total geral 384 100,00%

Fonte: Arquivo da Cooperativa C

Tabela 4 - Estatisticas descritivas do tempo datoramento dos beneficiarios

Medidas de posicéo N° Meses

Média 7
Minimo 4
1° quartil 6
Mediana 7
3° quatrtil 8
Méximo 9

Moda 8

Fonte: Arquivo da Cooperativa C

O Grafico 13 mostra as estatisticas descritivaciith na identificacdo de que o

3° quartil estd bem préximo do ponto maximo do mowamento em estudo (9 meses).



Grafico 13 -Boxplotdo tempo de monitoramento
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Fonte: Arquivo da Cooperativa C

4.3 Andalise dos custos

Os dados analisados neste topico sdo baseadosédeass raritméticas dos custos
assistenciais dos beneficiarios no periodo comgiderentre janeiro de 2012 e marco de
2014. E importante destacar que a média é uma madidto sensivel a determinados

comportamentos dos dados, os quais apresentam ramadegjuantidade de valores zerados,

referentes aos meses em que os beneficiarioszgtarfi utilizacado do plano.

A analise consistira em comparar dois periodospprgrama e pés-programa. O
primeiro refere-se ao periodo imediatamente anmtedo entrada do beneficiario no

monitoramento. O segundo é formado pelos custodeosficiarios apos estes aderirem ao

programa da MEDPREV.

O Gréfico 14 apresenta a série global dos custsistasciais de todo o periodo

analisado.

52
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Grafico 14 - Série global dos custos assistend@gsbeneficiarios assistidos
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Fonte: Arquivo da Cooperativa C

Nota-se a tendéncia crescente dos custos no Gifice evidente que, devido a
maior parcela da populacdo em estudo ser de idadega@da, 0 impacto que iSSO causa nos
custos da Operadora é bem relevante, principalnpemtestar aliado a inflacdo da satude com
a aquisicdo de novos medicamentos disponiveis rmoache e a utilizacdo de tecnologia
avancada que gera novos servicos e possibilitnieaitos mais precoces.

O Gréfico 15 apresenta a série dos custos assatentédios mensais relativos

aos beneficiarios no periodo anterior a adesédoragragma. Considerando toda a série,
também é perceptivel a tendéncia crescente dasscust

Gréfico 15 - Série dos custos médios mensais dogeepré-programa
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Por tratar-se de custos assistenciais, que saceciolos na literatura por terem
grandes variagfes, verifica-se que em alguns pesiad despesas com assisténcia meédica-
hospitalar tém valores mais elevados. Destaca-s&rd@fico 15 o més de maio do ano de 2012
com valor médio entre R$ 1.000,00 e R$ 1.200,00.

A alta variabilidade dos dados pode ser explicasmforme jA mencionado
anteriormente, pela grande quantidade de valoresla@® correspondentes aos meses nos
quais os beneficiarios nao fizeram utilizacdo dmplde saude. Os primeiros meses da série
possuem custos menos significantes principalmegite fato de muitos desses beneficiarios,
ainda ndo serem clientes da cooperativa nestedperfazendo com que a média seja

fortemente influenciada para baixo.

Grafico 16 - Desvios com relacdo a média geraler@do pré-programa
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Fonte: Arquivo da Cooperativa C

No Gréafico 16, é apresentada a distribuicdo doglwes das meédias da série
mostrada no Grafico 15. A dispersao dos valore®stéria, visto que o custo médio esta
destoando bastante da média geral.

O Gréfico 17 apresenta a série dos custos assatenrédios mensais relativos

aos beneficiarios no periodo posterior a adesgvagama.
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Grafico 17 - Série dos custos médios mensais dogmepos-programa
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Fonte: Arquivo da Cooperativa C

Os custos médios mensais pos-programa possuem emar wariabilidade dos
dados com alguns picos, porém j& € notorio atrdadmha de tendéncia tracada no Grafico
17 que os custos tendem a decrescer, no entamm se trata de um estudo de caso e o
programa da MEDPREV é recente, ndo se tem uma idadat significativa de dados no
periodo pos-programa.

O coeficiente de determinacao (R?) que avalia aadpde de ajustamento dos
modelos de regressao linear evidencia isso, umgwea série do periodo pré-programa teve
ajuste de R2 = 0,40 (com 41 observacfes), enquaet@ serie dos custos pos-monitoramento
teve um ajuste de apenas R2 = 0,04 (com 10 ob$asphgE valido lembrar que as médias s&o
fortemente influenciadas pela quantidade de obgéegcom custo zero e que para uma
andlise mais apurada seria necessario uma anéliesidluos. O coeficiente de determinacao

€ apenas uma informacao preliminar.

Gréfico 18 — Desvios com relagdo a média geralentogo pos-programa
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No Grafico 18, € apresentada a distribuicdo doglues das médias da série
mostrada no Grafico 17. Existe certa dispersadodam®os, principalmente pelo fato de se
terem poucas observacoes.

Foi realizada outra analise considerando o perpsdeprograma como sendo de
seis meses anteriores a adesdo ao programa, esgdie aoda desde janeiro de 2010, como
analisado anteriormente. Analisou-se a média gkralcustos ponderada pela quantidade de
beneficiarios inscritos no programa nos periodésegros-monitoramento.

Para tanto, os valores foram corrigidos pela idflaglo indice de Precos ao
Consumidor (IPC) — Saude, informada pela Fundagdttuto de Pesquisas Econdmicas

(FIPE), cujos indices de variacdo acumulada foramigpostos na Tabela 5:

Tabela 5 - IPC Saude acumulada por periodo

dezembro/2012 janeiro/2013 | fevereiro/2013| margo/2013 | abril/2013 | maio/2013
até até até até até até
marco/2014 | marco/2014 | mar¢o/2014 | marco/2014 | marco/2014{ marco/2014

8,98% 8,72% 8,28% 7,66% 7,38% 5,99%
Fonte: Fundac&o Instituto de Pesquisas Econonm2€dsl)

O Grafico 19 mostra como se comportam as médiassant depois do
monitoramento, onde o periodo pré-programa sdoidemaslos 0s seis meses anteriores a

adeséao do beneficiario com seus valores corrigpétis IPC-Saude.

Grafico 19 - Média global dos custos pré e pos g
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Verifica-se que a média global do custo do peripds-programa € maior. Isso
pode ser explicado pela tendéncia de crescimensocdstos assistenciais em fungcao de
complicacbes da doenca, que ja pode se encontras&mio mais critico, especialmente em
pacientes sexagenarios.

Por tratar-se de dados que n&o seguem uma dig&thunormal (custos
assistenciais) e terem uma amostra pequena, degdusar o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para dados pareados que tem como objetwaparar dois grupos emparelhados,
utilizando as medianas como parametros.

Para Costa Neto (1977), o teste de Wilcoxon formeca alternativa interessante
para a comparacdo de duas populacbes, baseandd-senma de postos dos valores
observados. O posto de um valor em um conjunto d&ares € um namero que indica sua
posicdo no conjunto ordenado (crescente ou decrtesoente), do primeiro ao n-ésimo.

Havendo valores iguais considerar-se-4 um postaanédd modo a ndo afetar os
postos seguintes. (COSTA NETO, 1977).

As hipéteses a serem testadas nesse teste sdusdese
Hy: fi=f, (Hipotese nula)
Hy: fi# i, (Hipbtese alternativa)

Wilcoxon considerou que sendo valida a hip6tHgede identicidade entre as
populacdes, as somas dos postos nas amostrasadevienrinecer valores intermediarios
compativeis com os tamanhos de cada amostra (CO&EITD, 1977).

No caso em questao, tém-se que os dados sdo emaplagl portanto aplica-se o
teste de Wilcoxon para dados pareados. Utilizopasa isso o softwari@ Development Core
Team (2011), colocando-se a seguinte funcdo: wilcoPes,Pre,paired=TRUE), onde o
termo "paired = true” significa dizer que os dasiés pareados.

Nessa metodologia, calculam-se as diferendgasntre os valores das duas
amostras e consideram-se 0s postos de seus valbsetutos. Se as populacdes forem
idénticas, as somas dos postos das diferencasvpe®tnegativas deverdo ser proximas; caso
contrarioH, devera ser rejeitada (COSTA NETO, 1977).

O teste retornou p-valor de 0,5793. Isto significg ele é maior que o nivel de
significancia 5%, portanto ndo se rejeita a hipdtesla, a qual diz que ndo ha diferenca
significativa entre as medianas antes e depoisayraama.

Os Graficos 20 e 21 mostram as médias dos custosepo antes e depois do

monitoramento, com 0s custos pré-monitoramentdiafuids pela inflagdo saude.
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Grafico 20 - Média global dos custos — sexo fenanin
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Grafico 21 - Média global do dos custos — sexo niasT
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Ambos os graficos possuem o0s custos do periodgro@sama maiores que 0S
custos antes do monitoramento com um maior destpqua os beneficiarios do sexo
masculino que pode ser explicado pela idade avanoade a Ultima faixa etaria (maior parte
dos usuarios do programa da MEDPREV em questaa)réca faixa na carteira que possui
custos mais elevados de homens do que os das esilher

Os testes de Wilcoxon realizados para os sexosutiras@ feminino apresentam
p-valor de 0,7170 e 0,6569, respectivamente, nfgtaredo a hipotese de ndo haverem

diferencas entre as medianas.
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Com tais resultados, a idéia de que a MEDPREV apalaontrole dos custos
assistenciais ganha ainda mais forca, pois asedifas entre as medianas pré e pos-

monitoramento ndo tém muita discrepancia.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo foi possivel verificar qu®©psradoras de Planos de Saude
ainda ndo dao a devida atencdo aos programas dieine®reventiva, muitas ainda nao
possuem nem um programa cadastrado na ANS, vigt@amgéncia ainda nao tornou isso
uma obrigatoriedade.

As doencas cronicas vém crescendo de forma quatantento com a medicina
tradicional (curativa) ndo dara conta dos gastest@sciais advindos destas patologias que
poderéa levar diversas operadoras a faléncia. Esséde, portanto, que se invista mais em
programas relacionados a MEDPREV para que os cussfasn reduzidos ou pelo menos
controlados e as operadoras possam garantir apiiestie servicos aos beneficiarios.

Um estudo de caso foi realizado em uma Cooperadfigdica, que monitora
clientes cronicos de planos empresarias com agdedamonitoramento, palestras e oficinas,
para verificar se o programa traz resultados fassaa OPS, como reducdo/controle de suas
despesas médico-hospitalares.

Para a analise foram utilizadas medidas da estatitscritiva e observou-se uma
grande variabilidade nos custos dos beneficiaeapje os custos do periodo pds-programa é
superior ao periodo anterior a adesao do benefi@arprograma, 0 que ja era esperado, pois
a maior parcela da populacdo em estudo pertenttera fiaixa etaria definida pela ANS (59
anos ou mais). Desta forma ja € conhecido naftitexajue 0s custos assistenciais aumentam
conforme a idade avanca. Além do que os beneficigjd sdo pacientes cronicos e o
programa nao tem apenas o intuito de reduzir o®gumas também controla-los para que
nao tome propor¢des muito maiores.

Por meio do teste de Wilcoxon, realizado no R, fieexi-se que a diferenca entre
as médias dos custos antes e depois do monitorama&até tao significativa, reforcando a
ideia de que os custos dos beneficiarios aumentapés o monitoramento da MEDPREV.

Fica, entdo, a indagacgdo: caso os beneficiarioisadas néo fizessem parte de
um programa preventivo, sera que seus custoseassat ndo seriam ainda mais altos? Para
responder essa pergunta uma sugestao seria a gmdealids custos antes do monitoramento
e a previsdo dos custos futuros, comparando cooustss realizados. Entdo, se 0s custos
previstos fossem maiores dos que os realizadosripode afirmar que o programa da
MEDPREYV seria eficaz.

E certo que este trabalho trata-se apenas de wmoede um caso particular de

um programa de medicina preventiva com benefigam@ planos coletivos de uma
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Cooperativa Médica, no entanto, acredita-se queoaslusdes gerais aqui alcancadas ja
mostram a importancia e a necessidade da utilizdeatais programas para uma melhor
gestéo de riscos assistenciais por parte das apasade planos de saude.

Este estudo ndo tem o propdsito de esgotar o teras, em conjunto a outros
trabalhos, que ele possa ser tomado como pontartidgpara ampliagdo do conhecimento
acerca do assunto e refor¢o das conclusdes obtidas.

Faz-se necessario estudos que aprofundem e inwestigom um maior grau de
detalhamento a real contribuicdo dos programasgioslados a medicina preventiva com
técnicas estatisticas mais apuradas e a andliselae as despesas e 0s custos envolvidos na
manutenc¢éo do programa.

Recomenda-se para estudos futuros, quantificas tagalespesas como: salarios
de funcionarios envolvidos, energia, instalacoasyuel e combustivel, juntamente com o
custo total evitado com as despesas médico-hamgisatios beneficiarios assistidos e calcular
0 Retorno sobre o Investimento (ROI) para apurquanto a OPS ganha ao adotar medidas

de saude preventiva.
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APENDICE A - COMANDOS DO R DEVELOPMENT CORE TEAM (2 011)
UTILIZADOS PARA REALIZACAO DO TESTE DE WILCOXON PAR A DADOS
PAREADOS COM UTILIZACAO DA MEDIANA

#sem segmentacao

#Valores sem separador de milhas e para separador d e casas

decimais utilizando o "Ponto"

Pre=c(389.87,73.2,0,299.59,110.6,377.07,29.97,41.19 ,124.98,319
.17,312.46,563.75,0,143.36,835.61,108,0,865.95,836. 02,168.17,1
32.12,169,70.56,401.03,228.2,90,169.89,67.83,89.66, 254.07,160,
54,66.8,0,86.39,195.32,298.58,95.97,305.11,345.76,1 06.58,199.5
6,66.8,126,505.86,133.3,73.37,261.74,0,86.8,120.8,1 54.32,5754.
88,85.7,68,0,155.94,435.96,121.45,54,71.9,114.69,81 .95,86.88,1
13.63,42.46,245.11,109.79,43.63,186.52,350.84,147.6 ,157.73,54,
0,134.62,232.7,182.92,143.74,956.43,398.46,222.19,6 6,0,0,146.4
9,54,1199.16,252.77,1206.1,73.59,137.54,540.96,264. 11,105.37,2
17.78,54,91.27,159.2,296.07,65.33,399.63,54,100,108 .79,173.78,
293.91,203.62,279.45,100,50,128.44,116.85,645.17,12 2.99,54,61.
11,127.97,97.47,66.8,256.28,432.62,94.32,124.09,181 17,46.54,1
54.31,81,119,196.89,59,66.8,66,166,153.4,157.04,419 .34,182.76,
0,372.2,226.17,208.69,177.88,101.47,57.15,93.5,1354 .96,114.4,2
05.26,463.61,167.83,0,50,179.5,239.98,103.79,132.34 ,2533.24,32
5.14,36.24,188.85,851.75,796.85,703.59,605.03,406.3 ,180.71,339
.79,203.4,44.2,42,147.29,469.68,167.89,398.7,80.55, 115.89,63.1
8,362.73,498.17,68,265.23,795.42,282.35,296.6,2144. 24,806.45,1
57.19,107.65,66.8,2730.98,1317.22,139.87,421.5,425. 69,209.25,4
59.7,75,199.57,148,4615.63,130.6,187.63,342.87,376. 05,291,96.4
,0,144.28,122.37,107.54,578.39,122.14,1825.16,93.4, 167.7,69.91
,0,159.73,188.03,1471.11,938.66,317.17,189.72,3612. 71,572.24,3
07.43,337.61,138.28,135.48,696.66,84,355.17,813.53, 220.31,380.
12,0,488.32,1191.42,167.68,49.12,53.27,52.58,87.38, 138.5,131.1
,140.45,337.57,1327.81,210.07,116.56,170.76,78.36,4 3.63,472.86
,373.16,63.6,0,468.11,593.77,209.3,453.27,85.89,309 .56,242.18,
180.73,248.64,327.78,279.04,66,1138.8,94,94.45,97 .4 4,174.52,61
30.97,108.92,155.12,307.98,505.43,328.54,2078.84,17 1.63,557.69
,168.65,0,212,0,66.8,150.4,187.26,193.73,66,159.68, 335.67,96.4
4,59.2,84,0,66.64,222.02,133.15,18,394.78,129.76,86 .31,493.32,
296.04,511.24,311.52,66.8,211.04,66.8,46.33,260.5,4 60,156.44,6
6.77,50,0,71.01,103.94,0,90.65,73.5,417.43,831.1,24 9.1,87,222.
38,632.13,72.91,277.6,178.44,1019.61,158,154.25,238 37,177.42,
355,772.82,2093.71,924.47,710.78,865.72,54,60.4,552 .26,246.69,



259.6,159.71,138.8,226.56,590.43,121.81,144.45,204.

,382.16,0,2081.47,590.79,57.95,109.67,98.38,142.73,

,178.01,1111.88,40,180,202.62,153.14,304.83,82.95,7
,273.64,124.54,124.45,156,50

)

Pos=c(243.83,120,93.85,99.25,141.48,360.22,483.58,1
6,66,118,470.28,157.11,50,0,93.89,450.15,374.97,128
167.66,132,423.36,66,203.1,172.44,440.95,190.46,118
591.68,0,172.41,63,185.78,286.03,89.23,86.4,100,209
158.77,209,110.58,112.25,125.39,146,375.4,0,160.46,
78,1133.98,158.8,309.12,0,160,158.78,276.1,118,93.3
34,70,78,168.46,117.39,145.44,163.04,137.3,47.07,98
54,51,167.91,465.29,548.15,240.32,72.8,131.83,257.1
.23,48.4,636.99,115,211.78,224.1,89,198.8,696.95,47
4.89,193,198.63,80,51.45,69.76,184.63,574.96,454.14
6,80,141.06,70,216.21,153.03,213.66,120.8,157.05,13
,85,172.41,86.93,290.21,100.69,229.15,146,678.6,86,
3,165,233.8,185.4,201.41,65,129.14,183.16,78.12,268
8,225.96,494.95,468.89,276.5,86,135.96,195.8,159.43
.25,80.56,329.98,471.6,170.14,0,107.33,535.28,100,1
6,140.83,329.36,16.49,186.47,167.28,136.34,352.05,4
0,60,156.13,125.78,66.6,212.39,187.66,164.16,136.46
.55,227.56,117.72,269.2,50,0,359.96,242.4,142.36,12
2,109.87,3529.18,164.27,1503.21,358.44,337.24,395.3
5.28,87.4,200,164.82,3355.98,81.63,114.52,121.67,93
58,282.95,100,119,66.8,2889.31,343.25,613.84,685.75
.26,116,162,117.38,489.82,285.85,358.2,167.66,729.2
,77,281.1,260.58,216.94,448.84,240.22,152,251.73,12
1.57,313.85,148.73,79,82.26,100,143.69,235.66,272.8
4,94.57,0,122.83,135.33,64.79,206.27,418.5,189,60,0
6.75,116,4360.95,134.75,531,396.44,1697.2,194.4,193
12.5,108.47,121.09,315.65,336.85,3297.56,129.66,250
04,0,150.94,197.04,424.46,72.8,102,131.32,66,1373.9
6.32,264,422.45,853.58,316,191.75,272.04,98.5,215.2
5.66,177.31,214.25,95.57,0,62.8,166,72,132,100,228.
,231.14,352.39,54,171.62,155.46,50,0,60,118.04,68.1
73,320.35,89.7,70,146,452.04,164.32,187.58,166,153.
1,316.76,461.95,210.58,184.06,0,3928.12,527.98,2069
60,216.6,87.26,337.85,384.96,1339.89,307.18,108.79,
0.04,108,126,94.72,161.64,114.08,72.8,167.81,3078.8
.15,0,211.37,173.19,250.09,199.08,108,479.26,130,85
,1172.9,554.26,168,140,0,165.28,140

)

7,204.12,54
91.2,547.17
4.64,177.09

59.64,146.1
.39,153.03,
.68,176.73,
.93,161.62,
309.03,134.
6,210.1,68.
.39,150.53,
8,178.9,110
4.98,146,18
,101.18,93.
2.11,415.06
52.58,318.9
.91,175.6,8
,352.22,114
92.48,179.6
18,741.2,14
,187.75,365
9,2589.15,5
8,127.97,17
,165.6,210.
,148.84,135
2,316.47,63
5,209.93,24
4,132,157.5
,1032.98,29
,85,632.2,1
,156.4,287.
7,186.49,31
7,150.94,15
91,72.82,78
2,87.85,91.
65,66,272.6
46,712 22

86,281 7
7,50,52,192
5.05,294.13
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wilcox.test(Pre,Pos,paired=TRUE)

Wilcoxon signed rank test with continuity correctio

data: Pre and Pos
V = 36801, p-value = 0.5793

alternative hypothesis: true location shift is not

#sexo feminino
#Valores sem separador de milhas e para separador d

decimais utilizando o "Ponto"

Pre=c(389.87,73.2,0,110.6,124.98,143.36,108,865.95,
6,228.2,90,169.89,89.66,254.07,160,86.39,199.56,66.
0.8,68,121.45,54,114.69,81.95,86.88,109.79,43.63,35
,54,182.92,398.46,222.19,0,146.49,1199.16,252.77,73
105.37,217.78,91.27,65.33,54,108.79,279.45,116.85,1
7,432.62,181.17,46.54,154.31,59,66.8,66,153.4,208.6
1.47,57.15,114.4,205.26,463.61,179.5,239.98,103.79,
14,36.24,188.85,851.75,796.85,605.03,406.3,339.79,2
.89,115.89,498.17,68,265.23,795.42,296.6,2144.24,15
,66.8,2730.98,1317.22,421.5,209.25,459.7,75,148,130
76.05,291,144.28,122.37,107.54,1825.16,167.7,0,159.
471.11,938.66,189.72,572.24,307.43,138.28,696.66,84
.53,220.31,380.12,53.27,52.58,138.5,131.1,140.45,11
,78.36,472.86,373.16,468.11,85.89,309.56,242.18,180
327.78,279.04,94,94.45,307.98,505.43,2078.84,168.65
.26,66,96.44,84,222.02,18,129.76,296.04,311.52,260.
94,0,90.65,417.43,249.1,222.38,632.13,277.6,178.44,
.25,177.42,355,772.82,924.47,60.4,246.69,259.6,226.
21.81,144.45,204.12,0,98.38,142.73,178.01,1111.88,4

2,153.14,304.83,74.64,177.09,273.64,124.54,50

)

Pos=c(243.83,120,93.85,141.48,146.16,50,93.89,374.9
3.36,203.1,172.44,440.95,118.68,176.73,591.68,185.7
9,375.4,309.03,309.12,276.1,118,210.1,68.34,70,145.
7.07,150.53,54,548.15,131.83,257.18,110.23,636.99,2

equalto 0

€ casas

132.12,70.5
8,261.74,12
0.84,157.73
.59,540.96,
22.99,127.9
9,177.88,10
132.34,325.
03.4,42,167
7.19,107.65
.6,342.87,3
73,188.03,1
,355.17,813
6.56,170.76
.73,248.64,
,0,66.8 187
5,50,0,
1019.61,154
56,590.43,1
0,180,202.6

7,167.66,42
8,158.77,20
44,163.04,4
11.78,224.1
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,198.8,474.98,184.89,193,80,184.63,454.14,93.6,216.

15.06,86.93,146,52.58,318.93,165,65,129.14,183.16,2
5.96,195.8,159.43,80.56,329.98,471.6,535.28,100,192
329.36,16.49,186.47,167.28,136.34,418,741.2,60,156.
.16,365.55,269.2,50,0,359.96,142.36,129,52,109.87,3

27,1503.21,337.24,127.97,175.28,87.4,164.82,81.63,1
5.6,100,119,66.8,613.84,148.84,116,162,117.38,489.8
7.66,316.47,63,281.1,216.94,448.84,240.22,152,251.7
,100,235.66,272.84,132,122.83,135.33,64.79,418.5,18
34.75,531,396.44,1697.2,194.4,193,85,108.47,121.09,
4,150.94,72.8,66,1373.97,316.32,422.45,191.75,98.5,

25,0,72,100,352.39,50,0,118.04,68.12,87.85,320.35,7

4.32,166,153.65,66,316.76,210.58,184.06,0,527.98,21
384.96,108.79,86,281.6,270.04,126,114.08,52,192.15,

09,199.08,108,479.26,130,855.05,1172.9,554.26,168,1

)
wilcox.test(Pre,Pos,paired=TRUE)

Wilcoxon signed rank test with continuity correctio

data: Pre and Pos
V = 9906, p-value = 0.6569

alternative hypothesis: true location shift is not

#sexo masculino
#Valores sem separador de milhas e para separador d
decimais utilizando o "Ponto"

Pre=c(299.59,377.07,29.97,41.19,319.17,312.46,563.7
0,836.02,168.17,169,401.03,67.83,54,66.8,0,195.32,2
,305.11,345.76,106.58,126,505.86,133.3,73.37,0,86.8
4.88,85.7,0,155.94,435.96,71.9,113.63,42.46,245.11,
6,0,134.62,232.7,143.74,956.43,66,0,54,1206.1,137.5
,159.2,296.07,399.63,100,173.78,293.91,203.62,100,5
5.17,54,61.11,97.47,66.8,256.28,94.32,124.09,81,119
,157.04,419.34,182.76,0,372.2,226.17,93.5,1354.96,1
2533.24,703.59,180.71,44.2,147.29,469.68,398.7,80.5

21,157.05,4
68.91,86,13
.48,179.66,
13,66.6,164
529.18,164.
21.67,93,16
2,285.85,16
3,125,82.26
9,1032.98,1
156.4,287.0
155.6€ 711,
0,452. >
6.6,337.85,
173.19,250.
40,140

equalto 0

€ casas

5,0,835.61,

98.58,95.97
,154.32,575
186.52,147.
4,264.11,54
0,128.44,64
,196.89,166
67.83,0,50,

5,63.18,362
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.13,282.35,806.45,139.87,425.69,199.57,4615.63,187.
78.39,122.14,93.4,69.91,317.17,3612.71,337.61,135.4
1191.42,167.68,49.12,87.38,337.57,1327.81,210.07,43
593.77,209.3,453.27,66,1138.8,97.44,174.52,6130.97,
12,328.54,171.63,557.69,0,212,150.4,193.73,159.68,3
0,66.64,133.15,394.78,86.31,493.32,511.24,66.8,211.
33,460,156.44,66.77,71.01,73.5,831.1,87,72.91,158,2
71,710.78,865.72,54,552.26,159.71,138.8,204.7,54,38

7,590.79,57.95,109.67,91.2,547.17,82.95,124.45,156

)

Pos=c(99.25,360.22,483.58,159.64,66,118,470.28,157.
,128.39,153.03,132,66,190.46,0,172.41,63,286.03,89.
,209.93,161.62,110.58,112.25,125.39,146,0,160.46,13
8,158.8,0,160,158.78,93.36,78,168.46,117.39,137.3,9
.91,465.29,240.32,72.8,178.9,48.4,115,89,696.95,146
45,69.76,574.96,101.18,80,141.06,70,153.03,213.66,1
,85,172.41,290.21,100.69,229.15,678.6,86,233.8,185.
.12,175.6,88,225.96,494.95,468.89,276.5,352.22,114.
,107.33,140.83,352.05,140,125.78,212.39,187.66,136.
27.56,117.72,242.4,2589.15,358.44,395.38,200,3355.9
0.58,282.95,2889.31,343.25,685.75,135.26,358.2,729.
8,209.93,241.57,313.85,148.73,79,143.69,157.54,94.5
60,0,296.75,116,4360.95,632.2,112.5,315.65,336.85,3
66,250,0,197.04,424.46,102,131.32,186.49,264,853.58
,215.27,150.94,177.31,95.57,62.8,166,132,228.91,72.
4,54,171.62,155.46,60,91.73,89.7,146,187.58,272.61,
.12,2069.46,712.82,60,87.26,1339.89,307.18,108,94.7

.8,167.81,3078.87,50,0,211.37,294.13,0,165.28

)
wilcox.test(Pre,Pos,paired=TRUE)

Wilcoxon signed rank test with continuity correctio
data: Pre and Pos
V = 8585, p-value = 0.717

alternative hypothesis: true location shift is not

63,96.4,0,5
8,0,488.32,
.63,63.6,0,
108.92 155
35.67,%
04,66.8,46.
38.37,2093.
2.16,2081.4

11,0,450.15
23,86.4,100
4.78,1133.9
8.39,51,167
,198.63,51.

20.8,132.11
4,201.41,78
25,170.14,0
46,187.75,2
8,114.52,21
22,77,260.5
7,0,206.27,

297.56,129.
,316,272 04
82,78, L
461.95,3928
2,161.64,72

equalto 0



