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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo de verificar a relacdo entre custo de Exames de Imagem e a
estratégia do programa AIS, Visitas Domiciliares em pacientes com Doencas Crénicas ndo
Transmissiveis a partir de dados de um plano de satde privado de Santa Catarina no periodo de
2015 a 2019, bem como definir a Atencdo Integral a Saude (AIS) e diretriz de monitoramento
- visitas domiciliares; e levantar relagOes entre custos de exames de imagem a pacientes com
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) para entdo estimar estatisticamente o impacto
das visitas domiciliares sobre a variavel dependente custos de exames de imagem. A
metodologia considera-se descritiva com o intuito de apresentar a importancia das estratégias
de salde ligadas a atencdo integral a saude, para que assim possam servir de parametros para
tomada de decisdes no &mbito da salde e relacionar as variaveis de anélise central. O presente
estudo utiliza como método a andlise de regressdo minimos quadrados ordinarios (MQO). Deste
modo, os resultados serdo apresentados de forma quantitativa e qualitativa, a partir da coleta de
informag0es de fontes primarias e secundarias, incluindo revisao bibliogréafica e estudo de caso.
Além disso, apresenta as limitacOes deste estudo e conclui com sugestbes de melhorias e
recomendacéo para futuros estudos. Enfim, por meio de todo o estudo realizado e das sugestdes
pedagdgicas apresentadas foi possivel confirmar que para variacdo de 1% na quantidade de
Visita Domiciliar gera um efeito positivo de 0,08% no custo de Exames de Imagem quando
levando em consideracdo a série temporal de t-1, sendo os valores apresentados de forma
logaritmica.

Palavras chave: Doencas Cronicas Nao Transmissiveis. Custo de exames. MQO.



ABSTRACT

This paper aims to verify the relationship between the cost of Image Exams and the strategy of
the AIS program, Home Visits in patients with Chronic Non-Communicable Diseases from data
from a private health plan in Santa Catarina in the period from 2015 to 2019, as well as defining
Comprehensive Health Care (AIS) and monitoring guidelines - home visits; and to raise
relations between costs of imaging tests to patients with Chronic Noncommunicable Diseases
(CNCD) to then statistically estimate the impact of home visits on the dependent variable costs
of imaging tests. The methodology is considered descriptive in order to present the importance
of health strategies linked to comprehensive health care, so that they can serve as parameters
for decision-making in the field of health and relate the variables of central analysis. The present
study uses ordinary least squares regression analysis (OLS) as a method. In this way, the results
will be presented in a quantitative and qualitative way, from the collection of information from
primary and secondary sources, including bibliographic review and case study. In addition, it
presents the limitations of this study and concludes with suggestions for improvements and
recommendations for future studies. Finally, through the entire study carried out and the
pedagogical suggestions presented, it was possible to confirm that for a variation of 1% in the
amount of Home Visits, it generates a positive effect of 0.08% in the cost of Image Exams when
taking into account the time series of t-1, the values being presented in a logarithmic way.

Keywords: Chronic non-communicable diseases. Cost of Imaging Exams. OLS.
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INTRODUCAO

Durante anos, a concepcdo da salde resumiu-se a auséncia de doenca, onde o
relacionamento entre profissional da area médica e paciente era apenas de carater curativo
(FRACOLLLI, et al., 2011). Porém, a partir dos anos de 1970, ap6s a Reforma Sanitaria
Brasileira e da Conferéncia Internacional de 1978 em Alma Ata, Cazaquistéo (conhecida como
“Declaragdo de Alma Ata”), deu-se origem ao movimento de Atencdo Priméria a Salde
(FARIA, et al., 2010).

A Declaracdo foi uma das primeiras a promover a ideia de saide como um direito
humano, incluindo este tema na agenda politica internacional, fazendo com que a Atencédo
Priméria a Saude se tornasse um conceito central do objetivo de salde para todos os membros
da Organizacdo Mundial da Salde, convocando governos e instituicdes a elaborar planos
nacionais e politicas publicas sobre o assunto (BRASIL, 2002).

Desta forma, a integralidade na atencdo a satde € um modelo de assisténcia a saude que
busca contrapor o estilo tradicional das organizacGes na area da saude, no qual é caracterizado
pelo carater centralizador, curativo e fragmentado, com foco apenas em especialidades medicas,
altamente dependentes de tecnologias e especialistas (MINISTRY OF HEALTH, 1920).
Portanto, essa abordagem integrada possui uma configuracdo horizontal e assistencial de
organizacdo, que procura atender o paciente de forma integral, com apoio de uma equipe de
cuidado multiprofissional centrado na pessoa, promovendo a saude, enfatizando a prevencao
de doencas e agravos.

Para Mattos, et al. (2014) a integralidade na satide emerge diversos sentidos, dentre eles
pode-se destacar as relac@es intersubjetivas, ou seja, a pratica do didlogo da equipe de saude
com os pacientes e seus familiares, tratando-os como sujeitos e ndo objetos, diminuindo a
tecnicalidade e promovendo a humanizacdo. De forma complementar, Pinheiro (2007) afirma
que, criar uma estrutura prioritaria na politica de satde é uma forma de efetivar a saide como
uma questdo de cidadania.

Deste modo, a Atencdo Integral a Saude (AIS) pode ser caracterizada como um modelo
de assisténcia a salde que visa a manutencdo e preservacao da salde, atraves da orientacdo e
educacdo dos usudrios. Sua estrutura visa garantir a efetividade das acdes, baseando-se em
estratégias voltadas ao cuidado do paciente.

As primeiras ag0es do programa AIS sdo, a estratificacdo da populacdo atendida e
aplicagdo de protocolos clinicos, ou seja, classificar as principais doengas identificadas naquela

populacdo. Dessa forma é possivel gerar estratégias, conforme vem sendo desenvolvidas pelo
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Ministério da Saude, como, estratégias de intervengdes direcionadas as necessidades de saude
da populacdo. Essas estratégias sdo acOes de saude individuais e coletivas, de promogcéo,
protecdo, reabilitacdo e manutencdo da satde (BRASIL, 2011).

Dentre as estratégias existentes no programa de AlS, o plano de salde estudado os
aborda em duas modalidades, matriciamento e monitoramento, sendo que cada uma possui sua
diretriz estabelecida. O matriciamento, segundo Arona (2009), € um arranjo de gestdo que
possibilita a organizacdo das acGes de saude, visando ampliar a integracdo de diversas
especialidades clinicas. Esta interacdo de uma equipe multiprofissional, proporciona diferentes
olhares para uma mesma situacdo, o que amplia as competéncias de gestdo e de cuidado. De
forma complementar, para Campos e Domitti (2007) deve-se assegurar um suporte capacitado
e especializado as equipes de profissionais que estdo a frente ao cuidado e atencdo dos
problemas de satde do paciente.

Assim sendo, a aplicacdo da estratégia de matriciamento se da pelo apoio técnico-
pedagdgico (médicos, enfermeiros, educadores fisicos etc.), através da participacdo coletiva, e
por meio de educacdo permanente, como, discussdo sobre temas, elaboracdo de projetos e
acOes. Deste modo, 0 matriciamento pode ser visto como uma estratégia de gestdo, com
objetivos de provocar mudancas nos servicos ofertados ao paciente.

Por outro lado, o monitoramento é dividido em dois componentes, o telemonitoramento
e a visita domiciliar. O telemonitoramento sdo acompanhamentos realizados a partir de ligacdes
telefénicas aos beneficiarios. Esse € um monitoramento individualizado, realizado por
profissionais da salde capacitados e de forma periddica.

Em se tratando de telemonitoramento, segundo Marcolino et al. (2017), essa estratégia
colabora para um melhor acesso da populacdo a servigos especializados com qualidade,
especialmente aqueles que vivem em regides remotas. Desta forma, o telemonitoramento se
caracteriza como uma estratégica tecnoldgica que amplia 0 acesso a saude, possibilita
orientacdo aos pacientes e a adesdo de tratamentos.

H& outro componente, a visita domiciliar, pode ser considerado um instrumento que
possibilita a criacdo de vinculos entre os profissionais da salde e os pacientes, também
chamados de usuérios pela empresa gestora do plano de saude. Além disso, permite que as
equipes tenham um conhecimento sobre a salde e a situacdo social em que aquela determinada
populacéo se encontra (MARIN et al., 2011). Por isso, pode ser caracterizado como uma
tecnologia de interacdo do cuidado assistencial e promocao a salde.

Para Santos e Morais (2011), a importancia da visita domiciliar se da pelo fato de que

ela proporciona a operacionalizacdo de alguns fatores de um programa ou politica de assisténcia
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a saude. Esses fatores sdo tidos como atividades de cadastramentos, inquéritos, nivel de
participacdo dos usuérios e controle de focos epidémicos.

Esta modalidade vem demonstrando ser a nova fronteira aos servicos de saude. Assim,
no Brasil, com o envelhecimento da populagéo e o alto custo de internacGes hospitalares, esta
modalidade vem sendo cada vez mais utilizada, especialmente por pacientes portadores de
doencas cronicas (CAMARANO, 2002).

Nesse contexto, a visita domiciliar, implementada pela gestora do plano de salude que
sera abordado neste trabalho, tem como foco os usuérios do plano que sdo portadores de
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), condicdo adquirida por varios fatores, como
por exemplo: condicdes e/ou estilo de vida, hereditariedade, fatores externos, entre outros.

Diante disso, as DCNT representam uma ameaca para a satde em escala mundial. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima em cerca de 38 milhGes de mortes anuais por
esse grupo de doengas (MALTA e SILVA JR., 2014). Nesse contexto, Duncan et al. (2012),
apontam que entre as diversas doencas classificadas como DCNT as que mais sobressaem séo
distribuidas em quatro grupos: i) cardiovasculares; ii) cancer; iii) doenca respiratoria cronica e
iv) diabetes.

As DCNT geram uma carga econémica para sociedade, a qual pode ser descrita pelos
custos relacionados tanto a assisténcia médica, quanto associada a perda da produtividade
correspondente & morbidade e a morte prematura (PINTO e UGA, 2010). Segundo Bielemann
et al., (2015), um estudo realizado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, ressalta elevados
custos publicos com internacdo e medicamentos associados as doencas cronicas.

A ocorréncia de DCNT em termos mundiais vem sendo relacionado ao estilo de vida,
modifica¢bes na rotina de trabalho e novos padrdes de consumo (TOSCANO, 2004). De forma
complementar, para Duncan et al., (2012), a falta de atividade fisica, excesso de sddio e uso
excessivo de bebidas com teor alcodlico, agem como propulsoras a esses tipos de doencas.

Para prevenir complicacdes no quadro clinico desses pacientes, e com a identificacdo
desses usuarios do plano de saude, é possivel desenvolver acbes de prevencao, conscientizacdo
e educacdo em saude, especificas para eles, com maior efetividade no protagonismo do

beneficiario e de sua familia.

E preciso, porém, ir mais além do que os cuidados e os agravos causado pelas DCNT.
E exatamente o caso do tpico relacionado a custos, em especial aqueles relacionados a exames.

Por todas essas razdes, segundo um estudo e elaborado por Arena et al. (2014), exames
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complementares a pacientes portadores de diabetes e hipertensdo arterial corresponderam um
custo de US$49,364,53 para o total de 293 pacientes analisados.

Outro estudo realizado no México no periodo de 2002 a 2004 constatou que nas
classificagOes analisadas, os custos de exames laboratoriais em pacientes com diabetes estéo
entre os trés maiores por pacientes, sendo que no Centro Cirdrgico foi registrado o valor de
US$137,20, nas Emergéncias US$218,60, na Internacdo US$396,80, em Ambulatério valor de
US$240,20 e por ultimo US$692,70 em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI1) (BOLANOS et al., 2010).

Neste contexto, segundo Borém et al. (2013), neste momento contemporaneo tem tido
uma maior atencao nos altos custos da assisténcia médica, principalmente quando relacionados
a custos de exames de imagem, ainda que esses exames sdo passiveis de erros ocasionados pelos
profissionais executantes ou uma indicacao inadequada para realizacdo do mesmo. Logo, é sinal
de que ha, enfim uma necessidade de uma melhor gestéo, capacitagdo e consequentemente de
alocacao dos recursos.

Apesar do custo e da exigéncia de um profissional capacitado o Centro de Diagndstico
por Imagem que € composta pelos servicos de apoio a diagnosticos: radiologia convencional;
tomografia computadorizada; ultrassonografia; hemodinamica e ressonancia magnética. Esse
servigo é de grande importancia, pois permite maior desempenho no processo de diagnostico
clinico ou cirdrgico, o que determina na escolha do tipo de tratamento que destinara ao paciente
(BISAGNI, 2000).

Sendo assim, as chances de melhoria da qualidade de vida da populacgéo estdo associadas
ao desenvolvimento de estratégias que contribuem para a promocao da saude, e que colaboram
para diminuicdo do risco de DCNT (MALTA et al., 2011). Portanto, a atencdo integral a satde
se mostra uma alternativa eficiente, uma vez que enfatiza as intervencdes de prevencdo e
controle, reduzindo a necessidade de procedimentos mais caros e hospitalizacdes (MENDES,
2010).

Em virtude das informac@es até aqui apresentadas, ou seja, 0 crescimento da populacéo
crbnica e o impacto que representa na sociedade e no sistema de salde, percebe-se a necessidade
de uma mudanca estrutural a partir da incorporacdo de um servico de integralidade que va além

de um proposito curativo.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

As visitas domiciliares podem auxiliar na reducdo de custo de exames de imagem em
pacientes portadores de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) em um plano privado
no estado de Santa Catarina?

1.2 HIPOTESE

Na medida em que se acredita que as estratégias de salde sdo formas de promover
condi¢cdes adequadas de vida e melhoria de bem-estar dos segurados, acredita-se que
consequentemente seja capaz de reduzir custos a partir de sua adog¢ao no estado, com inicio em
abril 2015 até maio de 2019, em um total de 19.067 beneficiarios.

1.30BJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Verificar o impacto entre custo de Exames de Imagem e a estratégia do programa AlS,
Visitas Domiciliares em pacientes com Doencas Cronicas ndo Transmissiveis a partir de dados

de um plano de saude privado de Santa Catarina no periodo de 2015 a 2019.

1.3.2 Objetivos Especificos

a) Definir Atencdo Integral a Sadde (AIS) e a diretriz de monitoramento — visitas
domiciliares;

b) Dissertar a respeito dos custos de exames de imagem relacionados a pacientes com
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT);

c) Estimar estatisticamente o impacto da diretriz de monitoramento — visitas

domiciliares sobre a variavel dependente custos de exames de imagem.
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1.4 METODOLOGIA

Segundo Marconi e Lakatos (2003, p. 75) o conhecimento pode se dividir em dois tipos.
O primeiro é baseado na experiéncia pessoal, imitacdo ou educacdo informal, chamado de
conhecimento vulgar ou popular. O segundo, cientifico, que € obtido de forma racional, pode
ser transmitido por forma de um treinamento apropriado, no qual busca explicar o “por que” e
“como” os fendmenos ocorrem. Ainda para Marconi e Lakatos (2003, p. 80) o conhecimento
cientifico é sistematico, ou seja, possui uma estrutura logica, que por fim se constitui em uma
teoria.

De forma a responder “por que” e “como” os fendbmenos acontecem afirmados por
Marconi e Lakatos (2003), é essencial a realizacdo de uma pesquisa que, segundo Gil (2002), é
um procedimento racional e sistematico que possui como objetivo encontrar respostas para 0s
problemas apresentados. Assim, a pesquisa € elaborada a partir da utilizacdo cautelosa de
métodos, técnicas e outras formas que contemplam o conhecimento cientifico (GIL, 2002, p.
17).

Segundo Gil (2008, p. 3) a Economia esta categorizada como uma ciéncia empirica,
além disso é classificada como uma ciéncia social, ou seja, estudo do homem e da sociedade.
Sendo assim, Durkheim (1973) afirma que uma investigagdo cientifica nas Ciéncias Sociais
deve tratar os fatos como coisas.

Desta forma, guiado pelo tipo de conhecimento cientifico, esta monografia se conduz
por forma da obtencdo do conhecimento de forma racional e com carater descritivo a partir da

elaboracao de pesquisas, que para Gil (2002):

[...]exige que as acgBes desenvolvidas ao longo de seu processo sejam
efetivamente planejadas. De modo geral, concebe-se o0 planejamento como primeira
fase da pesquisa, que envolve a formulagdo do problema, a especificacdo de seus
objetivos, a construgdo de hipoteses, a operacionaliza¢do dos conceitos etc. (GIL,
2002, p.19).

Portanto, o estudo consiste em pesquisa descritiva com o objetivo de mensurar as
variaveis de analise central e apresentar a importancia das estratégias de satde ligadas a atencao
integral a salide, para que assim possam servir de parametros para tomada de decisdes no ambito
da saude. Desta forma, o trabalho enquanto pesquisa se caracteriza como uma analise de

regressao, que segundo Gujarati e Porter (2011, p. 39) é o estudo da dependéncia de um variavel
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em relagdo a uma ou mais variaveis, e por fim, o método selecionado foi de minimos quadrados
ordinarios (MQO).

O Método de Minimos Quadrados Ordinarios é uma técnica que busca encontrar em um
determinado conjunto de dados o0 melhor ajuste entre o valor estimado e os valores observados,
a partir da soma dos quadrados das diferengas. Segundo Guijarati e Porter (2011, p. 93) os
estimadores de minimos quadrados assumem determinadas propriedades resumidas no teorema
de Gauss-Markov, 0s quais sdo constituidos do melhor estimador linear ndo viesado dos
verdadeiros parametros.

Desta forma, com base na metodologia adotada analisou-se o impacto da estratégia de
monitoramento visita domiciliares do programa Atengdo Integral (AIS) voltado aos
beneficiarios portadores de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis com base do ferramental
estatistico econémico. Sendo assim, foram coletados dados mensais dentro do periodo de abril
de 2015 a maio de 2019, fornecidos pela empresa Qualirede.

O programa de Atencdo Integral a Salde e particularmente a estratégia de
monitoramento visita domiciliar sdo focadas para os portadores de DCNT. Assim, as DCNT
classificadas pelo plano sdo: i) Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS); ii) Diabete Mellitus; iii)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); iv) Obesidade e v) Cardiopatia.

Conforme a diretriz do programa Atencdo Integral & Saude do plano analisado, 0s
principais objetivos propostos sdo: a) promover, a médio e em longo prazo, a melhoria na
qualidade de vida dos beneficiarios; b) melhorar os resultados sanitarios e a eficiéncia na
utilizacao dos recursos e ¢) intervir no processo satde/doenca por meio de a¢des planejada e da
coordenacao de cuidados.

No entanto, para formacao da populacdo que receberdo os cuidados de forma integral é
aplicado um plano de acdo, no qual se realiza o diagndstico e definicdo da populacdo. O
diagnostico identifica a faixa etaria, predominancia de género, presenca de agravos/fatores de
risco e o perfil de utilizacdo do plano de saude.

Portanto, a determinacdo das caracteristicas analisadas servira de instrumento para
estabelecer as areas prioritarias de atencdo em conformidade com os conceitos de gestdo de
risco, dada a estratificacdo da populacéo.

Sendo assim, a diretriz de visitas domiciliares possui como objetivo de intervir no
processo/doenca do paciente. Desta forma, ampliar a forma de cuidado, como entender a
dindmica familiar em qual o beneficiario esta inserido e promover a capacitagdo da familia para

o0 cuidado através de educacdo em salde e o incentivo ao autocuidado. Outro objetivo desta
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diretriz do plano € indicar a internacdo domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar,
quando apropriado, e por fim, caso haja necessidade encaminhar para um médico de referéncia.

Deste modo, os resultados serdo apresentados de forma quantitativa e qualitativa, a
partir da coleta de informacbes de fontes primérias e secundérias, incluindo revisdo
bibliografica e estudo de caso. Os dados foram extraidos de um plano privado do Estado de
Santa Catarina e seu nome deve ficar resguardado por motivos éticos impostos pelo mesmo
respeitando a politica de privacidade dos pacientes envolvidos na estatistica analisada.

Quanto a escolha das variaveis, primeiramente a de visitas que pertence ao programa de
monitoramento endossado pela Atencdo Integral a Satde, se deu devido a importancia constante
crescimento do nimero de casos de pessoas que adquirem algum tipo de Doenga Cronica N&o
Transmissivel e a necessidade de um servigo de acompanhamento. Segundo Malta et al. (2017)
as DCNT representam cerca de 70% das mortes ocorridas no mundo, ou seja, aproximadamente
38 milhdes de mortes por ano. Por outro lado, o aumento progressivo dos custos de exames de
imagem no plano chama a atengéo, pois em um periodo analisado de 2015 a 2018, foi verificado
um crescimento de 33%. Portanto as fontes de cada variavel podem ser vistas no Quadro 1,
cabe ressaltar que as varidveis estdo em unidade logaritmica, ou seja, modelo estimado em log-

log.

Quadro 1 — Variaveis utilizadas no modelo

Variavel Representacao Fonte
Custo de Exames de Imagem Custo Ex_Img Plano de saude privado
Quantidade de Visitas Qtd_Visita Plano de saude privado

Fonte: Elaboragdo propria.

A apresentacdo dos resultados quantitativos e qualitativos serd acompanhada de analise
direcionada ao contexto que configura o objeto de estudo, no qual cumpra o papel cientifico
deste projeto. Entretanto, no que diz respeito aos aspectos econémicos, os valores de custos
apresentados, devem ser considerados a inflacdo e preco de mercado ou valores cobrados por

exames.
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1.5 JUSTIFICATIVA E IMPORTANCIA DO ESTUDO

Segundo Nasri (2008), a transicdo demografica no mundo a partir do século 20, periodo
de revolugdo industrial, resultou também em uma transicdo epidemioldgica, 0 aumento
demografico devido a urbanizacdo e consequentemente o envelhecimento populacional. Ainda
segundo Nasri (2008), no Brasil esse fendmeno fica evidente entre os anos de 1940 e 1960,
onde h4 um declinio significativo da mortalidade e uma alta taxa de fecundidade.

Para Ramos (1987), melhores condi¢fes sociais, 0 acesso a saneamento basico e 0 uso
de medicamentos como antibi6tico e vacinas, foram alguns dos motivos para aumento da
expectativa de vida. Além da melhora de qualidade de vida durante o processo de
industrializacdo e urbanizacdo, destacam-se também as mudancgas nos habitos alimentares.
Segundo Monteiro et al. (1995), ha uma transicdo nutricional em diferentes paises do mundo,
com dietas mais ricas em gorduras, especialmente de origem animal, alimentos refinados e
agucares.

De forma complementar, Sartorelli e Franco (2003) afirmam que aumento da
expectativa de vida, mudancas no estilo relacionados alimentacdo e alteracGes nas praticas de
atividades fisicas, sdo um dos principais fatores para 0 aumento da diabetes tipo 2, ou seja, uma
Doenca Cronica Nao Transmissivel (DCNT).

Conforme verificado por Campolina et al. (2013) as DCNT representam em torno de
63% da carga de doenca no Brasil. O mais preocupante, contudo, é constatar que segundo Malta
et al. (2015), em Santa Catarina a prevaléncia de 48,4% no ano de 2013. Neste contexto, fica
claro que as DCNT podem-se caracterizar com uma das principais problematicas atuais, assim
sendo, Malta et al. (2011) afirma que de forma priorizar o investimento e acGes essenciais, 0
Ministério da Satide em 2011 elaborou o ‘Plano de Ag¢des Estratégica para Enfrentamento das
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022.

Nesse contexto, o sistema de Salde busca se reorganizar de forma a atender as
exigéncias e os cuidados necessarios a populacdo portadora de doencas crénicas (NASRI,
2008). Alem da organizacdo estrutural, deve-se levar em conta o impacto financeiro dessa
populacdo, pois segundo Malta et al. (2011), apesar do impacto financeiro ser crescente,
especialmente quando se trata da doenca crénica isolada, acaba afetando as familias, no qual
colabora para o seu empobrecimento, pois consome boa parte de suas rendas.

Diante da intensificacdo dessas doencas e o aumento do consumo de recursos,
programas de prevencdo sdo debatidos. Segundo Toscano (2004) esses programas tém focado

em mudancas no estilo de vida, como dieta e combate ao sedentarismo. De forma complementar



25

Veras (2012) afirma que a abordagem passa a ser outra, na prevengao, promocao e na educacéo
a salde, o que acaba ocasionando reducdo nos custos assistenciais.

Entre diversos instrumentos e estratégias que compde o programa de Atencao Integral
a Salde, o monitoramento é uma alternativa de estar mais proximo aos usuarios. Segundo
Marcolino et al. (2017) estratégias como telemonitoramento ampliam o acesso dos usuarios,
diminui as barreiras geogréaficas, aprimora o encaminhamento e melhora a qualidade do
cuidado.

Deste modo, Torres et al. (2003) afirmam que a atuacdo de varios profissionais da satde
permite uma visao holistica, de tal forma capaz de identificar complexidades diversas, além de
promover o controle e a prevencao. Especificamente em relacdo a prevencao, trata-se de um
dos pilares da Atencéo Integral a Saude, pois segundo Mattos (2009), ela ndo sé possui a fungéo
curativa como também influencia no modo de vida dos pacientes, promovendo, por exemplo,
um estilo de vida mais saudavel, o que age como um principio de impedimento do adoecimento.

Porém, segundo Arena et al. (2014), apesar de diversas estratégias dos gestores da satde
para reducdo de custos e melhor alocacdo dos recursos, ainda a maioria dos programas
direcionados as DCNT focam apenas na doenca, no qual passam a negligenciar modelos de
Atencdo a Saude que funcionam de modo integrado.

Portanto, a possibilidade de analisar dados de um plano de satde privado do estado de
Santa Catarina contempla de forma parcial, porém, informativa a importancia dos cuidados da
saude (prevencdo, alimentacdo e etc.). Assim, devido a incidéncia de doencas crénicas nédo
transmissiveis, essa pesquisa se justifica na analise e estimacgéo de dados a partir de ferramentas
econdmicas, que apresentam possibilidades de contribuirem para o desenvolvimento da area da

saude.
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1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO

Em relacdo a estrutura, este trabalho esta subdividido em 4 capitulos. O capitulo 2 trata-
se do referencial tedrico do trabalho, apresentando histérico, conceitos e objetivos da Atengéo
Integral a Satde, Matriciamento, os programas de monitoramento, Telemonitoramento e Visitas
Domiciliares.

O capitulo 3 busca apresentar e explicar os dados coletados da gestora do plano de satde,
0s quais compuseram a analise exploratéria e indutiva realizada, entregada no sentido de buscar
entender o comportamento a relacéo de causa e feito.

Por fim, o capitulo 4, por confirmar a hipdtese proposta neste trabalho, reforca a
importancia do programa da AlS e a devida atencao que se deve levar aos pacientes portadores
de DCNT. Além disso, apresenta as limitacfes deste estudo e conclui com sugestbes de

melhorias e recomendacao para futuros estudos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 INTEGRALIDADE NA ATENCAO A SAUDE

A implementacdo da atual politica de saude no Brasil, sob os principios da
universalidade, equidade e integralidade, estabeleceu a saude como um direito para todos.
Consequentemente, além de oferecer igual atencdo a todos os cidadaos, o qual em mais de vinte
anos de implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil buscam, ainda, a efetiva
realizacdo desses principios nos servicos diarios (VIEGAS e PENNA, 2015).

Para essa modalidade, a énfase do cuidado é de responsabilidade da Aten¢do Primaria a
Saude (APS) entre o conjunto de acdes e servicos desenvolvidos pelo SUS, com a incorporagéo
da Estratégia Saude da Familia (ESF), proposta pelo Ministério da Saude a partir de 1994, que
reorganizou a légica do cuidado, enfocando a familia como unidade de agdo programatica em
salde e ndo mais, ou unicamente, no individuo ou na doenca. Para ocupar o papel central na
organizacdo dos sistemas de saude, a APS visa buscar equitativamente o estado de salde da
populacdo, diminuir custos e, consequentemente, aumentar a satisfacdo do usuario com a rede
de servigos (VIEGAS e PENNA, 2015).

A primeira denotacdo sobre a integralidade relaciona-se com um movimento ocorrido
nos Estados Unidos, que ficou conhecido como movimento medicina integral e vem se
consolidando como um tema de crescente interesse e importancia entre instituicdes
governamentais e privadas (MOTA et al., 2017).

Integralidade pode ser definida como a prestacdo, direta ou indireta, de uma gama
completa de servicos para atender as necessidades de salide dos pacientes. 1sso inclui promogéo
da satde, prevencdo, diagnostico e tratamento de condigdes comuns, encaminhamento a outros
prestadores, gerenciamento de condigcdes crbnicas, reabilitacdo, cuidados paliativos e, em
alguns modelos, servicos sociais (HAGGERTY et al., 2011).

Nos ultimos anos, a discusséo a respeito da formacdo profissional dos médicos, e seu
papel na sociedade, bem como os modelos de assisténcia a saude vigentes, passaram a fazer
parte da vida dos gestores e profissionais de salde, que possuem o desafio de se adaptar ao
novo contexto social de mudancas entre as instituices e a sociedade.

Nesse contexto, Veras e Feitosa (2019), reforca a critica da medicina integral ao estimulo
de novas reformas curriculares. Desta forma a criacdo de novos curriculos transforma as escolas

médicas, ndo apenas em formadoras de médicos com comportamento reducionista e
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fragmentado, mas em profissionais capazes de entender suas necessidades de forma
integralizada, considerando o individuo e todo seu contexto social.

Mendes (2010), Fracolli et al. (2011) e Mattos (2009), afirmam que as necessidades da
salde vao além de questdes técnicas, como a prevencdo. A integralidade pode ser representada
ndo somente em questdes ligadas a doenca-diagnostico, mas em todos 0s servigcos que
contemple atender as necessidades de saude considerando os aspectos fisicos, emocionais e
sociais da saude de um paciente e 0 contexto comunitario em seus cuidados.

Malta e Merhy (2010), alegam que a integralidade nunca sera total em qualquer servigo
de saude singular, independente que seja a melhor equipe, que possua uma 6tima comunicacao
e grande alinhamento de suas praticas. O mesmo autor afirma que as redes constituidas pela
AIS, em si, ndo se complementam, pois segundo Arruda et al. (2015, p. 172), “a hierarquia e
organizacdo s@o incongruentes e por isso, os profissionais atuam de forma desorientada,
tentando trabalhar nessa perspectiva, mas ainda sem conseguir efetivar o que se visa garantir,
ou seja, um atendimento integral, continuo e efetivo aos usudrios” portanto esse modelo de
assisténcia a salde ainda possui limitaces e desafios de implementacdo por parte dos
profissionais e instituicdes.

Uma vez discutido as principais definicbes de AIS abordada pelos autores, passa-se a
discussdo para um contexto mais atual e sua relevancia neste cenario. Portanto-sob Otica
biomédica, segundo Mattos (2009, p. 52):

“Nao podemos aceitar que um médico responda apenas ao sofrimento manifesto do paciente. E
fato que as pessoas em geral procuram médicos e profissionais de saide por apresentarem um
sofrimento. A razdo da medicina, da qual extrai sua legitimidade social, é a capacidade de
responder ao sofrimento humano. [...] Note-se que nesse sentido especifico se articula
prevengdo com assisténcia, mas ndo a moda histéria natural da doenca, modelo adotado pela
velha medicina preventiva, que tentava suprimir a distincdo entre prevencéo e assisténcia pelo

simples enunciado de que tudo é prevengdo”.

Nesse ponto de vista, segundo Moreira e Carvalho (2016), um dos grandes desafios
contemporaneos que conduz o cuidado dos pacientes, pode-se correlacionar com o
entendimento social, cultural e econémico dos gestores, também ha momentos que irdo precisar
articular o politico, o social e o técnico-cientifico, de tal maneira que vise uma atencdo integral
a saude dos grupos.

E de conhecimento geral de que o sistema de satide possui uma estrutura particular, que
é sua multidimensionalidade devido a sua inter-relagdo com os demais setores da sociedade

(ARRUDA et al., 2015). Assim sendo, a ldgica da atencdo integral a satde ndo € diferente,
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possui diferentes conexdes e inter-relagdes, do qual proporciona uma maior complexidade em
sua configuracao.

O primeiro elemento de formacéo, a populagéo, que faz jus a existéncia do programa, a
mesma fica sob responsabilidade sanitaria e econdmica. Desta forma, o foco principal da
integralidade a saude fica essencialmente na caracteristica desta populagdo. Segundo Mendes
(2010), a atencdo a salde baseada na populagdo é a habilidade de um sistema em estabelecer e
solucionar as necessidades de salde de uma populagdo especifica, sob sua responsabilidade.
Além do conhecimento desta populacdo, ela deve ser segmentada, subdivida em subpopulacdes
por fatores de riscos e classificar os riscos em relacdo aos padrdes de salde estabelecidos
(MENDES, 2010).

O segundo elemento da integracdo a saude, para Moll et al. (2017) é o arranjo
operacional, que viabiliza a articulacdo dos pontos de atencédo a satde. Ainda no que diz respeito
a estrutura operacional, Mendes (2010), distribui os componentes em centros de comunicagéo,
a atencdo primaria a saude, secundaria e terciaria, sistemas logisticos, de apoio e por fim todo
a equipe de governanca ligada a integralidade da atencdo a saude. Desta forma, essa grande
quantidade de profissionais e estruturas envolvidas, acabam se tornando uma rede.

Dentro desses componentes apresentados, a Atengcdo Primaria a Saude (APS) é uma
peca fundamental para criacdo de um ambiente integrado, ou seja, ela ocupa uma posi¢édo
estratégica ligando os demais elementos da atencdo integral a salde. Nesse contexto, Moll et
al. (2017), afirma que APS atua de maneira horizontal e interdependente, possibilidade a
coordenacdo de fluxos e contra fluxos no atendimento da populacgéo referida.

Outro componente do arranjo operacional, sdo os cuidados a atencdo a saude
secundarias e terciarias, que segundo Erdmann et al. (2013), nesta etapa sdo realizadas consultas
ambulatoriais de especialidades médicas e odontoldgicas, atendimentos de urgéncia e
emergéncia, atendimentos em saude mental, certos tipos de exames laboratoriais e de imagem
e cirurgias. Com base na opinido do autor, é possivel notar que nesta etapa o paciente ja passou
pela atencdo primaria a salde, portanto é direcionado a uma maior especificidade de servicos
ofertados.

O terceiro componente da AIS sdo os sistemas de apoio. Esse sistema de apoio séo
lugares que ofertam servicos que auxiliam a rotina do campo médico, 0 mesmo pode ser
dividido em apoio diagndstico e terapéutico que € correspondente a servigcos de imagem,
servicos de medicina nuclear, endoscopias, diagnosticos eletrofisiolégicos e outros servigos

vinculados ao conceito de diagndstico e terapéutico. Ha também a assisténcia farmacéutica, que
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possui a funcdo de suprir e apoiar as agdes da saude demandadas pelo usuario (MENDES,
2010).

Os sistemas de logisticas, sdo recursos e solucGes tecnoldgicas para garantir a promover
a organizagéo de fluxos e informagdes da rede AlS e dos sistemas de apoio (MOLL etal., 2017).
Tomando por base a opinido do autor, a tecnologia da informacéo atribui de forma auxiliadora
os tomadores de decisdo, assim acelerando 0s processos e prestacdes de servicos.

O ultimo componente, sdo os sistemas de governanca, € estrutura organizativa que
permite a gestdo de todos os elementos constituidos na atencdo integral a salde.

Deste modo, para Brasil (2014, p. 13):

“Sistema de governancga unico para toda a rede com o proposito de criar uma missao, visdo e
estratégias nas organizacles que compdem a regido de saide; definir objetivos e metas que
devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as politicas institucionais; e
desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho

dos gerentes e das organizagoes.”

Fica claro, portanto, que sistema de governanca, é essencial para o funcionamento e as
relacbes organizacionais dentro de uma rede de AIS, possibilitando articulacdes e visando
metas e objetivos.

Ainda no que diz respeito a sistema de governanca, vale destacar que, para Roth et al.
(2012), a governanca € quem define regras, fluxos dos processos, as rotinas e outros
procedimentos que estabelecam os limites de autonomia, assim delegando responsabilidades, e
estabelecendo bases para o compartilhamento de recursos e de resultados entre outros topicos
essenciais para o funcionamento da rede.

Os sistemas de governacdo sdo representados pelas comissdes gestoras nas esferas
nacional, estadual e regional que governam todos elementos da estrutura organizacional com
autonomia e cooperacdao (MOLL et al., 2017).

Dando continuidade o ultimo elemento fundamental constituinte da AlS, chamado o
modelo de atencdo a saude defina-se como organizador e articulador l6gico da estrutura de
atencdo integral a satde. Portanto, segundo Paim e Silva (2010), esse modelo pode ser definido
como combinacBes tecnoldgicas estruturadas para resolucdo de problemas e necessidades
dentro do universo da saude, de forma coletiva ou individual. Diante que foi apresentado, Moll
et al. (2017), acrescenta que esse modelo pode ser dividido em dois, modelos de condicdes
agudas, ou seja, solucionar agravos agudos que é associado diretamente a recursos tecnolégicos
e 0s modelos de condicGes cronicas, que consistem em agdes voltadas a promocdo a salde e

prevencéo de futuros danos e cuidados de modo geral.
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Com base nas opinides dos autores € possivel notar como AIS é fundamental para um
atendimento e prestacdo de cuidados a salde dos usuérios de uma forma mais humana, e que
todos os componentes agindo de forma conjunta acabam formando uma rede. Nesse contexto
Moll et al. (2017), afirma que os sistemas de apoio representam o0s servi¢os que auxiliam todos
0s pontos de atencdo em saude na oferta de um cuidado individual ou coletivo, com énfase na
integralidade resolubilidade.

O médico e os demais profissionais da saude ndo trabalham isoladamente e, sim,
integrados em uma rede complexa de a¢des e procedimentos. Entretanto, existe uma quantidade
limitada de recursos, quando se refere aos servicos de satde. Ao consumir qualquer tipo de
recurso, seja através do fornecimento de um medicamento ou de uma autorizacdo de internacéo,
impede-se a possibilidade de um consumo alternativo; deste modo, melhorar os beneficios dos
recursos empregados torna-se, antes de tudo, um imperativo ético (LAGIOIA et al., 2008).

Ainda, em uma abordagem de carater mais econémico, como a de Mendes (2010), em
sistemas de atencdo a salde concentrado em uma forte orientacdo priméaria a saude,
principalmente em popula¢Ges com situagGes epidemioldgica de hegemonia das condicdes
crénicas visa um impacto significativo nos niveis de saude desta populacéo, além disso por ser
mais eficiente proporciona menores custos e ocorre reducdes na realizacdo de procedimentos
mais caros.

Nesse contexto, para Lagioia et al. (2008) entende-se que “em um setor como o da
salde, em que 0s recursos ndo sdo abundantes, a variavel custo torna-se extremamente
importante, pois somente a sua contengdo permitira atender o maior numero de pessoas”.

Com base nas opinides dos autores, é possivel notar que 0s recursos da salde sao
escassos e qualquer alternativa que busca e eficiéncia, como, ja abordado a orientacéo primaria
a saude, apresenta melhoria de desempenho quando objetivo é reducdo de custos.

Nesse contexto, a integralidade pressupde acesso a propriedades e servicos, formulacéo,
gestdo e controle participativo de politicas pablicas, interacdo sujeito / profissional sem perder
de vista o que é comum a todos e deve ser universal: o direito de viver e ser tratado com respeito
a integridade e dignidade da condicdo humana em situacdes de saude, doenca e morte
(RIBEIRO, 2007).

Além disso, assume o cuidado focado no individuo, familia e comunidade - incluséo
social - porque, ao longo dos anos, o entendimento da integralidade foi ampliado para incluir
outras dimensdes, aumentando a responsabilidade do sistema de salde com qualidade da
atencdo e cuidado. Implica, além da articulacdo e harmonia entre as estratégias de producéo em

salde, a ampliagdo da escuta, individual e / ou coletivamente, a fim de desviar a atencédo da



32

estrita perspectiva da doenca e seus sintomas para o hospedeiro na historia do sujeito , suas
condicbes de vida e suas necessidades de salde, respeitando e considerando suas
especificidades e potencialidades na construcdo de projetos e na organizacdo do trabalho
sanitario (VIEGAS e PENNA, 2015).

2.1.1 Matriciamento

Apoio matricial ou matriciamento pode ser conceituado como “um novo modo de
produzir satde em que duas ou mais equipes, num processo de construcao compartilhada, criam
uma proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica” Gongalves et al. (2011, p. 13), é
vinculado a ideias transformadoras no campo da saude voltadas para o trabalho e a gestdo nas
organizacOes de saude (CAMPOS, 1999). Fundamenta-se, portanto, no compartilhamento de
saberes e responsabilidades individuais, familiares e coletivos, partindo-se da ideia de que o
apoio envolve o ato de sustentar o outro e simultaneamente facilitar o seu movimento
(MENDONCA et al., 2008).

Segundo Campos e Domitti (2007, p. 399) “o apoio matricial em satide objetiva
assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencdo a
problemas de saude das pessoas.” e possui duas dimensdes, 0 matriciamento assistencial, no
qual se origina uma acdo clinica direta com os usuarios e matriciamento técnico-pedagogico
onde gera uma acao e apoio educativo com e para a equipe. “Essas dimensdes podem e devem
se misturar em diversos momentos, guiando-se de forma coerente pelo que cada momento,
situacdo ou equipe requer” (BRASIL, 2014, p. 14) Isso significa poder atuar tomando como
objeto os aspectos sociais, subjetivos e bioldgicos dos sujeitos e coletivos de um territorio,
direta ou indiretamente.

Conforme explicado acima, no Brasil, os sistemas de salde tradicionalmente se
organizam de forma hierarquica e fragmentada, desse modo torna-se dificil a comunicagéo entre
0s servigcos, normalmente feita por meio de informes, formuldrios e memorandos e nao
oferecem uma solucdo eficiente para 0s casos necessarios. Dessa forma, esse hovo modelo
integrador — 0 modelo matricial — busca transformar essa logica tradicional, burocratizada e
pouco dindmica através de atividades que propiciam a integracdo e dialogo entre profissionais
e de suas diferentes especialidades (CAMPQOS e DOMITTI, 2007; GONCALVES et al., 2011).

Conforme Campos e Domitti (2007), a pratica do apoio matricial se dad quando a

necessidade de suporte dos especialistas sejam acionados em casos identificados com maior
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complexidade, ou seja, quando vao além das competéncias e habilidades do profissional da
salide que estd em contato com paciente, isto é, durante uma ligacdo ou visita domiciliar.

Nesse sentido, o esclarecimento pode ser divido em duas maneiras, 0 primeiro em
encontro periodicos para orientagGes e discussdes de casos clinicos; e 0 segundo em casos de
imprevistos e emergéncias (CAMPOS e DOMITTI, 2007). Desta forma, o autor deixa claro que
0 matriciamento contribuiu para o aprimoramento do profissional que esta diretamente ligado
ao paciente e também possibilita que as acOes e intervencdes planejadas pela equipe de salde a
serem exercidas.

Conforme mencionado pelos autores Giovanella et al. (2009) o apoio matricial atua em
conjunto as equipes de salde, ou seja, auxiliando no processo técnico-pedagdgico e também
em relacdo ao contato com o paciente no quesito acdo clinica direta. Entretanto, Campos e
Domitti (2007), “O apoio matricial procura construir ¢ ativar espago para comunicacao ativa e
para o compartilnamento de conhecimento entre profissionais de referéncia ¢ apoiadores”.

Conforme mencionado pelos autores acima, a pratica do matriciamento € voltada para
os profissionais de referéncia, por exemplo, aqueles que possam conduzir algum caso, acdo ou
atividade, como na realizacdo de visitas e telefonemas, e apoiadores (outros profissionais) de
forma apoiar em casos mais complexos e a partir de reunides, orientagdes periodicas e
intervencgdes caso haja imprevistos e emergéncias.

A melhor maneira de compreender esse processo é considerar que a possibilidade de
discusséo e acompanhamento de casos complexos, por exemplo, as levantadas pelas equipes de
referéncia ao paciente serdo compartilhadas a equipe de apoio matricial (CAMPOS e
DOMITTI, 2007). Conforme explicado acima a multidisciplinaridade da equipe de

matriciamento possibilita ampliar as chances de resolubilidade dos casos mais complexos.

Todos tém a contribuir na resolugdo dos problemas de saude, integrando atencéo e
cuidado as pessoas. No caso do Apoio Matricial, o apoiador procura contribuir de
modo compartilhado os projetos de intervencdo com a equipe de referéncia,
considerando o seu conhecimento especifico, sua experiéncia, sua visdo de mundo e
de sujeito, bem como as demandas dos outros profissionais, com seus conhecimentos,
desejos, interesses e visdo de mundo e de sujeito (IGLESIAS e AVELLAR, 2014, p.
3793).

O autor deixa claro na citacdo acima que todos envolvidos devem contribuir de alguma
forma para resolver os problemas da salde, porém é papel dos integrantes da equipe de
matriciamento € trazer suas visdes de mundo, de sujeito e suas experiéncias nos casos
apresentados. Esse € o motivo pelo qual é importante frisar esse ponto, uma vez que a equipe
contribui de modo compartilhado, promovendo o didlogo entre profissionais de especialidades
diversas. Assim, a multidisciplinaridade do apoio matricial favorece o didlogo, o trabalho em

equipe, escuta qualificada e eficicia na resolucao de casos complexos.



34

Portanto, torna-se evidente que apesar deste modelo de assisténcia tenha sido
implantado em 2008 no Brasil, ainda possui diversos desafios a serem enfrentados. Vé-se, pois,
que hé ainda desafios estruturais no que diz respeito a maneira como as instituicdes estdo sendo
estruturadas, no qual contribuem para uma forma interdisciplinar e ndo integrada entre os
servicos e profissionais envolvidos (CAMPOS e DOMITTI, 2007). Logo, é indiscutivel o fato
que hé desafios decorrentes do excesso de demanda e da caréncia de recursos, desafios politicos

e de comunicagao.

2.1.2 Diretriz de monitoramento - Telemonitoramento

Diante de um cenério de contencéo de despesas, em que instituicdes e operadoras de
salde se empenham para manter custos sob controle, monitorar o estado de saude dos
portadores de doencgas crbnicas tornou-se uma necessidade estratégica das organizacdes
(PREVIVA, 2017).

O manejo de doencas cronicas € um grande problema para muitos sistemas de satde em
todo o mundo. Devido ao envelhecimento da populagéo e severa escassez de recursos medicos
e de enfermagem, a demanda por esses servicos esta se tornando cada vez mais dificil e onerosa.
Nesse contexto, 0s sistemas de salde sdo obrigados a fazer o uso ideal dos recursos humanos e
a reorganizar os modos de prestacdo de cuidados. Uma das maneiras de se fazer isso é

organizando um programa de Telemonitoramento (PARE et al., 2013).

O telemonitoramento é uma forma de monitoramento remoto e nao invasivo do paciente
que ganhou atencdo como uma estratégia promissora para melhorar o atendimento e o
gerenciamento de pacientes com doengas cronicas (KITSIOU et al., 2015). Segundo Host e
Hasan (2014), é agrupado em 2 categorias, monitoramento telefénico e telemonitoramento

remoto por dispositivos implantaveis.

O monitoramento telefénico envolve contato entre o paciente e o enfermeiro ou clinica
em intervalos regulares, enquanto o telemonitoramento remoto envolve contato semelhante,
mas baseia-se na transferéncia de dados fisioldgicos dos pacientes em casa, monitorados por
seu médico. Embora esses métodos sejam distintos, cada um deles envolve ligagdes telefonicas
para 0 paciente, com o objetivo de melhorar os sintomas e a qualidade de vida do paciente,

reconhecer precocemente a situacdo clinica (HOST e HASAN, 2014).
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Segundo Thilly et al. (2017) é uma solucdo em que a participacdo ativa do paciente é
um componente central. A comunicacao € facilitada entre o paciente e os profissionais de saude,
assim como a interacdo entre os profissionais de salde. A caracteristica deste modo de
intervencdo € sua capacidade de fortalecer o acompanhamento do paciente, permitindo a
deteccdo rapida de sintomas precoces, sinalizando potencial de piora do estado de satde do
paciente.

De acordo com Kitsiou et al. (2015) ao permitir que dados clinicos sejam coletados
remotamente regularmente, o telemonitoramento pode permitir a deteccdo precoce de
problemas em pacientes com doengas cronicas, permitindo intervencdo oportuna para evitar
eventos de mortalidade ou gravidade adicional da condi¢do do paciente, necessitando de
hospitalizacdo e uso de mais recursos, alem de ajuda-los a conviver com a doenca, controlar
sua evolucéo e minimizar danos a longo prazo.

Host e Hasan (2014), afirmam que o objetivo & manter o telemonitoramento como um
procedimento simples para o paciente, com a vantagem de uma resposta mais rapida dos
profissionais na mudanca do gerenciamento médico, quando comparada a espera de uma visita
a clinica para abordar essas mudancas. Colocar mais responsabilidade no paciente é visto como
dar ao paciente mais controle sobre seus cuidados médicos e, idealmente, melhora a adesao ao
tratamento. A avaliacdo ou o0 sucesso sdo determinados pela melhoria da qualidade de vida e
pela reducdo de internacdes hospitalares para os pacientes.

Teoricamente, um melhor controle de doencas crénicas teria um impacto significativo
na saude geral, contribuindo para a contencéo de custos, limitando a necessidade de transporte
de pacientes, reduzindo o numero de visitas ao centro de hospitalizacGes e favorecendo o
atendimento precoce do estado de salde e prevenindo complicacdes, porém segundo Thilly et
al. (2017) houveram muito poucas pesquisas do interesse médico-econdbmico do
telemonitoramento de doencas cronicas para que se possa avaliar o custo-efetividade desta
pratica e a qualidade das evidéncias foi muitas vezes enfraquecida por falhas metodologicas.

Segundo Host e Hasan (2014) afirmam também que em estudos anteriores sobre
monitoramento telefénico e telemonitoramento houveram um beneficio claro sobre a
mortalidade e internacdes por doencas cronicas, embora varios estudos recentes e grandes
tenham sido neutros. Portanto, € dificil comparar o telemonitoramento com outros cuidados
usuais para as doencas crénicas levando em consideracéo a falta de literatura e mensuracéao
dessa modalidade de atendimento o que a torna ainda um desafio para as operadoras e

instituicBes de saude.



36

2.1.3 Diretriz de monitoramento — Visita Domiciliar

A visita domiciliar (VD) no contexto de Atencdo Integral a Satde amplia a relacdo entre
a promog¢do a salude em uma determinada comunidade com um suporte técnico-cientifico.
Entretanto essa estratégia € uma préatica antiga na area da salde, segundo Reinaldo e Rocha
(2002), hé relatos que na Grécia (443 a.c.) médicos percorriam as cidades prestando assisténcia
as familias, de residéncia em residéncia, a fim de orientar os moradores, prover dgua e alimentos
puros, melhoria no ambiente fisico, além de proporcionar alivio de incapacidades e do
desamparo.

Durante o periodo do iluminismo na Europa, a pratica das visitas domiciliares foram
retomadas com grande euforia, além disso eram vistas como forma de educar e assistir a
populacdo (REINALDO e ROCHA, 2002). Diante disso, entre os anos de 1854 e 1856, em
Londres, a pratica da visita domiciliar eram realizas por mulheres da comunidade, com objetivo
de educar as familias carentes sobre os cuidados de saude (ROSEN, 1994, p. 274).

A partir do século XX, segundo Reinaldo e Rocha (2002), a pratica da visita domiciliar
foi inserida na saude publica dos Estados Unidos, nos quais enfermeiras realizavam visitas
domiciliares com objetivo de estar mais proximo a comunidade e atender seus problemas,
especialmente em relacdo a prevencao da doenca mental.

Dessa forma, no Brasil com a perspectiva de melhora das condi¢Ges de saude da
populacdo e por incentivo de Carlos Chagas em 1918, criou-se cursos e escolas, entre elas a de
Enfermeiras Visitadoras, fundada com apoio da Fundacao Rockefller em 1923 (ROSEN, 1994,
p. 623). Nessa mesma época, em 1920, com apoio de Amaury de Medeiros € iniciada a escola
de enfermagem da Cruz Vermelha com objetivo de formar profissionais para realizacdo de
visitas sanitarias, ou seja, prestar assisténcia com foco nos aspectos educativos de higiene e
cuidado enfermo (LOPES et al., 2008).

Nesse contexto, segundo Souza et al. (2004), o inicio da estratégia de visita domiciliar
no Brasil é marcado pela énfase a prevencdo das doencas, promocao a salde e 0s aspectos
sociais, principalmente a ligacao entre as visitantes e a comunidade. Assim sendo, em um Brasil
atual, a visita domiciliar é tida como uma importante estratégia de cuidado e otimizacao de
custos, uma vez que a visita domiciliar contribui para a reducdo de hospitalizacdes, promove
cuidados paliativos, e permite o diagndstico precoce de doencas, especialmente as doengas
crbnicas que representam o maior custo de tratamento para as operadoras de salde e crescem a
cada ano (ANDRADE et al., 2002).
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Desse modo, segundo Lacerda et al. (2006), a VD possibilita a coleta de informagdes
e/ou orientacOes, devido contato pontual de profissionais de saide com populagdes de risco,
enfermos e seus familiares. Além disso, para Abrahdo e Lagrange (2007), a visita domiciliar
pode ser considerada como um conjunto de a¢cdes com aspectos educativos, dos quais enfatizam
a orientacdo para o autocuidado, manutencdo e promocdo da salde, monitoramentos dos
agravos, além do acompanhamento das situacGes presente no ambito familiar.

Desta forma, a VD permite que a equipe de satde conheca as condi¢des de salde que o
paciente se encontra e 0 ambiente em que esté inserido (GIACOMOZZI e LACERDA, 2006).
Para Albuquerque e Bosi (2009), o objetivo central da visita domiciliar € atengdo as familias e
a comunidade, pois familia e comunidade, sdo entidades influenciadoras nos processos de
adoecer dos individuos.

De forma complementar, Santos e Morais (2011), afirmam que essa aproximagdo com
0 paciente e sua familia, pode ser um facilitador no planejamento e implementacéo das ac6es
de saude. Portanto, o vinculo com o paciente criado pela VD é capaz de ampliar a eficacia dos
servigos oferecidos durante a assisténcia de satude (SCHIMITH e LIMA, 2004).

Em um outro contexto, segundo Lopes et al. (2008), a Visita Domiciliar € aplicada por
diversos profissionais com intuito de atender o individuo na sua integralidade, ou seja, a
interdisciplinaridade de profissdes € um dos elementos para a fundamentagédo dessa modalidade.
Nesta perspectiva, Drulla et al. (2009), o desenvolvimento dessa pratica por diversos
profissionais da saude possibilita ampliar o potencial de intervencao e auxiliar nas necessidades
das familias no seu Iocus de vida.

Entre 2010 e 2013, houve um aumento de 52,3% no total de procedimentos domiciliares
registrados pelas equipes de Atencdo Basica no pais. O aumento dessa modalidade de cuidado
pode ser o resultado da ampliacéo da cobertura de Atencdo Basica, especialmente da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) e a ampliacdo das politicas nacionais pelo governo e instituicdes
privadas (LOPES et al., 2017).

A Atencdo Domiciliar é considerada um dispositivo de reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes de salde que atuam na atencdo béasica, com o objetivo de reduzir a
demanda por atendimento hospitalar, periodo de internacdo, intensificacdo da
desinstitucionalizacdo e ampliacdo da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2016; LOPES, 2015).

Embora a Atencdo Domiciliar esteja em processo de expansdo como assisténcia & salde,
ela ainda ndo estd completamente introduzida nos servigcos e na formacdo e capacitagdo dos
profissionais dessa. Segundo Lacerda et al. (2006), os profissionais ainda encontram

dificuldades em abordar a familia ou o faz de forma parcial e sem sistematizagdo reproduzindo
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0 modelo médico hegemdnico no domicilio, ou ainda, ndo assume a atengdo domiciliar como
parte das acBes a serem desenvolvidas na Atencdo Bésica a Saude. Além disso, relatam
dificuldades como sobrecarga de trabalho, tempo de locomocao até as familias e limitacdo de
tempo e disponibilidade para que as familias recebam a equipe médica em horarios
determinados (LOPES, 2015).

Portanto, para que essa modalidade alcance maior ades&o nacional, a atencdo domiciliar
exige a reorganizacédo dos processos de trabalho, o que vai desde a formacgéao profissional para
atuar diretamente com as familias em seus distintos ambientes sociais, até a gestdo
compartilhada entre os diversos niveis de atencdo a salde, entre a familia e outros setores
sociais, de modo a garantir a efetividade dessa pratica de cuidado (LOPES et al., 2017). Dessa
forma, a atencdo domiciliar ainda apresenta suas limitacbes e desafio aos gestores e
profissionais de salde quanto as praticas de cuidado, qualificacdo profissional, provimento e a
disponibilizacdo de tecnologias de saude e as transformacdes no modelo de atencdo a saude

vigente.
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2.2 DCNT E CUSTOS DE EXAMES

2.2.1 DCNT e a problematica do Custo

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um problema
comum para satde no mundo. Pode-se dizer que as mortes causadas por esse grupo de doencas
estdo estimadas em 36 milhdes anualmente, entre as diversas doencgas classificadas como
DCNT as que se destacam sdo distribuidas em quatro grupos - cardiovasculares, cancer, doenca
respiratdria crénica e diabetes (DUNCAN et al., 2012).

No Brasil esse sucessivo crescimento das DCNT alerta as autoridades publicas, portanto
em 2011 o Ministério da Saude teve a iniciativa de langar um plano de acdo nacional. Segundo
Malta et al. (2011), a priorizagdo de investimentos nesse plano de ag&o, possui 0 objetivo de
implementar e promover politicas publicas para enfrentar e deter as DCNT nos proximos dez
anos. Desta forma, ndo é exagero afirmar que a prioriza¢do do governo junto da sociedade para
o0 enfrentamento dessas doencas € um determinante para aumento e melhora da qualidade vida
da populacéo.

Como bem nos assegura Harris (2013), pode-se dizer que essa pandemia silenciosa que
estd gradualmente envolvendo a populacdo mundial esta substituindo sistematicamente as
doencas infecciosas e parasitarias como a principal causa de morbimortalidade em todo o
mundo, deste modo produzindo um dos maiores desafios de saude publica de todos os tempos.
Assim, preocupa o fato de que as DCNT séo capazes de gerar um custo social e econdémico.

Conforme explicado acima as doengas cronicas sdo consideradas um grande problema
de satde publica, sendo pertinente afirmar, que ndo importa o grau de desenvolvimento em que
0 pais se encontra. Desse modo, pode-se dizer que as DCNT estdo relacionadas a
transformacdes demograficas, o qual proporcionou um aumento da populacdo idosa e
consequéncia maior consumo de recursos do sistema de salde.

Nesse contexto, Toscano (2004), a alta ocorréncia das DCNT vem sendo relacionado ao
estilo de vida, modificacfes na rotina de trabalho e novos padrfes de consumo, ou seja, produtos
mais industrializados. Assim, Duncan et al. (2012), colocam os novos estilos de alimentacéo,
falta de atividade fisica, excesso de sddio e uso prejudicial de bebidas com teor alcodlico, como
propulsoras a esses tipos de doengas. Portanto, o autor deixa claro que os fatores
comportamentais podem ser considerados um dos propulsores dessas doencas.

Pode-se dizer que os indices de DCNT vem se elevando nos Gltimos anos, tornando-se

um problema para os sistemas de saude publica. Neste contexto, fica claro que os custos na
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assisténcia a saude vém aumentando gradativamente, apesar das diversas causas, essas pessoas
que possuem algum tipo de Doenca Crénica Nao Transmissivel, sdo as que representam o maior
nimero em consumo desses cuidados integrais a saude (REIS NETO, 2012). O mais
preocupante, contudo, é constatar que afeta tanto homens e mulheres, especialmente quando o
fator idade é considerado.

Pode-se dizer que as DCNT sdo doencas que agem de forma gradual, isto é, de uma
maneira lenta, portanto caracteriza-se como doencas de longo prazo. Desta forma, segundo
Arena et al. (2014) devido aos elevados custos em que as DCNTS apresentam, o nivel de
preocupacdo vem aumentando, principalmente quando relacionados aos pacientes portadores
de diabete mellitus e hipertensdo arterial. Nesse contexto, Malta et al. (2017), em um periodo
analisado de 2011 a 2025 as DCNT podem causar um impacto na economia de 7 trilhdes em
paises de baixa e média renda. Desta forma caracteriza-se com uma importancia global ao
combate ou reducdo das DCNT.

Conforme explicado acima é importante ressaltar que hd um aumento na expectativa de
vida, segundo estatisticas e pesquisas da Organizacdo da Saude (OMS) publicado em 2015, a
expectativa € de 400 milhdes de habitantes acima de 60 anos em 2050, mas, em cima disso, ha
prevaléncia de doencas como como diabetes, cancer, condi¢des cardiovasculares, Alzheimer e
deméncia. Ora, a consequéncia de tratamentos mais longos para essas doencas, 0 que leva um
aumento nos custos de saude, problema social para cuidados e hospitalizacao.

Conforme Celani et al. (2017), uma pesquisa realizada na Europa mostrou o impacto
socioeconémico das DCNT e o envelhecimento, constatou-se que 8 em cada 10 pessoas com
mais de 65 anos na Europa consomem de 70 a 80% dos orcamentos de assisténcia médica.
Situacdo semelhante foi relatada nos Estados Unidos, onde a popula¢do com 80 anos ou mais é
projetada para mais que o triplo entre 2015 e 2050. Neste contexto, o autor deixa claro que, a
cronicidade ¢ um grande desafio da sociedade para o desenvolvimento de estratégias para
melhorar a qualidade de vida e evitar hospitalizacfes desnecessarias.

Na regido latino-americana, a situacdo nao € diferente. De acordo com o relatério da
Organizacdo Pan-Americana da Salde, sobre Cuidados Inovadores para Condicdes Crénicas,
76% das mortes sdo devido a condicBes crbnicas e apenas 1 em cada 10 pessoas recebe
tratamento adequado. Todos o0s paises da regido mostram um aumento acelerado do
envelhecimento da populagdo, devido a uma melhor expectativa de vida, mas o lado adverso é
0 risco de doencas crbnicas e 0 aumento dos custos de satde publica, que ja sdo insuficientes
para as necessidades atuais (CELANI et al., 2017).
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Neste contexto, fica claro que o efeito dessas condigdes cronicas nos gastos € macico.
O mais preocupante, contudo, é constatar que as estimativas sugerem que as doengas cronicas
representam trés quartos do total das despesas nacionais em salde. Nao € exagero afirmar que
a medida que o nimero de beneficidrios idosos com varias condi¢fes cronicas continua a
aumentar, a prestacdo de cuidados no ambiente mais eficaz e eficiente se tornara ainda mais
critica.

E interessante, alis, afirmar que as DCNT vem sendo um problema de causa global,
pois conforme mencionado pela OMS o aumento da expectativa de vida da-se uma maior
necessidade de utilizagdo dos recursos do sistema de saude. E exatamente o caso de pacientes
com diabetes em que os custos de atendimentos variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais
com saude. Além disso, necessitam de mais recursos do que individuos ndo-diabéticos, estima-
se que precisam de 2 a 3 vezes mais para os cuidados com a satide (BARCELO et al., 2013).

De forma complementar, Goulart (2011, p. 19), afirma que “os efeitos econdmicos das
DCNT acabam por se tornar um significativo dreno no potencial econdmico das sociedades,
afetando negativamente os principais fatores do crescimento econdémico, como o trabalho, a
produtividade, o investimento publico e a educagio”.

Como bem nos assegura PAHO (2013), pode-se dizer que lideres politicos e de saude
publica reconhecem cada vez mais a necessidade tomar medidas urgentes para resolver o
problema das DCNT. Neste contexto, fica claro que h4 uma acgéo internacional, como, por
exemplo, a reunido de prevencdo e controle de DCNT realizadas no ano de 2011 em Nova York
e conferéncia sobre Determinantes Sociais da Saude realizada também em 2011 no Rio de
Janeiro.

Nessas reunides, os lideres mundiais reconheceram que a carga global e a ameaca das
DCNT constituem um dos principais desafios para o desenvolvimento no século XXI,
comprometendo as condi¢Bes socioeconémicas crescimento e ameacando a consecucdo dos
objetivos de desenvolvimento (PAHO, 2013). Conforme explicado acima, fica evidente o
reconhecimento dos governos como papel principal e responsabilidade de responder
adequadamente a esse desafio.

De acordo com Goulart (2011, p. 20):

Investir em intervencdes para prevenir as DCNT é a melhor saida. Primeiro, 0s custos
da inércia aumentam a medida que tais doengas prosperam, ameacando frageis
sistemas de salde e seguridade social, diminuindo, pari passu, o desempenho
econdmico. [...] Estima-se, com efeito, que produzir redugdes nos riscos das DCNT,
em torno de 2% ao ano, possa aumentar o crescimento econdmico em até 1% ao ano,
apo6s uma década. No Brasil, por exemplo, isso traria ganhos anuais estimados em 16
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bilhdes de dolares, muito mais do que seria gasto com as principais intervencées de
prevencao e tratamento.

O autor deixa claro na citagdo assim que intervencdes para prevenir as DCNT podem
contribuir para o progresso. Esse € o motivo pelo qual € importante frisar esse ponto, uma vez
que, as doencas cronicas sdo enfermidades de longa duracdo e de progressao lenta, acabam
impactando a sociedade e a economia como um todo. Conforme citado acima, uma forma de
resolver esse problema é o investimento em intervencdes, fazendo assim com que essas doencas
diminuam e possam ter um controle adequado.

Portanto, torna-se evidente que o tratamento de doencas ndo transmissiveis e suas
sequelas sdo dispendiosas, portanto, a prevencao de doencas nao transmissiveis € uma estratégia
fundamental. VVé-se, pois, que a prevencao e o controle de doengas ndo transmissiveis requerem
a vigilancia de fatores de risco associados (uso de tabaco, dieta ndo saudavel, inatividade fisica,
uso nocivo de alcool) e agdes para promover as mudancas e reducdes de risco desejadas (PAHO,
2016). Logo, é indiscutivel o fato que o tratamento de DCNT e suas sequelas sdo dispendiosas.

2.2.2 Custo de Exames

Durante a segunda metade século XIX repercute uma profunda mudanca na estrutura
social da humanidade, o qual o constante éxodo rural provocado desde o inicio da Revolugéo
Industrial proporcionou uma evolucao tecnologica em diversas areas, especialmente na area da
saude. Dai o surgimento de novas tecnologias possibilitaram a diminuicao ou a necessidade do
esforco fisico aplicado pelo homem (BARRA et al., 2006). Na sociedade atual, percebe-se o
impacto da evolucdo tecnoldgica na area da saude, especialmente relacionados a equipamentos
e técnicas de exames.

Apesar de diversas pressdes sofridas na década de 80 pelo governo e sociedade, segundo
Do et al. (2005), pode-se dizer que nos dias atuais o Brasil ainda ndo representa uma boa
colocacdo no ranking de paises que desenvolve tecnologias de ponta. O mais importante,
contudo, € constatar que o funcionamento de uma unidade de exames ou centro de diagnosticos
sdo essenciais na area da saude, ndo é exagero afirmar que esses servicos sdo vitais para
eficiéncia no processo diagndstico clinico ou cirargico. Em todo esse processo pode-se dizer de
forma resumida que uma Unidade de Imagem é composta pelos seguintes servi¢os de apoio
diagnosticos: radiologia convencional, tomografia computadorizada; ultrassonografia;

hemodindmica e ressonancia magnética (BISAGNI, 2000).
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Conforme explicado acima é interessante, alias, afirmar que a evolucéo tecnolégica na
area da salde responsavel pela melhoria da qualidade e precisdo de exames, mas ha alguns
fatores que se sobrepde como, o crescimento gradativo dos custos neste setor que é impactado
tanto pelas inovages como por novos tratamentos, mesmo assim ndo parece haver razéo para
discordar que esses fatores também sdo aspectos gerais que estimulam um reordenamento
organizacional no setores publicos e privados que ofertam servicos de satde (RIBEIRO et al.,
2008). Conforme citado acima os custos crescentes do setor de exames impulsionam uma
reestruturacdo dos setores ofertantes deste servico de salde.

Conforme Machado et al. (2015), nas Ultimas décadas houve um forte avanco nas
técnicas de analise laboratoriais, o qual pode ser percebido pelo volume de exames exigidos em
consultas medicas. O autor deixa claro e; seria um erro, porém, ndo atribuir a influéncia da
demanda na reestruturacdo deste setor, entretanto essa reestruturacdo ocasionou modificacGes
e adaptacOes que impactou nos custos, especialmente em exames sofisticados. Assim, 0S NOVOs
equipamentos revertem-se em novos custos, como 0 de manutencdo e contratacdo de novos
profissionais ou capacitacdo dos ja existentes.

Pode-se dizer que as ideias de Machado et al. (2015) e Ribeiro et al. (2008) se

convergem em relacdo ao impacto tecnoldgico no setor de exames e diagnostico, tanto ligado
aos custos, como no volume de solicitagdes de exames. Conforme mencionado pelos autores,
fica claro que a evolucao tecnoldgica influencia os ofertantes de servico a se reestruturarem no
aspecto de equipamentos e organizacional. Nao é exagero afirmar que o crescimento constante
dos custos e "considerando a concorréncia do mercado no qual as empresas estdo inseridas,
torna-se necessario que estas conhecam e busquem melhorar constantemente a eficiéncia dos
processos produtivos (MACHADO et al., 2015, p. 2).
Ora, em tese, o custo de exames, além do fator tecnoldgico tem mais outros fatores
influenciadores no custo, por exemplo, a forma o qual é solicitado os exames. Conforme
Figueiredo et al. (2017), muitas vezes ha inapropriadas solicitacdes de exames, o profissional
executante do exame consegue perceber que esses exames solicitados pouco ou nada
contribuirdo para o diagnodstico ou com estabelecimento de propostas terapéuticas a esses
pacientes.

Outro fator que pode impactar durante a atencdo primaria sdo “os erros meédicos
relacionados a investigacdo complementar (exames laboratoriais e de imagem) representam
18% do total, seguindo os erros relacionados a processos administrativos (29%) e os erros
relacionados ao tratamento (26%).” (RESENDE et al., 20009, p. 2).
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H4&, também equipamentos como RMC (Ressonéncia Magnética Cardiovascular) que
exigem profissional capacitado, um ambiente seguro e apropriado para realizacdo do
diagndstico além da preocupacéo do cuidado e seguranca do paciente. Desta forma fica evidente
que esses cuidados especificos acabam impactando de forma aumentar o custo financeiro (SBC,
2006). Conforme explicado acima, os custos de exames estdo vinculados a diversos fatores
desde o profissional solicitante até aquele profissional que executa 0s exames e até mesmo
aqueles plicam a manutencao desses equipamentos.

De acordo com Rao (2016, p. 17):

O sistema de salde depende cada vez mais de laboratorios de analises clinicas
fidedignos, contudo, essas avaliagdes estdo sujeitas a erros. As analises ndo sdo apenas
a utilizacdo de substancias quimicas e reagentes para determinar as concentragdes de
varios analitos para fins de diagndstico clinico. Um problema comum é a interferéncia
enddgena e exdgena. Estes fatores interferentes comprometem muito a interpretacéo
apropriada dos resultados, e esta intromissdo interfere na assisténcia prestada ao
paciente e aumenta 0s custos da assisténcia de sadde.

O autor deixa claro na citagdo acima que ha uma crescente dependéncia do sistema de
saude pelos laboratorios de analises clinicas fidedignos. Esse é o motivo pelo qual é importante
frisar esse ponto, uma vez que, uma pequena falha pode comprometer a acuracia dos exames e
ocasionar perda de credibilidade do laboratério executante. Conforme citado acima alguma das
formas para resolver esse problema € capacitacdo dos profissionais, ambiente seguro e
adequado, fazendo assim com que diminua fatores endogenos e exdgenos que comprometam a
qualidade dos resultados e 0 aumento de custos.

Sendo assim, habitualmente, os custos de exames estdo ligados a fatores tecnologicos,
qualidade do diagndstico, demanda por parte médica, profissionais que executam os exames e
0s equipamentos. Dessa forma, os exames contribuem de forma imprescindivel para a préatica
médica, além de ser um fator importante na tomada de decisao clinica. Por final é importante
ressaltar o fato que se deve aplicar estratégias voltadas a otimizacdo do custo e uso apropriado

na solicitacdo de exames.
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2.3 METODOLOGIA DOS MINIMOS QUADRADOS ORDINARIOS (MQO)

Pode-se dizer que a econometria realiza uma ligagcdo entre a teoria e a técnica da
inferéncia estatistica no qual é capaz de prover medi¢des concretas para teoria econdmica. Desta
forma, entre as diversas relacdes entre variaveis em uma analise econdémica, um dos métodos
majoritariamente utilizados na literatura para estimar fungdes de analise de regressao linear sao
os estimadores de minimos quadrados ordinarios (MQO). Neste contexto, para Andrade e
Tiryaki (2017) a anélise regressdo linear € um modelo cléssico para analisar relagdo entre
variaveis, pois busca a minimizacdo da soma dos quadrados dos residuos dentre os parametros
estimados a partir do método MQO.

Criado por Johann Carl Friedrich Gauss em 1795 e sua primeira publicacdo realizada
em 1805 por Adrie Marie Legendre, o método MQO é considerado uma das principais
metodologias na historia da estatistica. Fica claro que com base em uma série de valores de uma
amostra 0 MQO utiliza principios matematicos que minimiza a soma dos erros de previsao ao
quadrado, isto € a soma dos quadrados das diferencgas entre os valores observados na amostra
(MAIA, 2019).

Conforme explicado acima € interessante, alias, afirmar que a estimacdo de um modelo
de regressdo linear a partir da técnica MQO € algo classico, especialmente quando aplicado a
estudos de &mbito econémico, social e comportamental (SANTQOS, 2017). O MQO minimiza a
soma dos quadrados dos erros, ou seja, distancias quadraticas entre a observacdo e ponto de
regressdo, no qual, para cada possivel conjunto de betas (B) que sdo as linhas de regresséo
calcula-se o erro.

Pode-se dizer entdo, que um modelo de regressdo linear simples visa analisar a relacéo
entre variavel dependente (y) e as variaveis exploratorias (x). Desta forma o termo "regressao”,
criado por Francis Galton em um artigo em que verificava o padrdo da altura dos filhos
baseando-se na altura dos pais, no qual a altura da crianca nascida tendia mover-se ou regredir
com base na altura média da populacdo, no qual essa experiencia passou a se chamar de lei da
regressao universal que foi confirmada mais tarde por Karl Pearson (GUJARATI e PORTER,
2011).

Ainda Guijarati e Porter (2011), porém em relacdo ao conceito de regressao, afirma que
0 estudo da regressdo tende analisar a dependéncia de uma variavel (variavel dependente) em
relacdo a uma ou mais varidveis (variaveis exploratorias) com objetivo de prever ou estimar a
variavel dependente. Desta forma o autor deixa claro, que o ponto de regressdo € o problema

da pesquisa.
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Pode-se dizer, que a metodologia de MQO é comum na area social e econémica
conforme é citado por Santos (2017), um dos principios € devido a sua constru¢do matematica,
que pode ser considerada bastante simples, pois estabelece a equacéo da reta que melhor se
ajusta a um conjunto de elementos. Neste contexto Sharda et al. (2019, p. 101), "O método que
visa minimizar a soma dos residuos quadrados (distancias verticais quadradas entre a
observacao e o ponto de regressdo) e leva uma expressdo matematica para os valores estimados
da linha de regressdo (que sdo conhecidos como parametros B) ". Conforme mencionado pelo
autor, fica claro que o método MQO busca determinar a equa¢do com menor erro possivel.

E interessante, alias, deixar claro que os dados utilizados em uma analise de regressao
linear possam sofrer tratamentos e passar por testes, como os de estabilidade de parametro/
especificacdo. E exatamente o caso da correlacio, que mede a relagdo entre duas variaveis. Ou
seja, € amedida da forca ou grau de associacdo entre duas variaveis em uma analise de regressdo
(GUJARATI e PORTER, 2011).

Ha também, a importancia da realizacdo do teste de hipdtese que ajusta o problema dos
supostos modelos de regresséo, também € importante verificar a estabilidade dos coeficientes,
dado o conjunto de observacfes de uma amostra. Pois, segundo o Teorema de Gauss-Markov,
ha pressupostos basicos que devem ser cumpridos, para que os estimadores do MQO possam
ser 0s melhores estimadores lineares ndo viesados possiveis (MENLV) ou best linear unbiased
estimador (Blue) (MAIA, 2019).

Neste contexto, um dos pressupostos € a linearidade nos parametros e nas variaveis,
desta forma aplica-se o teste de ndo-linearidade que verifica quando o efeito de um preditor é
ndo linear. Conforme Ratkowsky (1993), a utilizacdo de medidas de néo linearidade séo valores
que servem para avaliar o comportamento ndo linear de um modelo. Ou seja, a verificacdo da
relacdo entre variavel explicativa e dependente é linear.

Outro pressuposto, a homocedasticidade caracteriza-se em que variabilidade dos erros

da variavel x (independente) devem ser constantes.

A regressdo deveria se ajustar igualmente bem para todos os valores de X. Se as
variancias dos erros sdo constantes, os erros sdo homocedasticos. Se elas ndo séo
constantes, 0s erros sdo heterocedasticos. Essa violagdo é potencialmente séria.
Embora as estimativas de minimos quadrados dos pardmetros da regressdo ainda
sejam ndo viciadas e consistentes, suas variancias estimadas sdo viesadas e ndo sdo
eficientes nem assintoticamente eficientes. Na forma mais comum de
heterocedasticidade, as variancias dos estimadores sdo subestimadas, resultado em
estatisticas t superestimadas e intervalos de confianca artificialmente estreitos.
(SEWARD e DOANE, 2014, p. 575).

O autor deixa claro na citacdo acima que a heterocedasticidade esta relacionada a
diferenca na variagdo dos erros para cada valor de X e para os coeficientes do modelo, no caso

os estimadores de MQO. Esse é o motivo pelo qual é importante frisar esse ponto, uma vez que
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haja heterocedasticidade os estimadores percam eficiéncia e deixam apresentar variancia
minima (MAIA, 2013). Conforme citado acima a existéncia da heterocedasticidade no modelo,
o0 estimador MQO néo ser& o melhor estimador linear ndo-viesado possivel.

Tratando-se de um modelo de série temporal, a relagdo entre valores do passado e
valores do futuro podem ter sido gerados a partir de erros do modelo, essa influéncia pode
ocasionar problemas, como a quebra de uma das premissas do MCRL(modelo cléssico de
regresséao linear), ou seja, a auséncia de autocorrelagcdo nos erros (MAIA, 2019).

Neste sentido, autocorrelacdo € conceituada da seguinte forma segundo Kendall e
Buckland (1982, p. 8), “correlagdo entre integrantes de séries de observagdes ordenadas no
tempo (como as séries temporais) ou no espaco (como nos dados de corte transversal)”. Nesse
contexto, para que se cumpra um outro pressuposto de Gauss-Markov, a auséncia de
autocorrelacdo pode ser verificar a partir da aplicacdo do teste LM que verifica e corrigi
problemas de autocorrelagdo. Segundo Gujarati e Porter (2011), a autocorrelagdo no modelo
classico de regressdo linear ndo existe em termos de erro ui, que pode ser apresentada na
equacao:

cov(u;, u|x;, x;) = E(uu;)) = 0 i #j (1)

Portanto, torna-se evidente que o termo de erro relacionado a qualquer uma das
observac6es nao ¢ influenciado pelo termo de erro de qualquer outra observacdo em um modelo
classico de regressao linear (GUJARATI e PORTER, 2011).

Além disso, ha& necessidade de verificacdo dos niveis de confianca dos parametros,
aplicados pelo o teste T de Student e o teste F de Fischer-Snedcor. Pode-se dizer, dado os
resultados de uma amostra os testes de significancia verificam a veracidade ou falsidade de uma
hipdtese nula, isto é, estimar e averiguar a distribuicdo amostral dessa estatistica sob a hipotese
nula (GUJARATI e PORTER, 2011).

Além dos pressupostos citados acima, 0 modelo classico de regressdo linear também
pode passar por testes de especificacdo, como, o teste RESET aplicado para verificar e corrigir
problemas de ma especificacdo do modelo, o qual pode ocorrer devido omissdo de variaveis.
Pode-se dizer, que a omissao de variaveis importantes pode ocasionar na correlacdo entre 0s
residuos e algumas variaveis explicativas (X), portanto provocando inconsisténcias nos
estimadores MQO. Porém, quando essa omissdo de variavel esta em funcdo de uma variavel
explicativa do modelo, isto acarretarda uma ma especificacdo da forma funcional
(WOOLDRIGE, 2007).

Nesse contexto, o teste RESET de Ramsey é utilizado para verificar erros de

especificacdo ocasionados por omissdo de variaveis importantes ou inclusdo de variével
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irrelevante. Para aplicacdo do teste, dado um modelo, recalcula-se a equagdo com a introducéao
de regressores adicionais, comparando com a regressdo anterior, se os elementos da variavel
estimada em sua esséncia sofrer influéncia dos residuos faltantes, pode-se caracterizar problema
de mé especificagdo (GUJARATI e PORTER, 2011).

Sendo assim, um modelo de regresséo linear pode sofrer de mé4 especificacéo funcional.
Podemos perceber conforme citado acima que esse problema esté relacionado a maneira em
que a relacdo entre as variaveis independentes e dependentes ndo estdo explicadas de forma
adequada no modelo.

Além disso, ha outro teste de especificacdo, o Teste Chow que verifica a estabilidade
estrutural no modelo, especialmente quando se trata de modelo que faz uso de séries temporais.
Desta forma, segundo Gujarati e Porter (2011), o Teste Chow possibilita a verificacdo de uma
mudanca estrutural na relacdo entre a variavel explicada e as explicativas, isto quer dizer que
uma mudanca estrutural, os valores dos parametros do modelo ndo se mantém constantes em
um dado periodo de tempo.

Segundo Maia (2019), a aplicacdo do teste € baseada na divisdo do modelo em duas
regressoes independentes para cada categoria de analise e seus resultados comparados por meio
de uma mesma estatistica F. Ou seja, testa-se regressdes diferentes para grupos diferentes dado
uma populacdo. Desta forma os resultados que se esperam € ndo rejeitar a hipotese nula que
garante a auséncia de mudanca estrutural.

O Teste de Normalidade esta relacionado a verificacdo da normalidade de distribuicdo
dos residuos em um modelo de regressdo. Conforme Andrade (2004), o Teste de Normalidade
busca encontrar valores dos erros que possuam algum tipo de assimetria, ou seja, para Seward
e Doane (2014), caso ndo ocorra normalidade nos residuos e a estimativas dos parametros ndo
permanecerem viciados e consistentes, pode ser considerada uma violacdo branda. Assim, o
teste de normalidade proporciona o entendimento das distribuicGes estatisticas dos parametros
da regressao linear.

Por fim, um dos testes que garantem a robustez do modelo classico de anéalise de
regressao linear, o teste de colinearidade ou multicolinearidade conceitua-se pelo fato das
variaveis independentes (X) possuirem maior grau de correlacdo entre elas, do que a variavel
explicada (Y). Conforme Gujarati e Porter (2011), é o caso em que variaveis X estdo
intercorrelacionadas, comumente observados em modelos de séries temporais, onde o0s valores
sucessivos (defasagens) tendem a estar altamente correlacionadas.

Por fim, podemos chegar a conclusdo de que para estimagdo do modelo de MQO

precisa-se definir condi¢bes basicas, como: definicdo da hipétese, coleta de dados,
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especificagdo do modelo, estimacdo dos parametros com base da metodologia adotada (nesse
caso MQO), teste de hipotese, teste de estabilidade de pardmetros e por fim a projecdo do
modelo.

Logo, é indiscutivel perceber a ampla aplicabilidade da regressdo linear e sua utilizacéo
para diversos propositos, especialmente a problemas de pesquisas com aplicacfes voltadas para
previsdo( em um modelo estatistico de regressdo o qudo variavel explicativa pode prever a
varidvel explicada) e explicacdo (examina a os coeficientes de regressao (HAIR et al., 2009).
Sendo assim, o objetivo desta se¢do foi explicar o método de estimacdo por MQO, o qual sera
utilizado neste trabalho.

3RESULTADO OBTIDOS

Nesta secdo sdo apresentados os resultados da pesquisa no qual se verifica a validacéo
ou ndo da hipdtese proposta inicialmente, em que as Visitas Domiciliares (VD) podem auxiliar
na reducdo de custo de exames de imagem em pacientes portadores de DCNT. Logo, foi
verificado o comportamento do custo de Exames de Imagem dos 19.067 pacientes que

participam do programa de Visita Domiciliar, no periodo de abril 2015 a maio de 2019.

3.2 APLICACAO DO METODO DOS MINIMOS QUADRADOS ORDINARIOS(MQO)

Conforme citado acima, o comportamento das varidveis, essas mudancas Sao
perceptiveis ao longo tempo, ou seja, caracterizam-se como uma analise de série temporal.
Desta forma a aplicacdo de uma andlise de regressdo a partir da metodologia.de Minimos
Quadrados Ordinarios (MQO), com a utilizagdo do software Gretl*, é possivel realizar essa
analise do periodo proposto. Alids, é importante ressaltar que, a equacao final gerada néo inclui
a variavel quantidade de ligaces realizadas (telemonitoramento), pois mesma nao se mostrou
consistente nos testes de especificacdo adotados para este trabalho, ou seja, sua permanéncia
ndo resultou na validacdo de um modelo.

Diante disso, os resultados obtidos foram?:

L Custo Ex Img=32,497 + 0,0811_Qtd_Visita(t_l)— 0,572 l_Custo_Ex_Irng(t_1 )t O,3481_Custo_Ex_Img(t_3)

- 0,3931_Cust0_Ex_Img(t_5) - O,4641_Cust0_Ex_Img(t_6) - 0,3331_Cust0_Ex_Img(t_7) (2

!Disponivel para download gratuito em: https://sourceforge.net/projects/gretl/files/latest/download.
2 para informac@es acerca o grau de ajuste da equacao, assim como a significancia estatistica dos parametros
estimados e os resultados dos testes de especificacdo do modelo, ver APENDICES A e B.
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Conforme ja estabelecido anteriormente com adocdo da metodologia MQO, o primeiro
objetivo é mensurar a varidvel custo de Exames de Imagem e a estratégia de visitas domiciliares
do programa AlS. Sendo assim é possivel observar na equacdo apresenta acima a estimacédo de
um Gnico parametro para quantidade de visitas domiciliares e o restante dos cincos pardmetros
correspondem ao custo de exames de imagem.

Entretanto, em alguns casos apresentam resultados discordantes daquilo que foi
proposto na hipotese basica, ou seja, acredita-se que a estratégia de visita domiciliar como
forma de promover condi¢6es adequadas de vida e melhoria de bem-estar dos segurados € capaz
de reduzir custos. Sendo assim, o primeiro resultado contradiz a hip6tese basica testada, ou seja,
a variavel Visita Domiciliar no tempo t-1, em que seu pardmetro aponta uma relacdo positiva
de 0,08% do custo de Exames de Imagem para uma varia¢do de 1% no ndmero de VD. Em
outras palavras, a estratégia Visita Domiciliar contribuiu para o aumento de custos de Exames
de Imagem no periodo analisado.

No entanto, € importante destacar que a aproximacéo realizada pelo profissional da
salde durante a visita ao beneficiario pode gerar um diagndstico diferente do que se esperava,
ou seja, diferente do que o plano vem monitorando, no caso pela utilizacdo dos servigos, em
consequéncia disso, podera haver a realizacdo de novos exames. Além disso, apds as novas
praticas e orientacdes aplicadas pelo profissional da salde, é interessante alias medir esses
esforcos, logo é passivel da reincidéncia de exames.

Outro resultado do modelo estimado demonstra valores positivos em relacdo ao custo,
isto ¢ a variavel “custo de Exames de Imagem” contribui para ideia apresentada acima. Ou seja,
esta revelou a presenca de um comportamento ciclico (autocorrelacionados), porém, no tempo
t-3 com um parédmetro de impacto positivo de 0,34%, assim confirma-se que o custo por si s6
em algum momento do tempo, nesse caso t-3 aumenta. Desta forma, é possivel perceber que
estes resultados, que muitas vezes podem estar associados a algum tipo de tratamento implicam
sobre a efetividade das VD em relacéo ao custo de Exames de Imagem.

Um estudo realizado na Alemanha, publicado em 2015 por BMC Health Services
Research, realizou um acompanhamento com 278 pessoas divididas em dois grupos, de
intervencdo que recebiam visitas periodicas e o grupo de controle que recebeu os cuidados
habituais (ou seja, todos os servi¢os oferecidos pelo sistema legal de seguro de salde e
utilizados pelo paciente por iniciativa prépria). O acompanhamento foi durante 18 meses com
0 objetivo de analisar o custo-efetividade de um programa preventivo de visitas domiciliares.
No estudo mencionado os custos totais durante 0 acompanhamento foram mais altos no grupo

de intervencao do que no grupo de controle, representando um aumento de 15%. Assim o estudo
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corrobora com os pardmetros que influenciaram de forma positiva no custo de Exames de
Imagem, Visita Domiciliar e Exame de Imagem no tempo t-3 afim de rejeitar a hipotese
proposta neste estudo.

Entretanto, de forma a retornar a analise do modelo aplicado a este estudo, ha outros
comportamentos, como a variavel custo de Exames de Imagem, comparado a essa mesma
varidvel, porém, que apresentaram influéncias negativas. Essa comparacao sera feita em quatro
momentos. No primeiro, o periodo de t-1, correspondendo o parametro com maior influéncia
no regressando com um valor de -0,57%; o segundo é referente ao periodo de t-5 que
corresponde uma relacdo de -0,39%; o terceiro com impacto de -0,46% no tempo t-6, cabe
afirmar que € o segundo pardmetro com maior influéncia no modelo; por fim o tempo t-7
estabelece uma relagéo de -0,33%. Sendo assim, € possivel observar todos os comportamentos

da variavel custo de Exames de Imagem no Grafico 1 abaixo.

Gréfico 1 - Custo de Exames de Imagens (%)

0,4

0,2

Fonte: Elaboracdo propria com base no resultado do modelo gerado

Tendo em vista os resultados do modelo referente a relacdo negativa dos parametros da
variavel custo de Exames de Imagem nos tempos t-1, t-5, t-6 e t-7, um estudo realizado por
Costa e Hyeda (2016), onde foram analisados dois grupos com DCNT em um plano de salde
no periodo de 20 meses. Neste, um grupo participou de um programa de cuidado
multidisciplinar e o outro ndo. Apds a analise concluiu-se que o grupo participante do programa

obteve um custo inferior de 31,94% em relac&o ao outro grupo.
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Essa constatacdo de reducdo de custos também pode ser fortalecida pelo estudo
comparando 12 paises realizada por Starfield (2002), no qual aponta que h& maior probabilidade
de melhores niveis de salde e consequentemente custos mais baixos em nacGes em que as
atividades preventivas possuem mais énfase em seu sistema de salde. Ou seja, a VD se
caracteriza como uma atividade preventiva o que é capaz de impedir agravos, logo, pode ter
relacdo com a reducéo de custos de exames apresentada no modelo.

Desta forma, é justificavel entender que no modelo estimado deste estudo do plano de
salde privado, ha a necessidade de um periodo maior para que a variavel custo de Exames de
Imagem comece a responder a estratégia de VD aplicada no inicio do periodo, no caso t-1. Isto
fica claro quando a recorréncia do efeito negativo aparece em sua maioria nos tempos t-5, t-6 e
t-7.

De forma complementar ao resultado obtido no modelo, uma pesquisa realizada na
Suécia, financiada pelo Conselho Sueco de Pesquisa e o Instituto Nacional Sueco de Saude
Pablica, publicada por Scandinavian Journal of Public Health avaliou a relacéo custo-beneficio
das visitas domiciliares preventivas durante acompanhamento de 2 anos com 542 pessoas
divididos em grupos de controle e grupo que receberia intervencao de visitas.

Os resultados do estudo sugerem que intervencdes de visita realizadas por enfermeiros
podem afetar favoravelmente a salde, taxas de mortalidade (o estudo observou a reducgéo do
numero de mortes no grupo de intervencdes em aproximadamente 5,6%), uso de hospitalizacéo
e custos.

Outros estudos com objetivo de complementar os resultados obtidos do modelo, como
0 de Alves et al. (2016), reforca a contribuicdo da VD na diminui¢do do custo, sendo um dos
motivos € da aproximacdo, do profissional da saide com o paciente e sua familia. Nesse
contexto, Galvdo et al. (2011) afirmam que o monitoramento domiciliar através de visitas
provoca reducdo de custos, especificamente na realizacdo de tratamentos e na diminuicdo de
reinternac6es hospitalares.

Apesar do modelo estimado neste estudo de um plano privado em Santa Catarina
apresentar em determinado tempo parametros que apresentam influéncias positivas nos custos
de Exames de Imagem e também parametros que apresentam relacdes negativas a esse custo, a
pesquisa concluiu afirmando que além da vasta literatura sobre a eficacia desta modalidade,
existem poucos estudos sobre o custo-efetividade das visitas domiciliares preventivas, e seu uso
em diferentes medidas de resultados, como anos de vida ativos ganhos ou tratamento bem-
sucedido, mas negligenciando os efeitos sobre a salde, qualidade de vida relacionada, sendo

assim, a eficécia de visitas domiciliares preventivas em relacdo a custos permanece incerta.
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4CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo propds-se identificar as relacGes entre os Custos
de Exames de Imagem e as Visitas Domiciliares no periodo de abril de 2015 a maio de 2019
em um plano de satde privado em Santa Catarina. Portanto, com base no arcabougo teérico da
Atencdo Integral a Saude, e as estratégias que a compdem, como, Matriciamento,
Telemonitoramento e Visitas Domiciliares, no qual o trabalho se direciona, foi desenvolvido
um modelo de regressao linear sob a metodologia de MQO.

De um modo geral, a estratégia do programa de Atencdo Integral a Saude, Visitas
Domiciliares demonstrou a importancia no ambito da saude suplementar, que vai além do
propdsito curador, suas diretrizes voltadas ao portador de DCNT s&o compostas por uma equipe
multidisciplinar, pois amplia o processo de cuidado, além disso, o individuo passa ser o centro
da atencdo juntamente com um maior envolvimento da familia.

Sendo assim, o modelo apresentado possuia o intuito de demonstrar 0s possiveis
impactos ocasionados pelas diretrizes de Visita Domiciliar, ndo como forma de mensurar o
impacto na melhoria da qualidade de vida gerada a esses beneficiarios, mas sim o provavel
efeito desses resultados como forma de reducéo de custos de Exames de Imagem, os quais, por
sua vez, possam ser realizadas por esses beneficiarios.

Tendo como base a hipotese apresentada, os resultados encontrados mostram que a VD
influencia de forma positiva no custo de Exames de Imagem, isso referente a parametros da
equacdo Visita Domiciliar no t-1 com seu coeficiente positivo de 0,08%, portanto, em um
primeiro momento. Tal resultado esta em concordancia com os resultados encontrados em um
estudo publicado em 2015 por BMC Health Services Research e com a hipotese de que sdo
reflexos do inicio de um processo de gestdo que envolve esta estratégia de atuacdo (com efeitos
esperados apenas no médio e longo prazo, uma vez que se trata de uma espécie de trabalho
educativo).

Outro ponto a ser citado é o comportamento da variavel custo de Exames de Imagem no
t-3 fortalece afirmacdo em que o custo aumenta ao longo do tempo com um coeficiente também
positivo de 0,35%. Diante disso pode-se afirmar que o custo de exames no curto prazo aumenta,
podendo ser de fato o impacto das visitas ou até mesmo um evento ciclico, portanto ha a rejeicdo
da hipotese basica deste estudo, no qual ha uma reducéo de custos.

Em outras palavras, tudo indica que as diretrizes de Visita Domiciliar no primeiro
momento (t-1) demonstraram que muitas pessoas estavam com alguma enfermidade e

precisaram fazer manutengdes de exames, logo esse mesmo processo ndo se repetiu. Desta
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forma o questionamento que fica aberto é se a Visita Domiciliar em outros momentos conseguiu
readequar e cuidar dessas pessoas, para que ndo houvesse algum agravamento, ou seja, o efeito
esperado ndo se da em um periodo de 4 anos.

Cabe ressaltar que a problemética das DCNT engloba também a questdo
socioecondmica. De acordo com a Organizagdo Pan-Americana da Salde, estimou-se que para
cada 10% de aumento em mortes causadas por DCNT, o crescimento econdmico reduz-se em
até 0,5%. Com base em tais evidéncias, o Férum Econémico Global e a OMS colocam as DCNT
entre as principais ameacas globais ao desenvolvimento econdmico. Portanto, investir em
intervencOes de prevencgdo € uma medida eficaz.

De acordo com World Health Organization, em seu relatorio intitulado Global Action
Plan for Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020, as projecoes
indicam que o numero anual total de mortes doencas ndo transmissiveis aumentara para 55
milhdes até 2030. O conhecimento cientifico demonstra que o numero de doencas nao
transmissiveis pode ser gradativamente reduzido se forem adotadas a¢Oes preventivas, curativas
e intervencOes para prevencédo e controle de doencas ndo transmissiveis se implementadas em
de maneira eficaz e equilibrada.

Assim sendo, no decorrer da pesquisa havia discrepancias em alguns dados,
principalmente em relacdo ao numero de Visitas Domiciliares, essa alta variabilidade pode ser
explicado pelo crescimento constante da equipe que realizacdo as visitas e a sazonalidade.
Portanto, serve de sugestdo para aprimoramento e insercdo de novas tecnologias no controle e
implementacao da estratégia de Visitas Domiciliares.

Ainda ha muito a ser percorrido na area da saude no pais e no mundo, especialmente
quando se trata de individuos portadores de DCNTS, assim a analise do impacto da estratégia
de Visitas Domiciliares no custo de Exames de Imagem, emerge, mostrando-se 0 quao pode se
tornar promissora a expansao da Atencao Integral a Satude(AlS), tanto para pesquisa, como para
ciéncia da saude e neste sentido, este estudo atingiu ao seu proposito de contribuir para
discussdes de estratégias para saude a partir do ferramental estatistico, social e econdémico.

Como recomendacdo para futuros estudos, realizar uma analise mais ampla, ou seja,
adicionar mais variaveis, como, por exemplo, a adi¢do de diversas tipologias de classificacdes
regionais do estado de Santa Catarina, também a insercdo de faixa-etaria, sexo e nivel de
complexidade das DCNT analisadas. Assim, futuras hipoteses podem ser adicionadas e testadas

na tentativa de aprimorar o modelo até entdo apresentado.
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APENDICE A — Resultado do modelo de anélise de regressdo a partir do método MQO

Variaveis Coeficiente Erro Padréo Razdo-T P-Valor
const 32,4978 4,51316 7,201 2,96e-08 ***
L_Qtd_Visita_1 0,0813241 0,0257172 3,162 0,0034 ***
L_Custo_Ex_Img_1 —0,572951 0,133186 —4,302 0,0001 ***
L_Custo_Ex_Img_3 0,348211 0,122580 2,841 0,0077 ***
L_Custo_Ex_Img_5 —0,393587 0,134732 -2,921 0,0062 ***
L Custo Ex Img 6  —0,464284 0,147187 -3,154 0,0034 ***
L_Custo_Ex_Img_7 —-0,333917 0,126234 —2,645 0,0124 **
Média var. dependente 13,68322 D.P. var. dependente 0,194604
Soma resid. quadrados 0,76551 E.P. da regresséo 0,152306
R-quadrado 0,481697 R-quadrado ajustado 0,387461
F(6, 33) 5,111564 P-valor(F) 0,000829
Log da verossimilhanca  22,36431 Critério de Akaike —30,72862
Critério de Schwarz —18,90647  Critério Hannan-Quinn -26,45410

ro —0,090255 h de Durbin —1,059156

Elaboracédo propria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de salde privado.

APENDICE B - Testes de especificacdes

Teste de Ndo-Linearidade (quadrados)

Regressao auxiliar para o teste de ndo-linearidade (termos quadrados)
MQO, usando as observacgdes 2016:02-2019:05 (T = 40)
Variavel dependente: uhat

Coeficiente  Erropadrdo Razdo-T P-Valor
const 150,836 127,916 1,179 0,2486
|_Qtd_Visita_1 —-0,406691  0,180067 -2,259 0,0322 **
|_Custo EX_IMG_1 -10,1402 9,67482 —1,048 0,3039
|_Custo EX_IMG_3 —4,07094 9,59501 —0,4243 0,6747
|_Custo EX_IMG_5 —14,1902 10,7231 -1,323 0,1968
|_Custo EX_IMG_6 7,3925 11,7028 0,6317 0,5329
|_Custo_EX_IMG_7 —0,849243 10,1753 —0,08346 0,9341
sg_|_Qtd_Visita_1 0,0363077  0,015561 4 2,333 0,0273 **
sq_l_Custo EX ~ 1 0,370637 0,354737 1,045 0,3054
sq_l_Custo EX ~ 3 0,14812 0,351877 0,4209 0,6771
sq_|_Custo EX ~ 5 0,520289 0,393851 1,321 0,1976
sg_l_Custo EX ~ 6 —0,271372  0,428846 —-0,6328 0,5322
sq_|_Custo EX ~ 7 0,0295258  0,373116 0,07913 0,9375

R-quadrado nédo-ajustado = 0,287851



Estatistica de teste: TR"2 = 11,514, com p-valor = P(Qui-quadrado (6) > 11,514) =

0,0737307

Teste RESET de Ramsey (quadrados)

Regressao auxiliar para o teste de especificacdo RESET
MQO, usando as observagdes 2016:02-2019:05 (T = 40)
Varidvel dependente: | Custo EX IMG

Coeficiente  Erro Padrdo Razédo-T P-Valor

const —244,742 653,767 -0,3744 0,7106
|_Qtd_Visita 1 -0,795813  2,06851 —-0,3847 0,703

| Custo EX_IMG_1 5,61574 14,594 0,3848 0,7029
| Custo EX_IMG_3 —3,42160 8,89033 —-0,3849 0,7029
|_Custo EX_IMG_5 3,86744 10,0487 0,3849 0,7029
|_Custo EX_IMG_6 4,54733 11,8187 0,3848 0,703

|_Custo EX_IMG_7 3,2765 8,51457 0,3848 0,7029
yhat”"2 0,395127 0,931736 0,4241 0,6743

Aviso: matriz de dados quase singular!
Estatistica de teste: F = 0,179840, com p-valor = P(F(1,32) > 0,17984) = 0,674

Elaboracédo propria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de salde privado.

Teste de White para Heteroscedasticidade

Teste de White para a heteroscedasticidade

MQO, usando as observacdes 2016:02-2019:05 (T = 40)

Variavel dependente: uhat"2

Coeficiente Erro Padrdo Razdo-T P-Valor
const 213,126 360,617 0,591 0,5655
|_Qtd Visita_1 —4,42293 3,76163 -1,176 0,2625
| Custo EX IMG_1 —0,798208 17,1859 —0,04645 0,9637
| Custo EX_ IMG_3 5,23638 20,1244 0,2602 0,7991
| Custo EX_ IMG_5 9,97621 24,593 0,4057 0,6921
| Custo EX IMG_6 -16,1110 18,4941 —-0,8711 0,4008
| Custo EX _IMG_7 —27,2382 22,8435 -1,192 0,2562
sq_|_Qtd_Visita 1 -0,0233254  0,0204612 —1,140 0,2765
X2 X3 0,27838 0,123332 2,257 0,0434**
X2 X4 —-0,162324 0,159342 -1,019 0,3284
X2 X5 0,244538 0,184405 1,326 0,2095
X2 X6 0,122189 0,224974 0,5431 0,597
X2_X7 -0,137733 0,157427 —-0,8749 0,3988
sq_l_Custo_EX_~_1 -0,00169739  0,212618  —0,007983 0,9938
X3 X4 0,0706545 0,553715 0,1276 0,9006
X3 X5 —-1,00525 1,26463 —0,7949 0,4421
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X3 X6 0,094999 0,691124 0,1375 0,8929
X3 X7 0,76102 0,560646 1,357 0,1996
sq_| Custo EX_~ 3 -0,143114 0,244916 —0,5843 0,5698
X4 X5 0,232344 0,557481 0,4168 0,6842
X4 X6 0,205549 0,78018 0,2635 0,7967
X4_X7 —0,519587 0,755916 —0,6874 0,5049
sq_| Custo EX_~ 5 -0,196831 0,445414 —0,4419 0,6664
X5 X6 -0,199955 0,482513 —0,4144 0,6859
X5_X7 0,509965 0,752534 0,6777 0,5108
sq_| Custo EX_~ 6 0,112153 0,409989 0,2735 0,7891
X6_X7 0,786595 0,62485 1,259 0,232
sq_l_Custo_EX_~_7 0,264558 0,253275 1,045 0,3168

67

R-quadrado néo-ajustado = 0,532193
Estatistica de teste: TR"2 = 21,287717, com p-valor = P(Qui-quadrado(27) >
21,287717) =0,772631

Elaboragdo prépria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de sadde privado.

Teste da Normalidade de Residuos

Distribuicéo de frequéncia para uhat7, observacdes 11-50 numero de classes = 7,
média = -1,42109e-015, desvio padrdo = 0,152306

intervalo pt. médio  frequéncia  rel. acum.
< -0,39201 -0,44669 1 2,50% 2,50%
-0,3921 - -0,28264 -0,33732 1 2,50% 5,00%
-0,28264 - -0,17327 -0,22795 0 0,00% 5,00%
-0,17327 - - -0,11858 9 22,50% 27 ,5%p******xx
0,063896
- - - -0,0092103 14 35,00% 62,5%p***xHddxkkkx
0,063896 0,045475
0,045475 - -0,15485 0,10016 11 27,50% 9QQp****xkkrx
>= (,15485 0,20953 4 10,00% 100%***

Teste para a hipdtese nula de distribuicdo normal: Qui-quadrado(2) = 8,582 com p-valor
0,01369

Elaboracgdo propria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de satde privado.



Teste de Chow
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Regressédo aumentada para o teste de Chow
MQO, usando as observacgdes 2016:02-2019:05 (T = 40)
Varidvel dependente: | Custo EX IMG

Coeficiente Erro Padrdo Razdo-T P-Valor
const 24,8419 9,66707 2,57 0,0163 **
|_Qtd_Visita 1 0,0512325 0,0329019 1,557 0,1315
| Custo EX_IMG_1  —0,284264 0,23529 —-1,208 0,2379
|_Custo EX_IMG_3  0,23344 0,179573 1,3 0,205
|_Custo EX_IMG_5  —0,245168 0,229492 —1,068 0,2952
| Custo EX_IMG_6  —0,351395 0,29152 -1,205 0,2389
| Custo EX IMG_7  —0,195266 0,242841 —-0,8041 0,4286
splitdum 15,9026 12,5931 1,263 0,2179
sd_| Qtd Visita_1 0,0431184 0,149499 0,2884 0,7753
sd | Custo EX ~ 1 —0,476404 0,30034 —1,586 0,1248
sd_|_Custo EX_ ~ 3  0,219996 0,259398 0,8481 0,4041
sd_| Custo EX ~5  —0,363041 0,314395 -1,155 0,2587
sd_I|_Custo EX_~ 6  —-0,314972 0,384416 -0,8194 0,42
sd_I_Custo EX_~_7  —0,246382 0,312258 —0,7890 0,4372
Média var. dependente  13,68322 D.P. var. dependente 0,194604
Soma resid. quadrados  0,64338 E.P. da regressédo 0,157307
R-quadrado 0,564388 R-quadrado ajustado 0,346582
F(13, 26) 2,591242 P-valor(F) 0,018764
Log da verossimilhanca 25,84046 Critério de Akaike —23,68091
Critério de Schwarz —-0,036600 Critério Hannan-Quinn -15,13188
ré —0,156959 Durbin-Watson 2,302695

Teste de Chow para a falha estrutural na observacéo 2017:09

F(7, 26) = 0,705069 com p-valor 0,6678

Elaboracgéo propria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de satde privado.

Teste de Autocorrelacdo

Teste de Breusch-Godfrey para autocorrelacdo até a ordem 12

MQO, usando as observacgdes 2016:02-2019:05 (T = 40)

Variavel dependente: uhat

Coeficiente Erro Padrdo  Razdo-T P-Valor
const —6,06531 13,9214 -0,4357 0,6675
|_Qtd Visita 1 -0,0170989 0,0524656 -0,3259 0,7477
| Custo EX IMG_ 1 0,276667 0,807803 0,3425 0,7354
| Custo EX IMG_3 —0,100334 0,533118 —-0,1882 0,8525
| Custo EX IMG 5 0,0929663 0,370977 0,2506 0,8046
| Custo EX IMG 6 0,101223 0,329119 0,3076 0,7614
| Custo EX IMG_7 0,0816484 0,280465 0,2911 0,7738
uhat_1 —0,364608 0,864081 -0,4220 0,6773



uhat_2 0,147909 0,549458 0,2692 0,7904

uhat_3 —0,0389705 0,367282 —0,1061 0,9165
uhat_4 —0,0134793 0,459495 —0,02934 0,9769
uhat_5 0,0235808 0,355932 0,06625 0,9478
uhat_6 —0,0585985 0,332654 —-0,1762 0,8619
uhat_7 —0,173390 0,319901 —-0,5420 0,5935
uhat_8 —0,0837992 0,302858 —0,2767 0,7847
uhat_9 —0,0495871 0,284092 —0,1745 0,8631
uhat_10 0,0164098 0,252334 0,06503 0,9488
uhat_11 —0,181823 0,239367 —0,7596 0,4559
uhat_12 0,132968 0,26568 0,5005 0,6219

R-quadrado néo-ajustado = 0,120772

Estatistica de teste: LMF = 0,240383, com p-valor = P(F(12,21) > 0,240383) =

0,993

Estatistica alternativa: TR"2 = 4,830895, com p-valor = P(Qui-quadrado(12) >

4,8309) = 0,963

Ljung-Box Q' = 6,07235, com p-valor = P(Qui-quadrado(12) > 6,07235) = 0,912
Elaboragdo prépria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de satde privado.

Teste de Colinearidade

Fatores de Inflagcdo da Variancia (FIV)
Valor minimo possivel = 1,0
Valores > 10,0 podem indicar um problema de colinearidade

|_Qtd_Visita_1 1,088
|_Custo_EX_IMG_1 1,257
|_Custo_EX_IMG_3 1,309
|_Custo_EX_IMG_5 1,555
|_Custo EX_IMG_6 1,819
| Custo EX_IMG_7 1,338

Elaboracgéo propria com auxilio do software Gretl e com base em dados do plano de satde privado.

APENDICE C -Tabela de Dados utilizado no modelo de analise de regressdo com

transformacéo logaritmica

¢ Custo EX_IMG | Qtd_Visita
abr-15 5,91 2,07
mai-15 5,95 2,38
jun-15 5,95 2,58
jul-15 5,95 2,73
ago-15 5,95 2,68
set-15 5,95 2,77




out-15 5,96 2,77
nov-15 5,74 2,88
dez-15 6,13 2,68
jan-16 5,76 2,71
fev-16 5,91 1,08
mar-16 5,94 2,04
abr-16 5,95 2,59
mai-16 5,93 2,69
jun-16 5,91 2,82
jul-16 5,91 2,51
ago-16 5,93 2,82
set-16 5,95 2,38
out-16 5,82 2,48
nov-16 5,82 2,99
dez-16 6,08 3,10
jan-17 5,84 3,08
fev-17 6,00 3,11
mar-17 5,95 3,29
abr-17 6,04 3,18
mai-17 5,97 3,27
jun-17 5,97 3,23
jul-17 6,01 3,23
ago-17 5,95 3,20
set-17 5,97 3,20
out-17 5,98 3,21
nov-17 5,68 3,17
dez-17 6,14 2,78
jan-18 5,76 3,10
fev-18 5,95 3,16
mar-18 5,99 3,27
abr-18 6,01 3,23
mai-18 5,91 3,25
jun-18 6,09 3,26
jul-18 5,98 3,27
ago-18 5,99 3,29
set-18 5,95 3,18
out-18 5,95 3,30
nov-18 5,95 3,21
dez-18 5,85 3,09
jan-19 5,86 3,11
fev-19 5,96 3,32
mar-19 5,89 3,26
abr-19 6,11 3,32
mai-19 6,13 3,30

Elaboragdo propria com base em dados do plano de sadde privado.
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