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Este trabalho propde um modelo multimetodolégico para avaliagdo de eficiéncia
do atendimento em hospitais do Sistema Publico de Sadde - SUS. No caso do trabalho
foram estudados os procedimentos cardiacos de alta complexidade, especificamente a
Cirurgia Cardiovascular Adulto e Cirurgia Intervencionista, por serem os procedimentos
realizados com mais frequéncia. O modelo proposto traz como inovacao a introducao de
métodos de estruturacdo de problemas para identificar quais sdo todos os fatores
envolvidos na avaliacdo, incluindo as inconsisténcias e os que ndo existem ou nao
podem ser representados em uma base de dados, fazendo uma critica profunda e
detalhada sobre a qualidade das bases do Data-SUS como instrumentos de avaliacdo e
gestdo. Desta forma, o trabalho propde uma inovacdo significativa redirecionando o

foco da aplicagdo do método para o entendimento e resolucao do problema.
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This study proposes a model for multimethodological efficiency evaluation of
care in hospitals in the Brazilian Public Health System. In the case of work the highly
complex cardiac procedures, specifically the cardiac artery bypass graft - CABG and
PTCA - percutaneous transluminal coronary angioplasty to be performed more often.
The proposed model brings innovation the introduction of problem structuring methods
to identify which factors are all involved in the assessment, including inconsistencies
and that do not exist or can’t be represented in a database, making a deep and detailed
critique on the quality of the data-bases SUS as instruments of evaluation and
management. Thus, the work proposes a significant innovation redirecting the focus of

the method for understanding and solving the problem.
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1 — Introducgéao

A formulagéo de politicas publicas em saude hoje em dia se torna cada vez mais um problema
de alta complexidade. Muitos contextos, dimensdes e variaveis precisam ser levadas em conta
na formulagéo e construgdo de um modelo. O problema se mostra tdo complexo que necessita
até mesmo de diversas metodologias em sua andlise, pois seguramente, na maioria dos casos
0os modelos quantitativos ndo tem a capacidade de sozinhos representarem de forma

consistente o universo a ser modelado.

Baseado nisso, este trabalho propde um modelo multimetodoldgico para avaliagdo de eficiéncia
do atendimento em hospitais do Sistema Publico de Saude — SUS, que utiliza os métodos de
estruturacdo de problemas, especificamente os mapas conceituais, € a analise envoltéria de
dados (DEA). O modelo proposto traz como inovagao a introducdo de métodos de estruturagéao
de problemas no estudo de problemas sociais complexos, com o objetivo organizar e inter-
relacionar o pensamento de especialistas para mapear todo o contexto envolvido no problema,
isto &, quais séo todos os fatores envolvidos na avaliagdo, incluindo as inconsisténcias e os
que nao existem ou ndo podem ser representados em uma base de dados. A metodologia
contribui para a realizagdo de uma critica profunda e detalhada sobre a qualidade das bases do
Data-SUS como instrumentos de avaliagdo e gestdo. Desta forma, o trabalho propée uma
inovacao significativa redirecionando o foco da aplicagdo do método para o entendimento e

tratamento do problema.

No caso do trabalho, o estudo de caso escolhido foi analisar a eficiéncia no atendimento e
controle de risco (resultado do atendimento) dos procedimentos cardiacos de alta
complexidade. O tema se torna muito relevante devido ao fato de que as doencas
cardiovasculares (DCVs) séo as principais causas de morte e incapacidade no mundo. Em
2008, cerca de 17,3 milhdes de pessoas morreram de doengas cardiovasculares, mais de 80%
em paises de baixa e média renda e, em 2030, cerca de 23,6 milhdes de pessoas devem

morrer de doengas cardiovasculares. REFERENCIA



No Brasil, o CVD (doenca cardiovascular) é a principal causa de mortalidade representando
cerca de 29% de todas as mortes, e estima-se que hoje em dia até 6,4 milhdes de brasileiros
sofrem deste grupo de doengas. Os resultados da tabela na tabela 1.1, mostram o nimero e

percentual de mortes por CVD entre 2008 e 2010. REFENCIA

Capitulo CID-10 2008 2009 2010
N % N % N %
IX. Doengas do aparelho circulatério 317.797| 29,5 320.074| 29,0 326.371| 28,7
Il. Neoplasias (tumores) 167.677| 15,6 172.255| 15,6 178.990| 15,7
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 135.936( 12,6 138.697 12,6 143.256| 12,6
X. Doengas do aparelho respiratorio 104.989 9,7 114.539( 10,4 119.114f 10,5
Outras Causas 350.608| 32,6 357.523| 32,4 369.216] 32,5
Total 1.077.007 100 1.103.088[ 100 1.136.947| 100

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
Tabela 1.1: Principais causas de mortes no Brasil.

No Estado do Rio de Janeiro, tal como no pais, as doengas do aparelho circulatério também
representam a maior causa de mortes. Na tabela a seguir podemos ver os numeros e

percentual deste tipo de morte no estado do Rio de Janeiro entre os anos de 2008 e 2010.

Causas mortalidade 2008 2009 2010
Doencgas do aparelho circulatdério 37.092 30,2 36.790 29,7 37.130 29,1
Neoplasias (tumores) 18.600 15,2 19.041 15,4 19.385 15,2
Doencas do aparelho respiratério 12.329 10,1 13.451 10,9 14.285 11,2
Causas externas de morbidade e mortalidade 14.480 11,8 14.213 11,5 13.817 10,8
Outras Causas 40.127 32,7 40.401 32,6 42.946 33,7
Total 122.628 100,0 123.896¢ 100,0 127.563 100,0

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM
Tabela 1.2: Principais causas de mortes no Estado do Rio de Janeiro

Em relacdo aos procedimentos de alta complexidade cardiolégicos realizados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), 81,0% compreendem cirurgia cardiovascular adulto (36,4%),
principalmente cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM), e cirurgia intervencionista
(44,6%), principalmente angioplastia coronariana (AC). O Onus do tratamento para DCV
através destes procedimentos descansa em hospitais que estdo equipadas para realiza-las,
havendo uma politica publica que regula as atividades e hospitais habilitados para executar

tratamento intervencionista.



Tipos de Peocedimentos cardiacos de alta complexidade realizados

Tipo de Procedimento Num. de Procedimentos %
CIRURGIA CARDIOVASCULAR 36.334 36,4
CIRURGIA VASCULAR 7.801 7,8
CARDIOLOGISTAINTERVENCIONISTA 44.500 446
CIRURGIA ENDOVASCULAR 6.898 6,9
ELETROFISIOLOGIA 4.186 4,2

| Total | 99.719 | 100,0 |

Fonte: SIH, 2007

Tabela 1.3: Procedimentos cardioldgicos de alta complexidade

Todo esse cenario qualifica como relevante o tema e ajuda a definir o objetivo deste estudo em
desenvolver um modelo muitimetodologico para avaliar o desempenho dos hospitais
habilitados no Estado do Rio de Janeiro, considerando ndo apenas a eficiéncia para executar a
quantidade de procedimentos (volume de RVM e AC), mas também a qualidade do
atendimento (por meio de taxas de mortalidade por procedimento). O modelo combina técnicas
de estruturagao de problemas e modelos quantitativos para que se possa propor modelo mais

eficaz de avaliagao de eficiéncia em saude.

Primeiramente, a metodologia se baseou em entrevistas qualitativas, realizadas com base em
um roteiro semi-estruturado, para em seguida utilizar os mapas estruturais para organizar e
relacionar todas as ideias e pensamentos resultantes das entrevistas. Todos os fatores

levantados nesta etapa serviram como fonte para a definicdo dos processos e variaveis.

Na etapa quantitativa a eficiéncia dos hospitais foi avaliada através da analise envoltéria de
dados (DEA), que tem um histérico relevante em avaliagdo de sistemas de salde e hospitais.
Contudo, no caso deste trabalho, a andlise foi baseada em diversos fatores que foram além da
simples aplicacao do método, pois 0s problemas identificados na etapa qualitativa estimularam

uma critica extremamente detalhada nas diversas fontes de informacéo.

Para atingir estes objetivos, no capitulo 2 sédo apresentadas as bases de dados utilizadas no
trabalho enfatizando seus objetivos, histérico e formas de alimentagdo. Neste capitulo, também

serdo apresentadas diversas aplicagdes localizadas na literatura, mostrando que as bases de



dados de saude tem um leque vasto de tipologias de aplicagdo. Ainda neste capitulo sera feita
uma discussdo a cerca do gap entre os objetivos quando foram criadas e suas aplicacdes

usuais.

O capitulo 3 apresenta uma discussao da visdo da literatura sobre a qualidade das bases de
dados de salde, desta forma sdo levantadas aplicagbes que estudam especificamente a
qualidade dos dados, muitas vezes questionando a validade de variaveis e propondo solugbes
para a melhoria da qualidade geral dos dados. Esta busca nao foi exaustiva e apenas apontou
alguns estudos consistentes que conseguiram detectar problemas na qualidade das bases de

dados.

A descricao dos principais métodos de estruturacdo de problemas pode ser vista no capitulo 4.
O capitulo também aborda as vantagens e indicagdes para a aplicacdo da dos métodos de
estruturagéo de problemas. Este capitulo é fundamental para que se entenda a diferenga entre

0s métodos e a definicdo do método utilizado no trabalho.

No capitulo 5 é apresentada a metodologia Analise Envoltéria de Dados (DEA). O capitulo
apresenta os principais modelos, conceitos, vantagens e desvantagens. Dada a tradicdo da
metodologia em estudos de avaliagdo, também é apresentada uma revisao bibliografica sobre

a diversidade de aplica¢des na avaliagdo em saude e seus principais resultados.

No capitulo seguinte, capitulo 6, é apresentado o conceito de multimetodologia e algumas
definicbes dos diversos tipos de modelos de aplicacdo existentes. Também descreve o
processo associado a aplicacdo de uma metodologia mista e mostra exemplo de desenho de
intervencao multimetodoldgica. Também se faz neste capitulo uma definicdo do estudo de
caso, além de apresentar a justificativa para a escolha. Alem disso, ainda sera feita neste
capitulo uma apresentacao de todo o procedimento utilizado no estudo: Definicdo de modelos,

variaveis e o processo multimetodolégico.



No capitulo 7 o trabalho faz a apresentagdo dos resultados das etapas qualitativa e
quantitativa. Também neste capitulo sdo destacadas as principais inovagdes propostas pelo

trabalho

No capitulo o final sera feito o levantamento das principais conclusbes e resultados

encontrados, destacando as inovagdes e contribuicées para estudos futuros.



2 — Bases de dados utilizadas

2.1 - SIH

O SIH, Sistema de Informagdes Hospitalares, é alimentado com as informagdes da (AlH)
Autorizacdo de internacdo Hospitalar. A AIH é um documento que permite aos hospitais
obterem reembolsos da assisténcia prestada aos pacientes financiados pelo poder publico,
desta forma, todo o sistema de informagdes de internagbes hospitalares foi construido com o
objetivo de faturamento. Além disso, este documento tem exercido o papel de instrumento de

informacao para rede hospitalar.

O objetivo do banco de dados do SIH (Sistema de Informacdo Hospitalar) é armazenar
mensalmente as autorizagdes da rede conveniada a fim de disponibilizar informagbes sobre as
despesas dos pacientes financiados por recursos publicos; produzir informagbes sobre a
gestdo e o desempenho dos hospitais; e garantir uma ferramenta de auxilio para as acoes de

controle, avaliacao e auditoria locais.

Em relacdo ao conteldo, as informagdes tém sido providenciadas pelos seguintes documentos:
laudo médico para emissao de AlH; laudo médico para solicitagcdo de procedimentos especiais;
Autorizacédo de Internacdo Hospitalar; Ficha Cadastral de Hospital — FCH; Ficha Cadastral de
Terceiros — FCT; Formulario de Cadastramento de Beneficiaria de Pensdo Alimenticia —

FCBPA; Ficha de Cadastro de Orgéo Emissor — FCOE; e extrato de conta hospitalar.

Além de criar esse sistema, esses documentos cumprem também o importante papel que é
gerar informagbes, as quais podem ser classificadas da seguinte forma: informagdes
cadastrais, de pacientes, de hospitais, de procedimentos médicos, de causas de internagoes;
gestao de recursos financeiros, recursos financeiros e humanos utilizados durante internagéo
hospitalar, pagamento a fornecedores; e transferéncias governamentais, pagamento de

pensodes alimenticias.



Ja sobre o fluxo de informagdes, a comunicacao ocorre das unidades hospitalares participantes
do SUS para os gestores municipais ou estaduais, de acordo com o tipo de gestdo e sao
processadas pelo Departamento de Informatica do SUS — Datasus. E entre as aplicagoes, o
BDAIH (SIH) permite a geracdo de informagdes epidemiolégicas, assisténcia médica, através
do armazenamento, processamento e disponibilizacdo de dados. De acordo com o Ministério
da Saude, o banco gerado por esses documentos representa a maior fonte de informagao do
pais sobre a produgao hospitalar. O fluxo da informacdo segue o modelo representado pelo

fluxo mostrado na figura 2.1.1:

ajue}IdIos
apneg
ojuawioa|aqe}sy

0

Jossiwg
oebu
-

Modulo Captacdo
(SISAIHO1)

opejsaid

=
Z
o
p=
U
>
c
=]
m

FIGURA 2.1.1: Fluxo de Informagdes do SIH' (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

Segundo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), o laudo é o documento utilizado para solicitar a
autorizacdo de internagdo do paciente no SUS. A emissdo deste laudo é responsabilidade
restrita de médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros obstetras, de acordo com éarea de

atuacdo. No caso de enfermeiro com especializagdo em obstetricia estdo autorizados a emitir

! Extraida do manual do Manual de orientagdes técnicas do Sistema de informagao hospitalar.



apenas laudos de AIH para Parto normal sem distécia. E através deste laudo que se obtém
Autorizagao de Internacao Hospitalar — AlH, este registro esté estruturado com uma numeragao

de 13 digitos.

Essa formagdo permite a emissdo de até 9.999.999 internagbes ao ano. A estrutura da
numeragao do AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) é a seguinte: os dois primeiros
digitos identificam a UF, de acordo com o cédigo IBGE e a Central Nacional de Regulacao de
Alta Complexidade — CNRAC, registrada com ndmero 99. Terceiro e quarto digitos
correspondem aos dois ultimos algarismos do ano de referéncia. O quinto digito identifica o tipo

de AIH. Os demais digitos correspondem as séries numéricas de AlH.

O fluxo do sistema tem como ponto de partida, 0 momento em que o profissional assistente
emite um laudo de consulta em um dos estabelecimentos de salde. Caso seja em carater de
emergéncia, o fluxo se inicia com o atendimento de urgéncia. Ja o fluxo de internacdo comega
com a solicitagéo da AlH através do médico que realizou o atendimento, por meio de um laudo,

este também preenchido pelo profissional/ assistente.

No documento deve constar a identificacdo do paciente, as informagdes de anamnese, exame
fisico, exames complementares, as justificativas para internagdo, o diagnostico inicial e o
cédigo do Procedimento Solicitado correspondente ao diagnéstico constante do laudo, de
acordo com a tabela do SIH/SUS e a CID 10. Por fim, o documento deve ser firmado e com o
registro CRM ou CBO ou ainda Coren. A partir dai, o laudo com a solicitagdo AIH deve ser
encaminhado a Unidade Gestora Local, onde é feita a analise. Uma vez autorizada o
responsavel no érgdo emissor preenche no campo especifico do laudo, fornece o nimero da

AlH e identifica o autorizador.

Sobre a internacdo, ela pode ser eletiva, urgéncia ou emergéncia. A primeira deve ter
autorizacdo prévia, enquanto as outras serdo realizadas, independente de autorizacao.
Todavia, nos casos de urgéncia ou emergéncia deve ser apresentacao para autorizagao em no

maximo dois dias. Outro ponto sobre a internacdo tem a ver com carater, isto é, o tipo de



internacdo em relacdo ao nivel do estabelecimento hospitalar e, ainda, o tipo de procedimento.

O carater da internacao esta dividido em 15 niveis.

Apds o atendimento, os prestadores devem digitar o AlH, em seguida devem constar a
conferéncia e assinatura do diretor geral, clinico ou técnico do estabelecimento hospitalar. Com
a emissdo do Relatério Espelho de AIH Definitivo sera providenciado o nuimero de AlH,

documento e informagédo que deverao ser registradas no prontudrio do paciente.

Finalmente, as AIH preenchidas devem ser apresentadas ao gestor em meio magnético, por
sua vez, o SIHD fica responsavel pela importacdo dos registros, critica dos dados, célculo dos
valores brutos e a produgéo de relatérios. Uma vez processados os dados, eles sdo remetidos

ao Datasus a fim de alimentar a base de dados nacional e disseminar a informagao.

Situagdes que exigem uma nova emissao de AlH: cirurgia, desde que ndo ocorra no mesmo
ato anestésico; da obstetricia para cirurgia e vice-versa; da clinica médica para obstetricia,
naqueles casos que o motivo da internagdo nao estd relacionado com o parto ou cirurgia
obstetricia; da obstetricia para obstetricia, nos casos em que as intervengdes obstétricas
ocorrem em tempos diferentes; da obstetricia para clinica médica, desde que tenha se
esgotado o tempo de permanéncia estabelecido; cirurgia para clinica médica, nos casos em
gue tenha se tenha se esgotado o tempo de permanéncia estabelecido e o paciente apresente
quadro clinico ndo decorrente do ato cirdrgico; de clinica médica para cirurgia; nos casos em
intercorrentes do ato cirdrgico, mas sem a mesma patologia clinica e desde que ultrapassada a
média de permanéncia; paciente sob cuidados prolongados ou psiquiatria quando
necessitarem de cirurgia; paciente clinico que necessite ser reinternado pela mesma patologia,
desde que tenha passado trés dias de alta; paciente em psiquiatria, sob cuidados prolongados,
reabilitagao, internacdes domiciliares e AIDS; e, por ultimo, quando no campo procedimentos
especiais houver mais de cinco procedimentos ou atos abre-se nova AIH, com datas de

internagdo e alta iguais a primeira.



2.2 -SIM

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM — é um sistema de vigilancia
epidemiolégica nacional que concentra informacdes sobre os ébitos registrados em territério
nacional, discriminadas por tipo de ocorréncias ocorridas em unidades hospitalares e

referentes a encontros de cadaveres ou ossadas nio identificadas.

O SIM — Sistema de Informagéo de Mortalidade, foi desenvolvido e implantado pelo Ministério
da Saude em 1975, envolvendo apenas alguns estados que ja coletavam essas informagoes,
embora existissem iniciativas isoladas e restritas as capitais, desde os anos 1940. Outro
problema era a falta de padronizacao, no inicio da década de 1970 existiam, mais de 40 tipos
diferentes de atestados de 6bito, reconhecidos como modelos oficiais. Entdo, para organizar
um sistema nacional, o Ministério definiu os fluxos dos documentos e a periodicidade dos
dados a serem computados. O Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo (USP) ficou encarregado da realizagcdo dos cursos
especializados para treinamento de codificadores da causa bésica, e o Centro de
Processamento de Dados da SES/RS da elaboragcdo do sistema computacional que daria

suporte informatizado ao SIM para todo o pais.

QOutro ponto importante foi a criagdo do Centro Brasileiro de Classificagcdo de Doencas —
CBCD2 — com sede na USP, em 1976. O CBCD ¢é um dos nove Centros Colaboradores da
Organizagao Mundial da Saude — OMS — para a Familia de Classificagdes Internacionais3. O
Centro atua com o Ministério da Salde, secretarias estaduais de salde e secretarias
municipais de saude em assuntos relacionados ao uso da Classificacdo Internacional de

Doencgas — CID — e estatisticas de mortalidade.

? Esses Centros tém como funcdo traduzir para seu idioma, adaptar, publicar e divulgar as Classificacdes
que fazem parte da Familia de Classificagdes Internacionais da OMS nos paises de sua lingua. E também
funcdo dos Centros assessorar os paises no desenvolvimento e uso de classificagdes relacionadas a
salde assim como todos os usuarios das classificagées da OMS.

* 0 termo Familia de ClassificagOes para designar o grupo de Classificagdes da OMS relacionadas a
saude.
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O SIM é um sistema cujo principal objetivo é captar dados, de forma abrangente e confiavel,
sobre os 6bitos do pais com a finalidade de fornecer informagbes sobre mortalidade para as
diversas esferas de gestao da saude publica. O seu contetdo é elaborado, a partir da coleta de
informacdes da Declaragdo de Obito (DO), utilizada pelos Cartoérios para emissao da Certidao
de Obito. A DO é composta por nove blocos, sdo eles: cartério, identificacdo, residéncia,
ocorréncia, 6bito fetal ou menor de um ano, condicées e causas do Obito, médico, causas
externas e localidade sem médico; perfazendo um total de 72 variaveis. Entre as informagdes
mais importantes estao as causas da morte, tanto a causa basica como as co-morbidades, pois
com essas informacdes pode se fazer um mapeamento completo e planejamento de prevencao

de mortalidade, seja para causas naturais ou externas (violentas).

A cadeia que envolve o fluxo de informagbes do SIM se inicia com registro do ébito nos
cartérios, a partir dai uma via do documento fica no cartorio e outra segue para as secretarias
municipais de saude. Em seguida, as informagdes sdo consolidadas em base de dados das
secretarias estaduais de saude, depois de processadas, revistas e corrigidas. A etapa final fica
sob a responsabilidade do Ministério da Saude, através da Coordenagao Geral de Analise de
Informacdes em Saude — CGAIS — que as consolida, constituindo uma base de dados de

abrangéncia nacional.

Sobre a finalidade reunir dados sobre ébitos no Brasil, o SIM é considerado uma importante
ferramenta na area da salde, pois permite a geragao de estatisticas de mortalidade, auxiliando
na construgdo de indicadores de saude. Todavia, eles ndo permitem apenas estudos
epidemiolégicos, contribuem também de maneira significativa para desenvolvimento de
trabalhos sécio demogréficos. De posse dessas informagdes, beneficia-se a comunidade
académica, bem como os gestores de salde na realizagdo de analises que permitem o
aprofundamento no conhecimento, na prevenc¢ao e no controle de doengas; aperfeicoando as

agdes e programas na area.
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2.3 - Base linkada SIH_SIM

A “Linkagem” (ou jungdo) de duas ou mais bases de dados é um processo que permite
encontrar em uma determinada base de dados os registros correspondentes aos de outra(s)
base(s). No caso estudado almeja-se identificar quais pacientes internados no ano de 2005
tiveram 6ébito registrado até 2007, ou seja, quais registros do BDAIH (SIH) de 2005 aparecem
também na base de dados do SIM nos anos de 2005, 2006 e 2007. Por fim, a “Linkagem” das
bases SIH e SIM tem como finalidade correlacionar os ébitos com as Autorizagdes de

Internacdo Hospitalar (AIH) inseridas no SIH (Sistema de Informacao Hospitalar).

Idealmente, esses cruzamentos sao realizados entre bases que apresentam uma variavel
identificadora (chave primaria) em comum, esta variavel apresenta valor Unico para cada
registro, possibilitando assim um relacionamento direto entre as bases. No caso do SIH e do
SIM essa variavel é inexistente o que impossibilita a relacdo direta entre essas bases, porém
ambas as bases apresentam informacdes referentes a certas caracteristicas dos pacientes, tais
como: Nome, data de nascimento, nome da mae, sexo, entre outras, que podem ser
comparadas entre os bancos a fim de encontrar seu respectivo registro com alguma

probabilidade de estarem corretamente identificados.

O processo de “Linkagem” da base de internagdes (SIH) com a base de mortalidade (SIM) é
feito através do RECLINK, um sistema de relacionamento de bases de dados fundamentado na
técnica de relacionamento probabilistico de registros. O sistema desenvolvido por (CAMARGO
JR. & COELLI, 2000), foi testado a partir de fontes de dados de diferentes tamanhos, tendo sido
avaliado em tempo de processamento e sensibilidade para a identificagdo de pares

verdadeiros.

Segundo (CAMARGO JR. & COELI, 2000) as sensibilidades do processo manual e do
processo automatico foram equivalentes quando utilizaram bases com menor ndmero de
registros; entretanto, a medida que as bases aumentaram, percebeu-se tendéncia de
diminuicdo na sensibilidade apenas no processo manual. Ainda que em fase inicial de
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desenvolvimento, o sistema apresentou bom desempenho tanto em velocidade quanto em

sensibilidade.

Sobre o conteddo da base SIH_SIM, esta foi criada a partir das informacdes obtidas, conforme
mencionado, da “Linkagem” RECLINK das SIH e o SIM, e composta pelas variaveis de
interesse de ambas as bases correspondentes aos registros em SIH que puderam ser

identificados na base do SIM, neste caso:

e Nome;
e Nome da mae,
e Sexo;

e Data de nascimento.

Outro aspecto a ser considerado € que a base resultante da jungéo do SIH com o SIM carrega

todos os problemas e inconsisténcias que podem ser observadas nas bases originais.

Finalmente, ainda que o objetivo basico do SIH seja fornecer informagdes sobre a gestao de
recursos hospitalares financiadas por recursos publicos, ao serem relacionadas aos dados de

mortalidade do SIM propiciam analises como, por exemplo, a sobrevida dos pacientes.

2.4 - CNES

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES — é um sistema que reune
informacdes cadastrais das unidades hospitalares, tais como identificacdo do estabelecimento,
estrutura fisica, servicos prestados, recursos materiais disponiveis e recursos humanos

vinculados ao estabelecimento.

O CNES surge a partir da demanda por qualificacdo de informacdo no sistema de saude

nacional. Nesse sentido, a Comissao Intergestores Tripartite tem um papel fundamental na
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discussdo e normatizacdo do processo de cadastramento, assumindo a fungdo de mediadora
de solicitagdes dos gestores municipais e estaduais, bem como da sociedade civil. Por fim, o

CNES foi instituido em 2006.

O principal objetivo do CNES ¢ cadastrar e manter atualizados os dados de todos os
estabelecimentos da rede hospitalar publica e privada existentes no pais. Com isso, assume,
entre seus objetivos especificos, disponibilizar informagdes tais como a identificacdo do
estabelecimento de acordo com sua constituicdo legal e juridica, seu perfil nos aspectos de
estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos considerados estratégicos e servicos

ambulatoriais e hospitalares.

O contetdo do CNES abrange todos os estabelecimentos de salde do pais coletando as
seguintes informacgdes: informacdes basicas gerais, caracterizagdo nos aspectos concernentes
a esfera administrativa; gestor responsavel, secretaria municipal ou estadual; tipo de
atendimento prestado, pronto socorro, ambulatério e etc.; equipamentos hospitalares na
unidade, tais como aparelhos de raios-X, tomégrafos e etc.; servicos de apoio, assisténcia
social, lavanderia, entre outros; servicos especializados, como por exemplo, cardiologia,
nefrologia, farmacia e etc.; instalagdes fisicas, quantidades de leitos, salas; informagbes sobre
os profissionais, tais como regime de contratagéo, carga horaria e etc; equipes, como programa

saude da familia; cooperativa; entre outras informagoes.

A alimentacdo da base nacional é feita através das secretarias municipais e estaduais. O
cadastramento e manutencgéo das informagdes dos estabelecimentos de salde sao realizados
de forma descentralizada, sob a responsabilidade dos gestores estaduais, municipais, no caso
dos municipios em gestao plena do sistema e aqueles delegados pelos gestores estaduais no

caso dos municipios nao plenos.

Por dltimo, o CNES permite, com as informagdes disponiveis, facilitar procedimentos de
auditoria, avaliar a adogao de politicas publicas e estratégias de intervencao. Além de aferir o

impacto da adogao das politicas e estratégias, avaliar a regulacao e controle das mesmas.
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2.5 — Algumas aplicag¢des relacionadas as bases de dados utilizadas no trabalho.

Nesta secao sera apresentado um breve levantamento de estudos relacionados a aplica¢des
doas bases que compdem o Data-SUS nos mais diversos temas. O objetivo é mostrar a

diversidade de aplicagcbes que envolvem as bases de dados do Data-SUS.

(MARINHO 2005) utilizou os dados do SIH para apresentar um modelo que determina da oferta
e demanda de internagdes hospitalares. As variaveis que mais se destacam em estudos
econdmicos para representar o funcionamento dos hospitais séo: a quantidade e qualidade dos
servigos prestados, a taxa de mortalidade, o prazo médio de internagéo, custos operacionais,
além das variaveis que representam a demanda (gravidade do caso, idade, renda). O artigo
mostrou que é possivel incorporar a taxa de mortalidade hospitalar aos niveis de servigos
prestados e ao custo em modelo de quatro quadrantes de oferta e demanda e que o mesmo é

aplicavel ao SUS.

(AMARAL et. al 2004), tinha como objetivo avaliar o perfil de morbidade e mortalidade dos
pacientes com idade superior a sessenta anos em quatro unidades publicas, da cidade do Rio
de Janeiro, no ano de 1999. Além disso, os autores tinham como ideia avaliar a mortalidade
hospitalar aplicando medidas de ajustes para diferentes perfis de pacientes. Para realizar tal
estudo, utilizaram-se as informagbes de autorizacdo de internagdo hospitalar (AlH)
processados pelo SIH/SUS. Apos vérias analises concluiram que os dados sao uteis para a
descricdao do perfil dos pacientes internados como avaliagbes do desempenho hospitalar,
podendo contribuir para um planejamento e execugdo de avaliagbes da qualidade de

assisténcia hospitalar.

(MOREIRA 1995) aponta em seu artigo que a avaliacdo na qualidade de dados e informacdes
geradas sdo imprescindiveis para a determinagdo do perfil epidemiolégico, planejamento e
avaliagdo do servico. As informagbes da AlIH - Autorizagdo de Informagdo Hospitalar sédo

digitalizadas desde 1994, possibilitando que qualquer inconsisténcia seja corrigida antes do
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seu processamento. Essa qualidade vem permitindo o gestor avaliar os indicadores

guantitativos sobre a qualidade da agéo prestada.

(DREYFUS, GUEDES e NASCIMENTO 2008) utilizaram os dados de mortalidade do SIM para
avaliar o impacto da campanha do desarmamento. O objetivo central era prever se a
campanha causou uma tendéncia de baixa nas series histéricas de homicidios por arma de
fogo na cidade do Rio de Janeiro. Como resultado o estudo conseguiu mostrar que houve uma
gueda significativa entre 0 nimero de mortes e a previsdo, o que prova que a campanha teve

efeito positivo na preservacao de vidas

(SOARES FILHO et al. 2007), utilizaram as informacdes de 6bitos do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade — SIM para avaliar a mortalidade por homicidios no Brasil no ano de 2003 e
para avaliar a sua tendéncia utilizaram taxas padronizadas referente a populagdo do Brasil de
2000. O uso dos sistemas de informagéo e o aprimoramento na qualidade dos dados permitiu
realizar importantes avaliacdes dos homicidios por diferentes varidveis, bem como a sua
evolucao ao longo do tempo gerando hipéteses e permitindo o monitoramento. Por outro lado,
ainda existem variaveis como escolaridade, raca/cor, por exemplo, que podem induzir a

andlises erradas e por esse motivo foram excluidos dessa avaliagéo.

(SOUZA et al. 2007) apresentaram em seu artigo, um resumo da avaliagdo sobre a
implantagéo e implementagao do Programa de Redugédo de Morbimortalidade por Acidentes de
Transito do Ministério da Saude. Para isso, realizaram uma pesquisa no periodo de 2003 a
2006, nas capitais: Recife, Belo Horizonte, Goiénia, Sdo Paulo e Curitiba. Ao longo do estudo,
os estudiosos tiveram dificuldades na obtencdo de informagdes dos sistemas de informacgéo
em algumas cidades pesquisadas. No que tange ao atendimento pré hospitalar, por exemplo,
ndo existe uma integragéo, nas cidades de Sao Paulo, Recife e Belo Horizonte, entre as bases
do Samu e Bombeiros; nas cidades de Curitiba, Recife e Belo Horizonte as informacdes de
atendimento hospitalar ndo possuem boa qualidade. Em contrapartida, todas as cinco cidades
possuiam o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM). Apesar disso, alguns pontos

positivos foram identificados na avaliagéo.
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(VERAS et. al.1990) no artigo “Avaliacdo do uso da metodologia de mensurag¢édo do produto
hospitalar com utilizacdo de base de dados do SAMHPS/ AIH na Cidade do Rio de Janeiro”
utilizou o sistema de classificagdo DRG — Diagnosis Related Groups, de pacientes internados
em hospitais para testar a sua sensibilidade estatistica e aplicou esse sistema aos dados
nacionais disponibilizados nos formularios da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar - AIH. O
estudo pretendia, dentre varios pontos, identificar novos instrumentos que permitiram avangar
na forma de organizagdo, financiamento, gerenciamento e avaliagdo dos hospitais da rede

publica, além de apontar o aprimoramento dos formularios do AlH.

(RODRIGUES et. al 2007) em seu artigo “Custo de Violéncia para o Sistema Publico de Saude
no Brasil” se propds avaliar o recurso orgamentario disponivel para o tratamento de vitimas da
violéncia. Para calcular os custos do sistema de salde publica, utilizaram o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA), porém o sistema ndo existe uma classificacdo das
informacdes segundo o tipo de doenga (causa) do atendimento, dificultando assim uma
diferenciagédo entre os custos alocados para o tratamento das vitimas de violéncia dos demais
atendimentos de morbidade. Outro ponto que dificultou o célculo do custo foi que o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) ndo possuem
a informacdo da verba dispendida pelo governo federal aos programas de prevengdo e/ou
atendimento a vitima. Em fungéo de deficiéncia de algumas informacdes, os autores estimaram
o custo do atendimento as vitimas de acidentes e violéncias. Para estimar os custos com
atendimento ambulatorial foram utilizados os dados do “Demonstrativo da Receita de Impostos
e das Despesas Préprias com Saude”, disponibilizados pelo Data-SUS por meio do Sistema de

Informacdes sobre Orgcamento Publico em Salde — SIOPS, além do SIA e SIH.

(MELIONE 2002) apresentou em seu artigo “Utilizacdo de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Sautide para Vigilancia Epidemioldgica e Avaliagdo de Servicos Ambulatoriais
em Sao José dos Campos-Sao Paulo” uma metodologia capaz de disponibilizar informacbées de
internacdes hospitalares do SUS, de forma desagregada, para subsidiar acdes

descentralizadas de vigilancia epidemiolégica de doengas e agravos a saude e avaliagao de
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servigos ambulatoriais de saude. Para isso foram utilizados os sistemas SIH-SUS, e para
territorializagdo do Sistema Municipal de Saide de S&o José dos Campos levou-se em
consideragao sistema de informagéo geografica que permitira o reconhecimento das relagoes
entre as condicoes de vida, salde, acesso as acdes e servicos de saude. Os sistemas SIM
(Sistema de Informacgéo sobre Mortalidade), SINASC (Sistema de Informagbes sobre Nascidos
Vivos), SINAN (Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo) e SIA-SUS (Sistema de.
Informac¢des Ambulatoriais) foram supridos com a codificagdo de bairros. Esse trabalho
permitiu apresentar uma ferramenta complementar de baixo custo operacional e pouca

complexidade capaz de monitorar as doengas e agravos a saude para 0s municipios.

(ANDRADE e MELLO-JORGE, 2001) em seu artigo “Acidentes de transporte terrestre em
cidade da Regido Sul do Brasil: avaliagdo da cobertura e qualidade dos dados” se propos
avaliar a cobertura dos registros policiais quanto a captagdo de vitimas de acidentes de
transporte terrestre ocorridos em Londrina, além da analise da qualidade das informacdes
referente a acidente, nas fichas de atendimento de pronto socorro, internagéo e declaracao de
Obito. Os dados para andlise foram extraidos da Declaracao de Obito (DO), Boletins de
Ocorréncia (BOs) sobre os acidentes, elaborados pela Policia Militar, fichas do Sistema Unico
de Saude (SUS) de atendimento em prontos-socorros e de Autorizagdo de Internagao

Hospitalar (AIH) de todos os hospitais gerais (seis) e ortopédico (um) da cidade.

(MALTA et. al. 2006) teve como objetivo realizar um diagnéstico epidemiolégico das doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e descrever as principais agbes que o SUS precisa
implementar para enfrentar os novos problemas de saude publica. O monitoramento da
prevaléncia dos fatores de riscos das doencas cronicas nao transmissiveis € uma das agoes
mais importantes de vigilancia. O monitoramento das doengas e agravos ndo transmissiveis
(DANT) supde um fluxo de dados secundarios e primarios e utilizam os dados do sistema de
informacao de morbimortalidade do SUS e inquéritos de salde periddicos e especiais. Para a
vigilancia da mortalidade é disponivel o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), para
estudos de morbidade e conhecimento temporal da ocorréncia das DANT pode-se utilizar o

Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e para procedimentos ambulatoriais de
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diagnéstico e terapia de alta complexidade esta disponivel o sistema de Autorizagdo de

Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).

(AZEVEDO 1991) em seu artigo se propOs a avaliar o desempenho hospitalar e dos servigos
de salde. Para isso, tem-se utilizado o prontuario médico (AIH) e para controle de qualidade o
processo de auditoria tem sido considerado como a captura e andlise dos dados de producao
hospitalar (Hospital Activities Analysis — HAA). O sistema DRG — Diagnosis Related Groups
tem se mostrado de grande valia pelos sistemas das seguradoras, além de ser utilizado para
monitorar a performance dos profissionais em um mesmo hospital, comparar servigos e

hospitais entre si e avaliar a utilizagdo dos servigos.

2.6 - Algumas considerac6es acerca dos objetivos iniciais e aplicagées usuais

Fazendo-se uma andlise comparativa entre os objetivos iniciais e as aplicagbes sugeridas,
baseadas nestes objetivos, vemos que existe uma divergéncia muito grande entre esses

fatores e as aplicagdes usuais, tanto em termos académicos quanto de gestéo.

No que diz respeito ao SIH, seus objetivos iniciais dao conta de aspectos financeiros e,
portanto, o sistema foi construido para atender este proposito. Contudo, como foi visto na
sec¢ao anterior, existem muitas aplicacées que fogem ao proposito para a qual foi construida.
Como foi visto, existem registros de aplicacdes em avaliagédo de eficiéncia no atendimento, em
estudos de processo, em estudos de violéncia no transito e urbana, estudos de planejamento e
etc. O que pouco se observa em todos os tipos de estudos realizados com esta base é o
cuidado em destacar as limitagdes, isto €, normalmente os estudos aplicam algum método e
chegam a alguma conclusdao sem analisar a consisténcia da fonte de informagao. Além de
todos os problemas relacionados com o objetivo principal, ainda existem questdes ligadas a
qualidade do preenchimento das informacdes, que sao geradas na ponta. Portanto, o SIH deve

ser usado com cuidado, considerando sempre as suas limitagoes.
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Em relacdo ao SIM, vale ressaltar que esta € uma das bases que menos apresenta problemas,

apesar de apresentar falhas no preenchimento da causa basica e local de ocorréncia da morte.

J& 0 CNES apresenta sérios problemas na consisténcia dos dados, que sédo preenchidos pelas
unidades de saude. Também existem problemas estruturais ligados a falta de informacdo. Um
exemplo disso que pode ser destacado se refere as informagbes sobre médicos. As
informacdes existem, contudo ndo podem ser desagregadas por especialidades. Dentre as

bases estudadas o CNES ¢ a que menos serve de fonte de informagéo para estudos.

Dentro deste contexto o estudo detalhado dos fatores e conceitos que estdo inseridos na
modelagem se tornam extremamente importantes para que se saiba exatamente as limitages
e necessidades de melhorias, tanto nas bases de dados quanto nas metodologias de

avaliagéo.
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3 - Qualidade das Bases de dados em Saude

Hoje a procura pela qualidade dos servigos de saude é um topico social e técnico. Um sistema
de informacao deve disponibilizar o suporte necessério para que as agdes regidas em todos os
niveis decisérios (Municipal, Estadual ou Federal) estejam baseadas em dados objetivos e fiéis
a realidade, uma vez que o planejamento, a implantagao, acompanhamento e avaliagdo dos
modelos de atencao a saude e das acdes de prevencgéo e controle de doencas se baseiam nas

informacdes disponiveis através destes sistemas (GUIA, 2007).

Assim, os atores comprometidos com a melhoria da qualidade da atencao hospitalar precisam
de indicadores objetivos, mensuraveis, embasados e sensiveis para expressar variagoes e
disparidades na situagcdo de saldes entre regides, grupos populacionais e unidades

hospitalares e etc (GUIA, 2007).

Pode-se notar que, de modo geral, todos os sistemas de informacdo em saude possuem seus
pontos fortes e fracos. Entretanto, os pontos negativos sdo deveras relevantes para serem

menosprezados.

O problema da qualidade dos dados nos sistemas de informagéo é gerado por erros muitas
vezes considerados infimos na rotina administrativa de um hospital ou outro local de
assisténcia em saude, mas que tém relevancia impar no momento da andlise das varidveis
para levantamento e controle dos indices. Os sistemas de informagéo séo alimentados através
de uma cadeia de atores e instituicdes que repassam uns aos outros as informacdes
recolhidas, até que estas cheguem ao Ministério da Saude. Entretanto, nesse processo de
transferéncia das informacdes coletadas, muitos dados sdo perdidos, descartados ou nao sao
anotados de forma correta e precisa, o que compromete a analise da conjuntura do sistema de
saude no Brasil. Como foi visto, ha muitos problemas no preenchimento das Autoriza¢des de
Internacdo Hospitalar (AIH), das Declaragbes de Obito (DO), e das Declaracdes de Nascido

Vivo (DN).
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Outro importante dado que deve ser preenchido de modo fidedigno € o registro do 6bito, que
deve ser feito no local de ocorréncia do evento. Mas é o local de residéncia a informacao
comumente mais utilizada. Isto gera um problema latente na coleta de dados, pois para a
maioria das analises do setor de saude a ocorréncia é fator importante no planejamento de

algumas medidas de controle.

Atualmente, com o avanco tecnologico de facil acesso para os municipios mais desenvolvidos,
ndo ha justificativa para que os documentos basicos que geram as estatisticas de saude, como
a DO (Declaracdo de Obito) e a DN (Declaracdo de Nascidos Vivos), por exemplo, estejam
incompletos ou sejam mal preenchidos, pois é de conhecimento dos gestores que as
informacdes na area de saude, englobando as relativas ao processo salde/doenca e as de
carater administrativo, sdo essenciais no processo de decisdo para implantagao de politicas
publicas e afins. Logo, se constituem em instrumento indispensavel na area do planejamento e

organizagao em saude (EDUARDO, 1990 apud MATHIAS; MELLO JORGE, 2001).

Para (SA, 2006), percebe-se que é um sistema de importancia impar para a organizacdo do
mapa da salde no Brasil. Todavia, é permeado por problemas que prejudicam seu
desempenho. Entre as suas limitagdes, encontram-se fatores como a cobertura dos dados (que
nao atinge o namero total das internagbes, variando entre 70% a 80%), a auséncia de criticas
informatizadas, suspeita de fraudes (0 que reduz a confiabilidade), distorgbes decorrentes de
falsos diagndsticos e informagdes secundarias mal preenchidas. Complementando a analise, é
possivel perceber que este sistema ainda sofre diversas alteragbes de cunho politico e

decorrentes da dindmica de assisténcia.

O SIH/SUS é uma util fonte complementar de informagées para vigilancia em saude, avaliagao
do desempenho de servigos e monitoramento de agravos de relevancia epidemiol6gica
(MELIONE, 2006), pois reune informagdes de cerca de 70% das internacdes hospitalares
realizadas no pais. Esses dados sao extremamente relevantes para a programagao, geréncia e
avaliagao dos servigos hospitalares, além de ser de grande utilidade para a area de

investigacdo, estudos epidemiologicos e atividades de vigilancia em saude. Entretanto, é
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preciso ressaltar novamente, a sua utilidade depende da boa qualidade dos dados (VERAS;

MARTINS, 1994).

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, para verificar a qualidade dos dados sobre 6bitos por
infarto agudo do miocardio (PRATES MELO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004) utilizando-se
as bases de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacao Hospitalar (SIH/SUS) e os dados obtidos do levantamento direto de prontuarios
médicos de dois hospitais do SUS no municipio do Rio de Janeiro, foi observado que o total de
Obitos hospitalares por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) registrados no SIM é expressivamente
maior que no SIH/SUS. H& trés mecanismos que explicam grande parte das discrepancias
percebidas entre os dois sistemas: o primeiro refere-se a auséncia de emisséo da AlH, que é
responsavel pela falta de registro em 32,9% dos 0Obitos por IAM no SIH/SUS. O segundo
mecanismo refere-se a notificacdo de outro diagnéstico principal na AIH (diferente de I1AM) e
configurou uma perda adicional de 19,2%. J& o terceiro mecanismo que gera perda de registro
refere-se ao erro no codigo atribuido ao tipo de saida na AlH, onde dos O6bitos por IAM

registrados no SIM, 13,4% néo foram classificados como 6bito na AlH.

Por esse motivo, é de fato imprescindivel a compatibilidade das principais bases de dados dos
diversos sistemas de informagdes em salde, almejando a sua utilizagdo conjunta. Padronizar

as definicoes e conceitos do SINAN, SIM e SINASC pode ser efetivo nesse sentido.

Outro estudo realizado no Rio de Janeiro, com o objetivo de avaliar a abrangéncia dos registros
de cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (RVM) de 1999 a 2003, através da selecédo de
amostras aleatérias de pacientes de hospitais publicos do municipio (OLIVEIRA et al., 2008),
constatou que a qualidade geral de informagé@o nos prontudrios foi insatisfatoria. Observa-se a
auséncia nos prontuarios de dados importantes como hipertensao arterial em 2,7%, diabetes
mellitus em 2,7%, histéria familiar em 32,8%, obesidade em 30,8%, tabagismo em 16,5%, e
sedentarismo em 70,7%. Para exames primordiais como o eletrocardiograma, ndo se obtiveram

informagdes para pré-RVM em 33,7% e p6s - RVM em 57,2%.
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Os autores mostram que o prontuario € essencial para acompanhar a evolugado do paciente,
sendo instrumento de educacdo permanente e de pesquisas clinicas e epidemiolégicas, além
de se configurar com instrucdo para atestar a qualidade do atendimento frente a
questionamentos, permitindo assim avaliar a qualidade do servigo prestado. E suas fungdes

vém sendo prejudicadas pela insuficiente qualidade de grande parte de seus registros.

Os dados referentes a exames realizados sao de vital importancia e no estudo foi constatado
gue em alguns casos nao estavam presentes no prontuario. A causa proposta na pesquisa foi o
armazenamento dos resultados dos exames em locais separados dos prontudrios, mas esse
armazenamento de dados em folhas individuais é o que facilita o extravio. Mesmo dados como
o desfecho da saida dos pacientes ou informacdes sobre a causa do 6bito foram ausentes em

alguns prontuarios — informagbes de suma importancia.

Nota-se que o prontuario médico, embora reconhecido em teoria como instrumento importante
para o cuidado ao paciente e para a geréncia das unidades assistenciais, na pratica médica
ndo se configura como tal. Como mostra estudo feito sobre qualidade dos dados em Maringa
(MATHIAS; MELLO JORGE, 2001), ja mencionado anteriormente, cabe aqui importante
ressalva no que diz respeito ao valor dos registros hospitalares, como os prontuarios dos
pacientes, que, além dos objetivos administrativos e legais, sdo instrumentos indispensaveis de
pesquisa clinico-epidemioldgica. Particularmente para as Declaragdes de Obito (DO), os
prontuarios servem para complementar e aprofundar questbes especificas, através das
informacdes nele contidas, seja por deficiéncia na quantidade, por baixa cobertura, por ndo

preenchimento ou preenchimento inadequado dos dados na DO.

A adverténcia referente ao estudo focado em Maringa pode ser estendida a todo o pais, onde
condicbes devem ser criadas e o processo de busca ativa do formuldrio DO deve ser
viabilizado, além do fomento a integracdo entre as instituicdbes de saude com bom fluxo das
informacdes, sendo essencial para a compreensdo da valiosa ajuda de todos os niveis de
atuagao dos profissionais de saude, para que haja, assim, a existéncia de um Sistema de

Informagbes em Saude confiavel.
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A informacao é imprescindivel para o processo de decisdo e se constitui como um importante
fator na dindmica de atividades organizadas em prol da agdo. Dai a necessidade de um
continuo processo de avaliacao dos sistemas de informacao em saude. Os hospitais, unidades
ativas de todo esse processo de aquisicdo de dados referentes a saude, demonstram
complexos problemas gerenciais e os sistemas de avaliagdo e de andlise de desempenho

possuem um papel fundamental no controle e comparacao dessas unidades (BRASIL, 2011).

Em todos os niveis, sobretudo no municipal, que estd mais proximo do evento, deve ser
realizada a critica dos dados, buscando a existéncia de inconsisténcias como, por exemplo,
causas de 6bito exclusivas de um sexo sendo registradas em outro, causas perinatais em
adultos, registro de Obitos fetais com causas compativeis apenas com nascidos vivos e idade

incompativel com a doenga.

Além disso, deve-se refletir sobre as condi¢cdes de preenchimento destas informagdes, pois
muitas vezes dado o volume de atendimento necessario, a coleta das informacdes recebe
menos atengdo. Outro ponto que deve ser observado é o incentivo ao preenchimento e a

observacgéo da real necessidade das informagdes.

A articulacao com os diversos 6rgaos que produzem os dados se mostra essencial, de modo a
complementar e estabelecer um fluxo regular de informacao em cada nivel do setor. Os atuais
recursos do processamento eletrénico estdo sendo amplamente utilizados pelos sistemas de
informacado em salde, aumentando sua eficiéncia na medida em que possibilitam a obtencao e
processamento de um volume de dados cada vez maior, além de permitirem a articulagéo entre
diferentes subsistemas. A importancia de informagdes de qualidade indica a necessidade de
que se institua no Brasil uma politica de gerenciamento dos dados dos sistemas de informagao
em saude. Afinal, a garantia de uma informacao de qualidade é condicao sine qua non para a
tomada de decisdes baseadas em dados compativeis com a realidade, para a analise objetiva

da situagao sanitaria e para a programacao de agdes de saude (GUIA, 2007).
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Segundo (ARAUJO LIMA et al., 2009), que revisa as iniciativas de avaliagdo da qualidade das
informacdes dos sistemas brasileiros, alguns paises investem recursos consideraveis em
atividades que visem a garantia da qualidade dos dados, incluindo a capacitacao periédica dos
profissionais envolvidos com a producdo e analise dos dados, além de um monitoramento
regular dos dados disponibilizados pelos sistemas. Mas no Brasil, 0 monitoramento da
qualidade dos dados dos sistemas de informag¢do ndo segue um plano regular de avaliagdes,
normatizado pelo Ministério da Saude, resultando em iniciativas ndo sistematicas e isoladas.
Todavia, ha uma expectativa de que esse quadro retroceda, uma vez que, segundo o estudo
em questdo, houve um aumento nos estudos acerca da qualidade dos dados nos sistemas de
informacao voltados para a area de saude: o interesse por este tipo de estudo cresceu nos
ultimos anos, conforme demonstra o percentual de publicagdes a partir do ano 2000 (67%). Na
década de 90 foram publicados 31% dos estudos selecionados e nos anos 80 publicaram-se

4% dos artigos.

A pesquisa em questdo ainda mostra que com o intuito de apoiar os paises menos
desenvolvidos a aprimorar a qualidade da informacdo em salde, instituicdes internacionais se
uniram a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) criando uma metodologia chamada Health
Metrics Network (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), que, com 0 apoio de recursos
financeiros, metodoldgicos e tecnolégicos, tem sido implantada nos paises interessados. Com
este investimento em estudos sobre a qualidade dos sistemas de informagédo, podem-se

aprimorar os mesmos e também sua metodologia de acordo com o resultado da pesquisa.

O estudo ainda incita a crer que iniciativas como esta, de fomento a qualidade da informacéo
gerada pelos sistemas ligados a salde, devem ser tomadas como ponto norteador para as
politicas publicas no Brasil no tocante ao incentivo a pesquisa, gerando avaliacées que
englobem as diferentes regides do pais regularmente, observando as mesmas dimensdes de
qualidade a partir de metodologia, técnicas e pardmetros semelhantes, o que forneceria
subsidios para que se tenha uma informagéao fidedigna da qualidade dos bancos de dados

nacionais.
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Em suma, para que a qualidade nas informacdes seja efetiva é necessario que se incentive
uma politica de avaliagdo formal e regular, liderada pelo Ministério da Saude, enquanto
instancia maior nesse processo. A elaboragdo de uma politica deste porte devera considerar os
diversos aspectos que influenciam a qualidade das informacdes, para que possa apontar

medidas para seu aprimoramento (ARAUJO LIMA et al., 2009).

Analisando os artigos apresentados, vemos que o SIH tem uma série de problemas associados
principalmente a qualidade de seu preenchimento, contudo esta base de dados constitui-se em
uma importante fonte de informacao para desenvolvimento de diversos estudos das mais
diferentes naturezas e, desta forma, seu contetudo néo pode ser desqualificado, basta que seja

usado com cuidado.
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4 - Métodos de estruturacao de problemas

A estruturagao de problemas é a primeira e talvez a mais importante fase no processo de apoio
a decisdo. E uma ferramenta extremamente importante e que possibilita auxiliar os decisores
no mapeamento e visualizagdo de maneira completa de todo o contexto em que os problemas
estdo inseridos. Desta forma, pode ser uma importante etapa da modelagem e utilizada de

maneira complementar a aplicagdo de modelos quantitativos.

Segundo (FRANCO et. al. 2004), os métodos de estruturacao de problemas sdo uma familia de
métodos de apoio a decisdo que ajudam os grupos de composigdes diversas a concordar com
um determinado problema em foco e a se comprometer com uma agao consequente. Os
métodos buscam apoiar os steakholders na tomada de decisdo complexas, por meio de um
ambiente participativo e de aprendizagem. A participagdo efetiva e o engajamento dos
envolvidos permite redug¢do do tempo, de recursos financeiros e no gerenciamento de conflitos

na formulagéo do problema.

Para (ROSENHEAD & MINGERS 2004), o que cada método de estruturagdo de problemas
oferece é uma maneira de representar a situagdo que ira habilitar os participantes do grupo de
decisores a entenderem melhor os seus problemas, convergirem para um problema mutuo
potencialmente litigavel ou assuntos dentro do contexto, e entrarem em acordo com
compromissos que solucionardo pelo menos parcialmente o problema. Para isso, o método de

estruturacao de problemas (Problem Structuring Methods — PSMs) deve:

e permitir que surjam em conjunto diferentes perspectivas da situacao;

e permitir que aperfeicoamentos parciais ou locais sejam encontrados, ao invés de
requerer uma solugéo global;

e fazer com que o processo de estruturacdo do problema seja participativo, sendo
cognitivamente acessivel a todos, mesmo aos que nao tém o conhecimento dos
especialistas;

e operar iterativamente, ajustando a representagéo a partir do dialogo entre os atores.
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A literatura apresenta varios métodos de estruturacdo de problemas (Problem Structuring
Methods — PSMs). No entanto, segundo (EDEN & ACKERMANN 2006), os métodos Strategic
Options Development and Analysis (SODA), Soft Systems Methodology (SSM) e Strategic
Choice Approach (SCA) além da estruturacao de problemas, os métodos procuram facilitar os

acordos para agir.

4.1 Strategic Options Development and Analysis (SODA)

O SODA se constitui em um método de estruturacdo de problemas bem difundido, orientado a
visdo global e a resolugcéo de problemas complexos. Os mapas cognitivos sao utilizados como
ferramenta para apoio a tomada de decisdo, permitindo guardar os pontos de vistas dos
decisores sobre a situacao do problema. A metodologia SODA permite estruturar situagdes
mais complexas, dar suporte para o trabalho em grupo, lidar com fatores quantitativos e ser Uutil
na elaboragéo e implementagao de diregbes estratégicas. Neste método, um facilitador guia os
participantes para que estes se comprometam com um conjunto de agdées. (MINGERS &

ROSENHEAD, 2004).

Segundo (EDEN, 1989), a metodologia SODA procura fazer com que o facilitador desenvolva
dois tipos de habilidades no auxilio a estruturagcdo de problemas complexos. Primeiro, atuar
como um mediador eficaz em féruns para tomada de decisdo em grupo. Segundo, auxiliar na
construcdo de um modelo que, a0 mesmo tempo em que pertenga ao grupo como um todo,

contenha todas as consideracoées individuais de cada ator.

4.1.1 - Mapas Cognitivos

Para suportar a metodologia soft Strategic Options Development and Analysis (SODA) utiliza-

se 0 mapa cognitivo para registrar a opinidao dos envolvidos sobre um problema. Sua origem

baseou-se no estudo de problemas referentes as decisdes e desenvolvimento de politicas

dentro das organizagoes.
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Segundo (FIOL E HUFF, 1992), os mapas cognitivos podem ser classificados quanto ao tipo de
mapa, tipo de uso, tipos de componentes, tipo de intervencao e ao tipo de analise realizada. No
entanto, para embasar tal metodologia os mapas cognitivos levam em consideracédo a Teoria
de Construgdes Pessoais (Personal Constructs), desenvolvida (EDEN, 1988). A teoria baseia-

se na forma de entender a resolugao do problema tanto do ponto de vista do individuo quanto

da organizagdo. Segundo a teoria, a aprendizagem é construida de acordo com as
experiéncias e tentativas do individuo, que testa continuamente o senso que faz do seu mundo,
usando-o para antecipar o futuro. Para interpretar o mundo, o individuo utiliza o sistema de
construgdes, ou seja, um conjunto finito de construgdes o qual cada um é formado por um pélo

de afirmacado e um polo de negagéo.

Na construgdo de um mapa cognitivo, 0s nés séo os construtos e séo ligados por arcos que
representam relacdes de causa-efeito. A figura 4.1.1 mostra um mapa cognitivo da metodologia

soft Strategic Options Development and Analysis (SODA)

/SODA map is Iess\
useful ... more

\\ useful ,/

Pl TR \
~ 1Actors

7 More question/ perspective
possibilities are fossilizes ..

con5|dered . less actor's perspectlve
___develops
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6 Knowledge of %
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/ 2 Need to represent 4 Actor provides a 5 Actor’s
12 Methodologically complexity of storm of anormanon perspective contains
manipulate actor’s actor’s thinking by — aiomado of arbitrary, skewed
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3 Actor; thoughts 9 Actor’s selective T ) 11 Actor is
rarely linear and experience 10 Actor's misinformed ...
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often linear and experience actor's knowledge informed
logical

Figura 4.1.1 - Mapa SODA explicativo (Georgiou, 2010)

Diante do exposto acima, o processo de tomada de decisdo utilizando a metodologia soft

Strategic Options Development and Analysis (SODA) tem foco no individuo ou na “Teoria dos
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Conceitos Pessoais". Dentro da metodologia SODA, a teoria dos conceitos pessoais tem

aplicagao pratica na construcao de mapas cognitivos.

4.2 Soft Systems Methodology (SSM)

O Soft Systems Methodology (SSM) é uma metodologia bastante difundida, criada por Peter
Checkland, para a identificagéo e estruturagao de problemas complexos e utiliza o raciocinio
sistémico em sua andlise. Seu diferencial esta na capacidade de aprendizagem e visao total do
problema, mas principalmente na possibilidade da organizagao visualizar dentro do sistema

onde estao erros, permitindo uma visao compartilhada da situacao de interesse.

Segundo (CHECKLAND, 1981), a metodologia possui sete fases aplicadas a sistemas e
subsistemas, enfatizando suas caracteristicas de apoio a aprendizagem e reformulagdo de

hipéteses. Sao elas:

1. Identificar da situacao problema néo estruturada;
2. Expressar situacdo-problema e o quadro da situagédo identifica quem sao os

interessados, seus papéis e principais relacionamentos;

3. Identificar os sistemas de atividades humanas mais relevantes

4. Formular e construir um modelo conceitual sistémico;

5. Comparar o modelo conceitual com a situagao problema real

6. Definir mudangas culturalmente possiveis e sistemicamente desejaveis
7. Sugerir e implementar agdes para a transformagéao da situagao problema

Nas duas primeiras fases é elaborado um mapeamento da situagcao problema e sugerido que
os envolvidos na modelagem, por meio de representagcdes graficas evidenciem,

individualmente os seus entendimentos a respeito do problema (BELLINI et al. 2004).

A terceira fase permite que os sistemas mais relevantes das atividades humanas sejam

identificados, aprofundando as percepgoes dos participantes na situagao. (CHECKLAND, 1985)
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propde a metodologia CATWOE, que identifica alguns elementos basicos necessarios para que

o sistema seja bem determinado:

o C: (customers / clientes) Quem sdo as vitimas e beneficiarios do sistema? Aqueles
afetados pelo resultados

. A: (actors / atores) Quem realiza as atividades (protagonistas)?

o T: (transformation process /| processo de transformagdo) Que entradas séo

transformadas em saidas?

. W: (weltanschauung / visao do mundo) A visdo do mundo que prové significado a essa
definicao
] O: (owners |/ proprietarios) Quem poderia interromper o sistema? Solucionadores

potencial do problema
. E: (environmental constraints / restricbes ambientais) O que o sistema considera como

dado externo? Novas regras construtivas.

(ENSSLIN, 2002) destaca que a parte central do CATWOE é o processo de transformacéao (T).
(CHECKLAND E SCHOLE, 1999) propdem trés niveis cujo o pesquisador deve definir em qual
processo de transformacao sera instalado: o nivel do sistema, o nivel do subsistema e o nivel
do sistema mais amplo. A quarta fase consiste na construgao do modelo conceitual do sistema
baseado na visdo do mundo definida na fase anterior. Na quinta fase comparam-se os modelos
conceituais com a situacdo do mundo real utilizando debates estruturados entre os
participantes. A sexta fase identifica as possiveis mudangas que servirdo para a construgao do
plano de acdo. A ultima fase consiste na definicdo e implementacdo do plano de acado para a

melhoria do problema.
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Figura 4.2.1 — Fases da Metodologia Soft Systems Methodology (SSM) Checkland (1981)

(CHECKLAND & SCHOLE, 1999) apresentaram nao s6 uma evolugcao na metodologia, como
também aplicabilidade, disseminagéo do seu uso sem fronteiras. E um modelo mais completo,
pois apresenta o ciclo total de investigagdo e aprendizagem, tanto sobre a situacdo de

interesse quanto a aplicagdo da metodologia SSM.

4.3 Strategic Choice Approach (SCA)

Strategic Choice Approach (SCA) é uma metodologia que trata da administragdo das
incertezas em situagdes estratégicas. Os participantes serdo ajudados pelos facilitadores a
modelar as interconexdes das areas de decisdo e as comparacgdes interativas dos esquemas
de decisdo ajudam a trazer as incertezas. Existem trés tipos de incertezas que guiam a
metodologia SCA. Sao elas: Incerteza relativa ao ambiente (IA), Incerteza relativa a valores

politicos (IV) e Incerteza relativa a campos de deciséo relacionados (IR).
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Segundo (FRIEND, 2004), a estrutura € composta de quatro modos complementares para
tomada de decisdo que permitird apresentar uma visdo mais dindmica de um processo de

escolha estratégica.

e Shaping Mode (modelando). os decisores definem o problema, discutem
como as decisdes serdo conectadas e consideram se o enfoque do problema
deve ser aumentado ou dividido em partes. A técnica para utilizar o Shaping
Mode permite identificar areas de decisdo e as inter-relagdes entre elas,
construindo um grafico com todas as areas ligadas com outras areas que lhe

estao relacionadas.

e Design mode (projetando). nesse momento, 0s decisores avaliam as
alternativas mais viaveis ao problema. A técnica chamada AIDA (Analysis of
interconnected decision area) permite estudar possibilidades mutuamente
exclusivas, interceptar as varias alternativas numa matriz e por fim, construir

por fim uma arvore de decisdo com os resultados obtidos.

e Comparing mode (comparando). os decisores estdo preocupados como 0s
diferentes cursos de agao devem ser comparados. No Comparing mode, as

incertezas sao tratadas, mesmo que algumas tenham emergido anteriormente.

e Choosing mode (escolhendo): neste modo, os decisores focam em como
aceitar compromissos assumidos sobre a forma de agdes ao longo do tempo,
no presente e consequéncias no futuro. E neste modo temporal que as

decisdes tomadas sobre incerteza tém de ser revistas e exploradas.

4.4 - Mapas Conceituais

A teoria dos mapas conceituais foi desenvolvida pelo norte-americano Joseph Novak na

década de 70 e teve como fundamento a teoria de aprendizagem significativa do David
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Ausubel. Segundo (NOVAK, 1980), o mapa conceitual € uma ferramenta grafica para organizar

e representar o conhecimento.

Os mapas séo estruturados a partir dos conceitos fundamentais e suas relagées. Os conceitos
sdo destacados em caixas de textos, a relagdo entre dois conceitos por uma linha ou seta
contendo uma “palavra ou frase de ligacao”. As setas séo utilizadas para dar uma diregéo a
determinadas relagbes conceituais, mas nao obrigatoriamente. Os conceitos mais importantes

e secundarios devem ficar bem claros no mapa.

Um dos recursos sugeridos pela andlise cognitiva da tarefa € o mapa conceitual que torna por
sua vez visuais 0s conceitos e relacdo entre conceitos importantes a um determinado assunto

(CRANDALL; KLEIN; HOFFMAN, 2006)

Existem diversos tipos de modelos de mapas conceituais:

) Teia de aranha: O conceito central encontra-se no meio do mapa e os demais
propagam a medida que se distanciam do centro. E um modelo de mapa que possui uma
facilidade da elaboracdo, porém ndo é claro a importancia do conceito central dos demais

conceitos.

o Fluxograma: E um modelo que utiliza a informagédo de forma linear e para melhorar o
desempenho de um determinado procedimento. As informa¢des sdo organizadas de forma

I6gica e sequencial, mas ndo possui um pensamento critico.

J Sistema entrada e saida: € um modelo cuja informacao é organizada da mesma forma
que um fluxograma com entrada e saida. No entanto, em alguns momentos o grande ndmero
de relagdes entre 0s conceitos torna-se uma desvantagem para esse tipo de mapa.

) Hierarquico: é um tipo de modelo onde a informagdo mais importante é inserida na

parte superior. O conhecimento é estruturado de forma mais adequada a compreenséao
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humana, porém ¢é dificil construir visto que explicita o conhecimento do autor sobre o tema do

mapa.

A utilizagdo dos mapas conceituais permite que o conhecimento do autor seja representado
pelo conceito e relagdo. Para (NOVAK, 1995), o mapa conceitual deve apresentar trés
aspectos relevantes: exposi¢cao dos conceitos e preposicdes; apresentacado das relagdes entre
as principais ideias de forma simples e destaque tanto das relagdes hierarquicas entre os
conceitos e proposigbes quanto das ligagdes cruzadas entre os grupos de conceitos e

proposicoes.
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5 — Andlise Envoltéria de Dados (DEA).

A Andlise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analisys — DEA) é uma técnica de
programacdo matematica que permite avaliar o grau de eficiéncia produtiva entre varias
unidades tomadoras de decisdo (Decision Making Units — DMU’s), considerando os recursos

de que se dispde (inputs) com os resultados alcangados (outputs).

O principio basico é medir e comparar o desempenho das unidades tomadoras de decisdo, que

realizam tarefas similares, considerando a relagao entre insumos (inputs) e produtos (output).

As DMU’s devem ser auto-suficientes na tomada de decisdo, para que possam ser
implementadas as sugestdes propostas pelo método (CHARNES, COOPER E RHODES;
1978).

Diferentemente dos métodos paramétricos, cujo objetivo é otimizar um plano de regressao
simples, a DEA permite otimizar individualmente cada uma das observagbes, uma em relagéo
as demais, formando assim uma fronteira de eficiéncia. Essa fronteira de eficiéncia é definida
segundo o conceito de Pareto-Koopmans, pelo nivel méximo de produgédo para um dado nivel
de insumo. O conceito de Pareto-Koopmans para a eficiéncia é caracterizado por um vetor

input-output, onde um DMU ¢ eficiente se somente se:

Nenhum dos outputs possa ser aumentado sem que algum input necessite ser aumentado, ou
que algum outro output seja reduzido.
Nenhum dos inputs possa ser reduzido sem que algum input necessite ser aumentado, ou que

algum outro output seja reduzido

A Figura 5.1 exemplifica a relagéo entre a quantidade de insumos e a quantidade produzida por

cada DMU, permitindo analisar as eficiéncias relativas.
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DMU12
*

Produtos

Figura 5.1: Fronteira de Eficiéncia

A DMU 6 consome a mesma quantidade de insumos que a DMU 7, porém produz mais, o que
a torna mais eficiente. O mesmo acontece com as DMU 5, 4 e 3. J4 a DMU 1 consome menos
insumo que a DMU 10, para produzir a mesma quantidade de produtos. Desta forma pode-se
dizer que as DMU’s mais eficientes conseguiram aproveitar ao maximo a quantidade de
insumos disponiveis, produzindo um nivel de produtos. A fronteira de eficiéncia é definida como
sendo o nivel maximo de producdo para um dado nivel de insumos e é determinada pelo
conceito de Pareto-Koopmans. Neste caso, as DMU’s 1, 5, 6 se encontram na fronteira de

eficiéncia.

Uma das caracteristicas da técnica DEA é que as unidades eficientes sdo unidas formando
uma superficie cbncava, onde as DMU’s ineficientes sdo projetadas ortogonalmente na
fronteira, e gerando assim o indice. Este indice é calculado através da forma de projecao das
ineficientes na fronteira, ou seja, é a distancia da unidade até a fronteira, conforme a Figura

5.2.
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Figura 5.2: Modelo orientado para a maximizagao de output

A projecéo das ineficientes até a fronteira pode ser medida através de dois modelos:

Modelos orientados para a maximizacao de output (produtos): o indice é calculado através

da méaxima expansao do output (produtos) dado uma quantidade de input (insumo) utilizada,

Modelos orientados para a minimizacao de input (insumo): a distancia é calculada através

da maxima reducao de input para uma mesma producao de output (produtos)

Um dos pontos importantes da técnica DEA é que os indices de eficiéncia sdo medidas
comparativas entre as DMU’s analisadas. Isto que dizer que, se uma DMU (ou vérias) foi(ram)
incluida(s) na analise, os indices deverao ser recalculados, e a DMU que foi eficiente podera

nao ser mais eficiente com a inclusao das novas unidades.

Esta técnica pode ser utilizada para avaliar qualquer tipo de hospitais, escolas, empresa,
departamentos setores e etc, desde que as comparagdes entre unidades tomadoras de
decisdo sejam grupos homogéneos. Sendo assim, podem-se identificar as causas da

ineficiéncia de cada unidade, bem como obter o indice de eficiéncia. Além disso, as unidades
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de melhor desempenho, as eficientes, passam a formar o conjunto de referéncias para as

demais unidades.

Conforme foi mencionado anteriormente, a técnica DEA, por otimizar cada uma das
observacobes individualmente, uma em relacdo as demais, determinando assim a fronteira de
eficiéncia, contrasta com os métodos paramétricos, cujo objetivo é otimizar um plano de
regressao simples, isto é, aplica-se a mesma fungdo para cada observacdo. Uma outra
vantagem da técnica DEA é que néo se precisa fazer nenhuma suposi¢do da distribuicao das
variaveis, por ser uma técnica ndo-paramétrica. Além disso, pode-se gerar um indicador Unico
de eficiéncia considerando diversos insumos e produtos, sem que haja a necessidade de
predefinir uma funcdo de producdo. Tanto os insumos, quanto os produtos gerados podem ser

multiplos.

Em funcgéo das vantagens descritas anteriormente, a DEA possui uma desvantagem quanto as
técnicas de estimagdo paramétrica, que esta direcionada ao testes para a comprovagao de
hipéteses. Neste caso, ndo se pode testar com rigor estatistico, bem como o erro relativo a

estimacao da fronteira, uma vez que os insumos e produtos sao variaveis aleatdrias.

Em suma, o foco da DEA esta nas observagdes individuais representadas por n otimizacoes,

uma para cada DMU, ndo tendo foco nas médias e nas estimativas de parametros que estao

associadas com as técnicas e aproximagoes estatisticas (CHARNES, et al., 1994).

A Figura 5.3 mostra um comparativo entre a DEA e a analise de regressao.
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Figura 5.3: Comparagéo entre DEA e Analise de Regressdo (CHARNES et, al., 1994)

A Andlise de Regresséo resulta em uma reta onde a soma das distancias em relagdo as
observacoes € zero. Por ser uma reta média, isto ndo significa necessariamente o desempenho
de nenhuma das DMU’s analisadas. Charnes et al. menciona que Andlise de Regressao requer
uma funcdo de produgdo, e que variaveis independentes se relacionem com as variaveis
dependentes através dessa fungéo e que assumam hipéteses especificas sobre distribuicdo de
erros. Em contrapartida, a DEA calcula a maxima medida de desempenho para cada DMU
relativa a todas as outras DMU’s, partindo do principio de que cada DMU esta na fronteira de

eficiéncia ou abaixo dela.

5.1. Construindo o Modelo DEA

A primeira etapa do modelo DEA é definir o que se quer medir com as DMUs. Vale ressaltar
que para avaliar a eficiéncia, as unidades tomadoras de decisdo devem realizar tarefas
similares, de modo que a comparacgao entre elas faga sentido. Além disso, uma caracteristica
da técnica DEA é que os inputs (insumos) e outputs (produtos) sejam iguais, variando apenas

na quantidade.

(GOLANY & ROLL, 1989) ressaltam a importancia e o cuidado em determinar o tamanho da

amostra antes da definicdo das variaveis. Uma grande quantidade de DMU’s pode diminuir a
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homogeneidade dentro do conjunto analisado, aumentando a possibilidade dos resultados
serem afetados por fatores que foram desconsiderados pelo modelo. Por outro lado, se o
tamanho da amostra for menor que a quantidade de inputs e outputs, a andlise pode resultar
em todas as DMU’s serem eficientes. Alguns autores recomendam que o nimero de unidades
tomadoras de decisdao (DMU’s) deve ser no minimo duas vezes o numero de inputs e outputs

considerados.

5.2. Os Modelos DEA

A Analise Envoltéria de Dados (DEA) pode ser considerada como um corpo de conceitos e
metodologias que estd incorporada a uma colecdo de modelos, com possibilidades

interpretativas diversas (CHARNES, COOPER, LEWIN, SEIFORD, 1997):

1. Modelo CCR (CHARNES, COOPER e RHODES; 1978);

2. Modelo BCC (BANKER, CHARNES E COOPER; 1984);

O entendimento dos conceitos de eficiéncia abordados pela metodologia DEA é extremamente
importante para esclarecer a diferenga entre os modelos CCR e BCC. Segundo (BELLONI,

2000), os conceitos de eficiéncia sao classificados como:

> Eficiéncia produtiva: se refere a habilidade de evitar desperdicios produzindo tantos
resultados quanto os recursos utilizados permitem ou utilizando o minimo de recursos
possivel para aquela produgéo. Tradicionalmente, a eficiéncia produtiva é decomposta em

dois componentes: a eficiéncia de escala e a eficiéncia técnica.

> Eficiéncia de escala é o componente da eficiéncia produtiva associado as variagdes de

produtividade decorrentes de mudangas na escala de operagéo.
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> Eficiéncia técnica é o componente da eficiéncia produtiva que resulta quando sao
isolados os efeitos da eficiéncia de escala. A ineficiéncia técnica estd associada a

habilidade gerencial dos administradores.

5.2.1. Modelo CCR

O modelo CCR (CHARNES, COOPER E RHODES, 1978) representa a origem da metodologia
DEA. E um modelo também conhecido como CRS (Constant Returns to Scale) que trabalha
com retornos constantes de escala, ou seja, qualquer variagcdo nos insumos leva a uma
variagao proporcional nos produtos. Define-se a eficiéncia como sendo a razio entre a soma

ponderada dos produtos (output) e a soma ponderada dos insumos (inputs):

Eficiéncia = Soma ponderada dos outputs
Soma ponderada dos inputs

O modelo permite que seja atribuido um conjunto de peso (multiplicadores), o que € uma tarefa
bastante complicada, particularmente se 0 mesmo conjunto de pesos é aplicado em todas as
DMU’s. Ao invés de uma ponderacgao igual para todas as DMU’s, (CHARNES et al., 1978)
definiram que cada DMU, por possuir um sistema de valores patrticular, teria o poder de definir
0 seu préprio conjunto de pesos, no sentido de maximizar a eficiéncia. A Unica condigao é que

todas as DMU’s tenham uma eficiéncia inferior ou igual a 1.

A formulacdo matematica dessas condigdes € apresentada no modelo basico CCR a seguir:

Minimizacgao de inputs - CCR-|

Maximizacao de Outputs - CCR-O

Z”jyjo

MaxEff, =2

Zvi'xio
i=1

Sujeito a:

.
Z ViXi

Min Eff, = =——

N

Z”jyjk
=

Sujeito a:
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Zujyjk Zvi'xik
]::—Sl, K:1,2,....,n ZYZI—ZL K:1929""9n
Zvixik Zujyjk
i=1 J=1
ujeviZOVj,i ujeviZOVj,i

onde:

Eff, — eficiéncia da DMUy;

u;, vi — pesos de outputs e inputs respectivamente;

Xik, Yj — inputs i e outputs j da DMU;;

Xio, Yjo — inputs i e outputs j da DMUy ;

Este modelo pode ser definido como um problema de programagao fraciondria e que pode ser
transformado em uma programacéo linear (PPL), onde o denominador da funcdo objetivo

necessariamente precisa ser igual a uma constante, normalmente igual a um.

O modelo CCR pode ser utilizado para maximizagao de outputs ou minimizacao de inputs.

Minimizacgao de Inputs - CCR- | Maximizagao de Outputs — CCR-O

Primal (Multiplicadores) Primal (Multiplicadores)

Max Eff, = Zujyj0 Min Eff,, = Zvi}ci0
J=1 i=1

Sujeito a:

,
Z\/ixik =1
i=1

Sujeito a:
Z“J‘y w =1
i=1

Zslujyjk —Zr:vixik <0, K=12,.n Zr:vixik —iujyjk <0, K=12,.n
j=1 i=1 j=1

i=l

ujeviZOVj,i ujev[ZO‘v’j,i
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Dual (Envelope)

Min@

Sujeito a:

éx,, —ink/ik 20, i=L..,r

k=1
~ Yo +Zyjk/1k 20, j=1..,s
k=1

Ay 20Vk
Representacao Grafica
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Outputs

Inputs

Dual (Envelope)

Max6

Sujeito a:

&+ Dy A 20, i=l..s
k=1

X, +inkﬂk >0, j=L..,r
k=1

Ay 20Vk

Representacao Grafica
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7 /(
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5
I C
4
B

Inputs

onde: h, e 06— eficiéncia;

u;, vi — pesos de outputs e inputs respectivamente;

Xik, Yj — inputs i e outputs j da DMU;;

Xio, Yjo — inputs i e outputs jda DMU 0;

A« — k-ésima coordenada da DMU 0 em uma base formada pelas DMU’s de referéncia.

O Modelo de Minimizagcado de inputs, conforme o préprio nome ja diz, busca minimizar o

consumo de insumos de forma a produzir no minimo o nivel de produgao dado, expresso pela

maximizacao do somatério das quantidades produzidas multiplicada pelos pesos.
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A partir do modelo primal é possivel desenvolver o dual, conhecido como Modelo Envelope
que, pelo teorema da dualidade forte, apresentara 0 mesmo valor 6timo para a fungao objetivo,

guando esse existir.

O modelo dual busca os valores de A, que minimizem ©, sendo A, a contribuicdo da DMU k na

formacao do alvo da DMU 0 (as DMUs com A, ndo nulo sdo os benchmarks da DMU 0).

5.2.2 - Modelo BCC

O modelo BCC (BANKER, CHARNES E COOPER, 1984), também conhecido como VRS
(Variable Return Scale), pressupde que as DMU’s avaliadas apresentem retornos variaveis de
escala. O modelo determina uma fronteira VRS que considera retornos crescentes ou
decrescentes de escala na fronteira eficiente. Considera que um acréscimo no input podera
promover um acréscimo no output, ndo necessariamente proporcional, ou até mesmo um

decréscimo.

O modelo BCC surgiu como uma forma de eficiéncia resultante da divisdo do modelo CCR em

duas componentes: eficiéncia técnica e a eficiéncia de escala.

A medida de eficiéncia técnica, resultante do modelo BCC, identifica a correta utilizacdo dos
recursos a escala de operacdo da DMU. A eficiéncia de escala é igual ao quociente da
eficiéncia BCC com a eficiéncia CCR, e da uma medida da distdncia da DMU em analise até
uma DMU ficticia, que opera com o tamanho da escala mais produtivo. Abaixo seguem a

formulagédo do modelo e sua representagao grafica.
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Minimizacao de Inputs — BCC-I

Maximizacao de Outputs — BCC-O

Primal (Envelope)

Min@

Sujeito a:

éx,, —ink/ik 20, i=L..,r

k=1

Y +Zyjk/1k >0, j=1,...,s
k=1

34 =1
k=1

A 20Vk

Dual (Multiplicadores)

Max h, = Zujyjo—u*

J=1

Sujeito a:
r

Z v,x, =1
i=1

iujyjk _Zr‘,vixik -u, <0, K=12,.n

j=1 i=1
u;ev, 20Vj,i

u,e R

Primal (Envelope)

Max6

Sujeito a:

Xy —ink/ik >0, Vi

=1

_‘9on+2ij/11< 20, Vj
=

> A =1

k

A, 2 0Vk

Dual (Multiplicadores)

.
Minh, = Zvixio — U,

i=1

Sujeito a:

2y =1

i=1

Z\/ixik —ZLtjyjk -v. <0, K=12,.n
i=1 j=1

u;ev, >0Vj,i

v, e R
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Representacdo Grafica Representacédo Grafica

Outputs
>~
Outputs

Inputs Inputs

O que difere os modelos multiplicadores BCC e modelos multiplicadores CCR s&o as varidveis
u- para orientacdo a input e v- para orientagbes a output. Essas duas varidaveis sao

interpretadas como fatores de escala;

e Varidveis positivas significam retornos decrescentes de escala
e Varidveis negativas retornos crescentes de escala

e Variaveis nulas retornos constantes de escala

5.3 — DEA aplicado a avali¢cdo de sistemas de salde.

Nesta secdo sera feita uma revisao bibliografica sobre aplicagdo da metodologia DEA em
saude. O objetivo desta revisdo € mapear os tipos de modelos bem como as variaveis
utilizadas, para que sirvam de subsidio para a discussdo e escolha do modelo adotado

posteriormente.

(LINS at al. 2007) teve como objetivo demonstrar como a modelagem por Analise Envoltéria de
Dados (DEA) permite aferir o desempenho e eficiéncia dos hospitais e subsidiar a avaliagao da

implantagédo da Politica de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino — processo de certificacao
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dos hospitais de ensino no Brasil, instaurado em 2005 pelos Ministérios da Saude e da
Educacgdo, que tem como base pré-requisitos referentes a assisténcia, ensino, pesquisa e

integracdo ao SUS (Sistema Unico de Satde).

A metodologia utilizada baseia-se em um estudo de caso com os 31 hospitais gerais
pertencentes a universidades federais brasileiras. Os indicadores utilizados dividem-se nas
categorias de assisténcia, ensino e pesquisa. Desta forma, os inputs analisados no estudo sao:
nimero de funciondrios ndo-médicos, niumero de médicos, receita média mensal proveniente
do SUS, namero total de docentes, nimero de docentes com doutorado. Ja os outputs dividem-
se em: SIPAC (indice de Alta Complexidade), relagdo internagdes/leito (mensal), relacao
cirurgias/sala (mensal), relacdo consultas ambulatoriais/sala, nimero de alunos de medicina
(graduagéo), numero de residentes médicos, nimero de mestrandos/doutorandos, nimero de
programas de pos-graduacao/medicina. Dentro da Analise Envoltéria de Dados (DEA), os
autores utilizam o software IDEAL (Interactive Data Envelopment Analysis Laboratory), que
permite a visualizagdo tridimensional da fronteira de produtividade, como ferramenta de

avaliagao de desempenho.

(LOBO et al. 2006) analisa indicadores de estrutura (docente-assistenciais e administrativos) e
de processo presentes no Sistema de Informagbes dos Hospitais Universitarios do Ministério
da Educagdo (SIHUF/MEC), correlacionando-os com o grau de complexidade da unidade
hospitalar (pontuagdo SIPAC/MEC) e o perfil dos hospitais (hospital geral, maternidade ou de
especialidade). O objetivo € avaliar a adequacao do uso do indicador de complexidade para a
comparacdo do desempenho dos hospitais universitarios federais e como parédmetro na
definicdo das demandas institucionais. Com relacdo a metodologia, os indicadores utilizados,
selecionados do SIHUF/MEC, dividem-se em “de estrutura”: nUmero de leitos, nimero de leitos
de UTI, proporgao de leitos de UTI, relagdo funcionario/leito, valor da AlH1/internagéao,
percentual de capacitacdo docente, percentual de comprometimento da receita SUS, preco
negociado do milimetro cubico de oxigénio; e “de desempenho”: taxa de ocupagéo hospitalar

(clinicas médica e cirurgica), média de permanéncia (clinicas médica e cirargica), exames
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laboratoriais/consulta, exames radiolégicos/consulta, cirurgias realizadas/sala cirdrgica,

cirurgias/cirurgido, consultas médicas ambulatoriais/sala.

Na andlise dos dados, o estudo utilizou-se o teste estatistico ndo-paramétrico de Kruskall-
Wallis para comparar, entre os hospitais universitarios gerais, os valores médios de indicadores
de estrutura e de processo no periodo, de acordo com o grau de complexidade. Foi também
avaliada a correlagéo linear dos indicadores com o grau de complexidade, representada pela
variavel continua pontuacdo SIPAC/MEC (Correlacdo de Spearman). Ajustou-se um modelo
multivariado de regressao linear para predicdo do grau de complexidade através dos
indicadores de estrutura. Utilizou-se o procedimento stepwise backward como estratégia de
modelagem para ajuste do modelo de predicdo estabelecendo-se um valor de p=0,10 para
manuteng¢do das variaveis no modelo. A analise dos dados foi realizada no Epilnfo 6.04 d,
Microsoft Excel 2000 e Stata 7.0. O artigo conclui que o sistema SIHUF/MEC, ao contemplar
informacdes sistematicas de estrutura e processo, deve ser explorado para subsidiar a
vigilancia da qualidade e a definicdo de padrbes de assisténcia hospitalar, ja que este se
mostrou vélido para homogeneizar grupos de hospitais, mostrando alta correlacdo com
indicadores de estrutura. Os autores enfatizam, no entanto, que novas abordagens de ajuste
de risco precisam ainda ser desenvolvidas, de modo a garantir uma distribuicdo mais equitativa

de recursos.

(GASPARINI & RAMOS, 2004) estuda a distribuicdo de servigos de salude entre regides e
estados brasileiros, atendo-se a como se da a alocacao dos servigos de saude disponiveis.
Para isso, o artigo constréi um indicador do déficit relativo dos servigcos de salde, baseado em
diversos indicadores de disponibilidade e de demanda. Em suma, o indicador usa como critério
a eqlidade de acesso, ou seja, mesma disponibilidade de servigcos para necessidades iguais. A
questdo é abordada através da Andlise Envoltéria de Dados (DEA), por meio da qual se

constréi uma fronteira de melhor disponibilidade de servigos para idénticas necessidades.
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O estudo trabalha com 57 variaveis, das quais 13 descrevem a provisdo de servigcos de salde;
e 14 as necessidades (demanda) de cada estado brasileiro. As variaveis relativas a
disponibilidade sao: numero (por 1000 habitantes) de dentistas, enfermeiras, nutricionistas,
técnicos, camas em hospitais, camas em hospitais publicos, camas cirlrgicas, camas
obstétricas, camas clinicas, camas para tratamento profilatico, camas psiquiatricas, camas
pediatricas. As relativas a demanda sao: nimero de casos confirmados (por 1 milhdo de
habitantes) de difteria, tétano, febre amarela, entre outras doencas; acidentes no trabalho,
acidentes no transito, mortalidade neonatal, entre outras; e variaveis demogréficas e sécio-
econdmicas — pobreza, renda, analfabetismo, expectativa de vida etc. Os dados sao dos anos
de 1997, 1998, 1999. Os resultados a que chegam o artigo demonstram que as diferencas na
disponibilidade relativa de servicos sdo elevadas entre as regides e estados brasileiros.
Constatou-se que o Sul do pais apresenta a melhor situacdo, enquanto o Norte dispde do
quadro mais desfavoravel. Essas disparidades ressaltam a importancia da avaliagdo dos
déficits como instrumento orientador da atuagdo do poder publico, especialmente no contexto
brasileiro, onde a universalizagdo da cobertura e do atendimento dos servigos publicos de

saude sao garantidos pela Constituicao Federal.

(GONGALVES et al. 2007) avaliou o desempenho e a eficiéncia dos hospitais publicos em
capitais brasileiras, com relagdo a admissdes médicas clinicas, através da metodologia da
Andlise Envoltéria de Dados (DEA) — modelo CRS. A eficiéncia dos hospitais € medida de
acordo com o desempenho das unidades tomadoras de decisbes em relagdo as variaveis
estudadas em cada hospital no ano de 2000. As variaveis levadas em conta foram: taxa de
mortalidade e periodo médio de estadia (inputs); porcentagem de internagdes hospitalares das
doengcas com maior porcentagem de mortalidade — neoplasias, doencas infecciosas e
parasitarias, doencas do sistema circulatério; e valor médio pago pela Autorizagdo de

Internacao Hospitalar (AIH) (output). Os dados utilizados s&o provenientes do Datasus.

A técnica de analise de correlagéo candnica é utilizada para restringir a variagéo das variaveis

utilizadas. Os retornos constantes ao modelo de escala sado utilizados para gerar resultados
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que permitem avaliar a eficiéncia das unidades. A partir dos resultados obtidos, as cidades
foram classificadas de acordo com seu desempenho relativo nas varidveis analisadas. O
objetivo era relacionar os resultados da classificagdo com as varidveis exbégenas — gastos em
programas de saude basica e o indice de desenvolvimento humano de cada capital brasileira.
O software utilizado foi o Frontier Analyst Professional. Os resultados do artigo demonstram
gue as doengas circulatérias sédo as mais predominantes nas entradas de pacientes € a taxa de
mortalidade é de 10.3% das admissées. Dentre as 27 capitais brasileiras, grandes variagdes
ficaram evidentes: quatro alcangaram 100% de eficiéncia (Palmas, Macapd, Teresina e
Goiania), sete ficaram entre 85 e 100%, 10 entre 70 e 85% e 10 tiveram eficiéncia de menos de
70%. Os autores afirmam que a ferramenta utilizada (DEA) demonstrou ser aplicavel para

avaliar o desempenho dos hospitais publicos.

(VIACAVA et al. 2002) tem como objetivo contribuir para a formulagcao de uma metodologia que
permita compreender quais sdo e como se interrelacionam os fatores que influenciam a
eficiéncia, a efetividade e a eqlidade no desempenho do SUS; que permita melhorar a
formulagao de politicas publicas e monitorar as desigualdades no acesso e na qualidade dos
servigos recebidos pelos diferentes grupos sociais no Brasil, dentro do ambito da reforma do
Estado. Nesse sentido, o estudo busca a melhor forma de medir o desempenho dos sistemas
de saude, em termos de qualidade, eficiéncia e equidade. O artigo discute quadros de
referéncia de avaliacdo de organizagbes como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a
Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e a Organizagao Pan-
Americana (OPS), além de diversos paises. Ao final, a metodologia desenvolvida baseia-se em
elementos utilizados nas propostas de avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude
canadense, australiano, inglés e da OPS e tem o formato de um painel de controle
(dashboard), onde podem ser visualizadas simultaneamente diferentes dimensdes da
avaliagdo. No modelo, o desempenho do sistema de saude brasileiro é analisado no contexto

politico, social e econémico.
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Nesse contexto, sdo identificados os determinantes de salde (primeira dimenséo) associados
aos problemas de saude tidos como prioritarios, evitaveis e passiveis de intervengéo, levando
em conta os diferentes grupos sociais. A caracterizagdo desses problemas de salude em
termos de morbidade, mortalidade, limitagao de atividade fisica e qualidade de vida associada
constitui a segunda dimensao da avaliacdo, que permite conhecer a magnitude dos problemas
e sua expressao em diferentes regides geograficas e grupos sociais. A terceira dimensao da
avaliagcao é a estrutura do sistema de saude (condugéao, financiamento e recursos), que por sua
vez condicionaria as possibilidades de melhor ou pior desempenho do sistema de saude. A
partir dessas dimensodes, 0s autores afirmam ser possivel pensar um conjunto de metodologias
analiticas capazes de responder a algumas indagacdes sobre a qualidade dos servigcos
prestados, sua variagdo entre areas geograficas e grupos sociais, e de melhorar o

desempenho do sistema e da salde da populagao.

(DEXTER ; O’NEILL 2004) O artigo utiliza a Analise Envoltéria de Dados (DEA) para analisar a
adequacao e as limitagbes da ferramenta na analise de questdes ligadas a conquista de
mercado de hospitais para cirurgias de internagao eletiva (hospital market capture for elective
inpatient surgery). O estudo trabalha com dados de 115 hospitais de um estado rural dos EUA
e com o estudo de caso de um Unico hospital, que realiza 40% das neurocirurgias e 25% de
cirurgias urolégicas nesse mesmo estado, focando nesse hospital e em seus concorrentes. O
estudo de caso visa a responder trés questdes através da DEA: 1) Controlar a distancia que os
pacientes precisam viajar para receber atendimento aumentaria as cirurgias cardiacas de
forma financeiramente relevante? 2) A carga de trabalho atual para internagdo de cirurgia
toracica é pequena ou grande comparada a de ortopedia, urologia, e cirurgias cardiacas? 3) A
especialidade mais movimentada do hospital € ortopedia. Quao sensivel é a carga de trabalho

ortopédico as mudancgas no processo de tomada de decisées nos hospitais concorrentes?

A captura de mercado é prevista pela DEA, aplicada aos dados dos hospitais, usando tanto as
relagbes entre as variaveis input do modelo quanto a carga cirlrgica total e as correlagdes

entre as cargas de trabalho das diferentes especialidades médicas. As variaveis estudadas séo
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(outputs): Dados médicos de 115 hospitais ndo-federais que realizaram ao menos 10 casos de
ao menos um dos oito procedimentos estudados em 2001 relativos a esses procedimentos
(cirurgias cardiacas, ortopédicas etc). Ja as variaveis (input) sdo: carga de trabalho do hospital
— visibilidade do hospital (nimero de camas, cirurgiées, tecnologia) e demanda cirurgica local -,
weighted county discharges/ (nimero de cada um dos procedimentos estudados multiplicado
pelo peso correspondente DRG do procedimento), contiguous county surgical discharges (a
demanda pelos procedimentos). A partir dessas variaveis, o autor constréi varios modelos com
nuamero flexivel de variaveis input e output, para cada hospital, determinando suas eficiéncias e
gaps. A DEA mostrou, no estudo, o quanto os hospitais podem aumentar as cargas de trabalho

de cirurgias eletivas para cada especialidade, provando a adequagao da metodologia.

(VALDMANIS; KUMANARAYAKE; LERTIENDUMRONG, 2004) analisa, através da Analise
Envoltéria de Dados (DEA), a capacidade de hospitais publicos tailandeses em expandir
servigos tanto aos pobres (definidos como aqueles que nao podem pagar parcial ou
integralmente o servico de saude) quanto aos nao-pobres. O estudo foca no ano de 1999, apés
a crise asiatica, quando hospitais publicos passaram a ser obrigados a tratar qualquer paciente,
pagantes ou ndo. A analise é feita medindo a produgcédo dos servigcos prestados aos pacientes
pobres, relativamente aos nao-pobres, e a capacidade individual de cada hospital publico.
Assim, o estudo tem como objetivo investigar se a provisao de assisténcia médica a um grupo
impacta negativamente o acesso a todos os grupos de pacientes; e medir empiricamente a
capacidade dos hospitais publicos tailandeses, focando em nivel dos hospitais (variagdo em
tecnologia e complexidade da organizagéo) e regides dos hospitais (diferengcas de renda entre

regides).

Os dados das variaveis input e output dos hospitais estudados foram obtidos por banco de
dados e questiondrios sobre 68 hospitais publicos tailandeses. Sdo sete variaveis inputs:
ndmero de camas, médicos, enfermeiras, outros funcionarios da equipe, gastos com diarias
(allowance expenditures), despesas com remédios e outros custos operacionais (as quatro
primeiras sao consideradas fixas, as Ultimas trés inputs sao variaveis). Ja as variaveis outputs

sd0 quatro: numero de consultas médicas para pacientes pobres, nimero de consultas
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médicas para pacientes nao-pobres, nimero de internagdes ajustado com o grupo de
diagnéstico relacionado médio (average diagnostic related group, DRG), com ponderacdo dos
pacientes pobres, e casos totais de internagédo ajustados com a média DRG com ponderagao
para pacientes nao-pobres. O estudo conclui que o aumento da quantidade de servigos
prestados aos pacientes pobres ndo reduziu a quantidade de servigos prestados a pacientes
ndo-pobres. No geral, os hospitais estdo produzindo servigos relativamente perto de sua
capacidade, dados insumos fixos. Dessa forma, os resultados sugerem que o aumento da
assisténcia hospitalar pode ser obtida pela realocagdo dos recursos para hospitais menos
utilizados, dadas as restricdes orgamentais. No entanto, uma maior expansao e um aumento
do acesso aos servigos de saude requerem mais investimentos. O estudo demonstra, ainda,
que a DEA é uma metodologia adequada ao planejamento dos servigos de salde em contextos

de restricdo de dados.

(CHEN; HWANG; SHAO 2004) tem como objetivo demonstrar empiricamente, através de
dados de hospitais na Califérnia, que, na Analise Envoltéria de Dados (DEA), nem sempre as
variaveis que possuem poder explicativo na ineficiéncia geral de uma unidade de tomada de
decisdo (decision making unit, DMU) sdo necessariamente as mesmas que afetam as
ineficiéncias das variaveis input. Em diversos casos, as variaveis que explicam a ineficiéncia
geral podem ser inconsistentes com aquelas que causam a ineficiéncia. Ou seja: fatores que
afetam variaveis input individuais de ineficiéncia podem ser incongruentes com aquelas que
afetam a eficiéncia geral de um DMU. Assim, os autores analisam se, de fato, o score de
ineficiéncia, isoladamente, tem valor limitado para o processo decisoério, ja que tal processo
requer um ajustamento com as variaveis input da DMU para maximizar a eficiéncia geral. O
estudo utiliza quatro variaveis input: custo dos servigos gerais, custos de tratamento especial e
de rotina, custos de assistentes de tratamento, custos de investimento de capital cumulativo; e
duas variaveis output: routine care bed-days e special care bed-days, em um modelo de dois

niveis (two-step approach) para analisar os determinantes da ineficiéncia.

55



O estudo, nesse sentido, alcanga trés objetivos: Primeiro, o artigo ajusta medidas prévias de
eficiéncia refinando as variaveis input e output. Em segundo lugar, o estudo identifica fatores
especificos associados a ineficiéncia operacional dos hospitais através de varidveis como
organizagao, administragcdo, fatores demogréficos, concorréncia do mercado. Ao decompor o
indice de ineficiéncia operacional da DEA em diferentes variaveis input de ineficiéncia, os
autores identificam variaveis especificas que causam inputs individuais de ineficiéncia. Em
terceiro lugar, diferencas significativas sédo observadas entre fatores de ineficiéncia e variaveis
input individuais de ineficiéncia. Para os autores, essas descobertas tém importantes
implicagbes na identificagdo de fatores para a definicdo e avaliagdo de padrées de
desempenho, além de fornecer informacdes valiosas para orientar a alocagdo eficiente de
recursos e melhorar a tomada de decisbes, melhorando, dessa forma, a eficiéncia operacional

hospitalar.

(LOBO et al 2011) tem como objetivo medir o desempenho de hospitais de ensino através da
Analise Envoltéria de Dados (DEA) e estudar a influéncia de fatores ambientais (fatores,
internos ou externos, distintos daqueles relacionados ao aporte de recursos e nem sempre
sujeitos a governabilidade dos gestores) na eficiéncia encontrada nesses hospitais. Para tal,
foram analisados dados de 104 hospitais de ensino brasileiros. O indice de eficiéncia foi gerado
por DEA, através do modelo VRS, orientado a output, com restricdo aos pesos. As variaveis de
recursos utilizados (inpuf) sdo: numero de funcionarios, de leitos e 0 mix de servigos ofertados
(proxy de diversidade de estrutura assistencial) - oriundos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude. Ja as varidveis de producao
(output) sdo: numero de internagdes e de procedimentos de alta complexidade (AC) realizados
(extraidos do Departamento de Informatica do SUS (Datasus) do Ministério da Saude e
trabalhadas no Tabwin 3.0). Em uma segunda etapa, utilizou-se a regressao linear logistica,

usando-se o score de eficiéncia DEA como variavel dependente.

A média de eficiéncia encontrada pelo artigo, através da DEA, foi 49%. Dessa forma, apenas

cinco hospitais foram considerados eficientes. Na regressdo, as varidveis com maior poder
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explicativo para eficiéncia foram porte hospitalar, alta intensidade e baixa dedicagao de ensino.
Nao foi verificada associagdo entre eficiéncia e natureza juridica ou IDH do municipio de
entorno. Assim, os autores chegaram a conclusao de que a eficiéncia hospitalar é influenciada
por varidveis ambientais, nem todas suscetiveis a governabilidade do gestor, que podem ser

consideradas na pactuagado de metas para financiamento.

Para tal, a partir do Sistema de Informagbes dos Hospitais Universitarios Federais, foram
construidas fronteiras de eficiéncia e de produtividade em 2003 e 2006 com técnicas de
programagado linear, por meio de Andlise Envoltéria de Dados (DEA) (modelo BCC),
considerando retornos variaveis de escala e orientacao a input. Foram usadas como variaveis
de inputs: despesas operacionais; forgca de trabalho (nimero total de médicos e de néao
médicos), nimero de leitos e mix de servigos (nUmero total de servicos diagnosticos e
terapéuticos ofertados pela unidade e, portanto, a complexidade dos servigos). Como variaveis
outputs, foram consideradas: admissdes, cirurgias e consultas ambulatoriais, todas ajustadas
de acordo com o indice de complexidade do hospital. Calculou-se o indice de Malmquist para
identificar mudancas de desempenho ao longo dos anos quanto a eficiéncia técnica (razdo
entre os scores de eficiéncia em tempos distintos) e eficiéncia tecnoldgica (deslocamento da
fronteira no periodo considerado). O estudo chegou a conclusdo de que houve aumento do
aporte financeiro em 51% e da eficiéncia técnica dos hospitais de ensino — de 11 para 17
hospitais, mas o0 mesmo nao ocorreu com a fronteira tecnolédgica. Assim, a reforma permitiu o
desenvolvimento de melhorias gerenciais, mas € necessario maior tempo de
acompanhamento, segundo os autores, para observar mudancas mais efetivas do modelo de

financiamento.

(OZCAN; LUKE 1993) analisa, controlando as variagdes de meio-ambiente local, a influéncia
de certas caracteristicas hospitalares selecionadas nas variagdes da eficiéncia técnica dos
hospitais, levando em conta diversas variaveis input e output de uma amostra de 3 mil hospitais
urbanos nos Estados Unidos (os dados datam de 1987). Ap6s fazer uma breve revisdo da
utilizacdo da Analise Envoltéria de Dados (DEA) na analise da eficiéncia em sistemas de

saude, com o objetivo de demonstrar a eficiéncia da ferramenta, o artigo examina, por meio
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desta mesma metodologia, quatro variaveis explicativas gerais hospitalares no estudo: o
tamanho do hospital, a participacdo em um sistema multi-hospitalar, a propriedade do hospital
e os tipos de pagamentos — payer mix - (contratos de managed care, porcentagem de
Medicare, porcentagem de Medicaid). As medidas output estudadas sdo: casos tratados,
atendimento ambulatoriais, treinamento (soma ponderada de frainees médicos, dentistas e
outros profissionais, como enfermeiros. Trainees em tempo integral tém peso maior). J4 as
medidas input sio: capital (nUmero de camas hospitalares operacionais no ano e namero de
diagnésticos e servigos especiais prestados pelo hospital no ano), trabalho (nUmero de trainees
ndo-médicos somado ponderadamente com o numero de outros profissionais de meio-periodo)
e supplies (quantidade de despesa operacional, excluidos salarios, capital e despesa de

depreciagao).

O estudo conclui que as variaveis propriedade e porcentagem de Medicare estdo fortemente
relacionadas a eficiéncia hospitalar. No ambito da varidvel da propriedade, hospitais do
governo tendem a ser mais eficientes que os hospitais privados. Ja maiores porcentagens de
pagamentos Medicare — o sistema de salde governamental americano - estdo relacionados
negativamente a eficiéncia. Apesar de ndo ser consistentemente significativa nas cinco
categorias de analise, posse de contratos de managed care, participagdo em um sistema multi-
hospitalar, e tamanho do hospital (em nimero de camas) sdo consistentemente relacionadas
de forma positiva a eficiéncia técnica do hospital. Essas variaveis também sao significantes
qguando os hospitais sdo examinados por analise combinatoéria. A porcentagem de Medicaid —
programa de saude publico para familias de baixa renda - ndo foi significativa em nenhuma das
andlises. Por Ultimo, os autores chamam aten¢a@o para a necessidade de uma metodologia
adequada na analise de um sistema tdo complexo e mutante como sdo os sistemas

hospitalares.

(OZCAN et al. 1996) artigo tem como objetivos analisar a eficiéncia hospitalar com foco no
maior custo dos hospitais — as despesas trabalhistas (labor expenses) - ai incluidos salarios e

beneficios, que respondem por cerca de 50 a 60% de todas as despesas de um hospital; e
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avaliar sistematicamente a produtividade da forca de trabalho em um hospital, incluindo
médicos, enfermeiras, funcionarios administrativos e outros. O estudo analisa, dessa forma,
tendéncias de eficiéncia na assisténcia de saude, através de variados exemplos, no ambito do
mercado de hospitais urbanos. Mais especificamente, analisa a hipétese de que mudancgas
tecnologicas e pressdes de mercado (por corte de custos) e regulatérias aumentardo a

eficiéncia laboral agregada.

O estudo contou com dados de 298 areas estatisticas metropolitanas com dois ou mais
hospitais, nos anos de 1989 e 1993. Através da Andlise Envoltéria de Dados (DEA), foram
utilizadas duas variaveis output:. case-mix adjusted discharges e consultas ambulatoriais; e
sete variaveis input. avaliagdo de trainees em enfermagem (Comprehensive evaluation of
FTEs in nursing), allied health (profissionais de salde que ndo sdo médicos, dentistas ou
enfermeiros), administracdo, médicos e trainees assalariados, assistentes nao-profissionais,
trainees técnicos. Resultados sugerem que, entre 1989 e 1993, os inputs laborais ndo foram
utilizados de forma mais eficiente nesse periodo de tempo, a despeito de pressbées do meio-
ambiente mercadolégico, permanecendo, no maximo, estaticos. O pior desempenho foi dos
hospitais em mercados de tamanho médio, cuja ineficiéncia aumentou ao longo do tempo.
Diversas explicagdes séo oferecidas pelos autores para a auséncia de aumento na eficiéncia:
normas institucionais, influéncia politica forte por parte dos profissionais de salde, protecao do
status quo e tentativas honestas por parte do hospital de fornecer servigos de qualidade a

qualquer prego.

Na Tabela 5.3.1, se pode ver um resumo de varidveis utilizadas na literatura.

Artigo Input Output
Artigo 1: LINS, Marcos | Ndmero de funcionarios ndo | SIPAC (Indice de Alta
Estellita et al. “O uso da | médicos, numero de Complexidade), relagéo

Analise Envoltéria de Dados
(DEA)

para avaliagdo de hospitais
universitarios brasileiros”.
Revista Ciéncia & Salde
Coletiva, 12 (4): 985-998,
2007.

médicos, receita média
mensal proveniente do SUS,
numero total de docentes,
numero de docentes com
doutorado

internagdes/leito (mensal),
relagdo cirurgias/sala
(mensal), relacao consultas
ambulatoriais/sala, nUmero de
alunos de medicina
(graduacgao), nimero de
residentes médicos, niUmero
de mestrandos/doutorandos,
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ndmero de programas de pos-
graduagao/medicina

Referéncia 14, Artigo 1:
Gasparini CE, Ramos FS.
Relative deficit of health
services in Brazilian states
and regions. Brazilian Review
of Econometrics 2004;
24(1):75-107.

Variaveis relativas a
disponibilidade: Numero
(por 1000 habitantes) de
dentistas, enfermeiras,
nutricionistas, técnicos,
camas em hospitais, camas
em hospitais publicos, camas
cirdrgicas, camas obstétricas,
camas clinicas, camas para
tratamento profilatico, camas
psiquiatricas, camas
pediatricas.

Variaveis relativas a
demanda: nimero de casos
confirmados (por 1 milhdo de
habitantes) de difteria, tétano,
febre amarela, entre outras
doencas; acidentes no
trabalho, acidentes no transito,
mortalidade neonatal, entre
outras; e variaveis
demogréficas e sécio-
econdmicas — pobreza, renda,
analfabetismo, expectativa de
vida etc.

Artigo 2: Gongalves et al.
“Data envelopment analysis
for evaluating public hospitals
in Brazilian state capitals”.
Revista Saude Publica, 2007,
41 (3).

Taxa de mortalidade e
periodo médio de estadia

Porcentagem de internacdes
hospitalares das doengas com
maior porcentagem de
mortalidade — neoplasias,
doengas infecciosas e
parasitarias, doengas do
sistema circulatério; e valor
médio pago pela Autorizacao
de Internagao Hospitalar (AlH)

Referéncia 5, Artigo 2:
Dexter F, O’Neill L. Data
Envelopment  Analysis to
determine by how much
hospitals can increase
elective inpatient surgical
workload for each specialty.
Anesthesia &  Analgesia.
2004; 99(5):1492-500.

Carga de trabalho do hospital
— visibilidade do hospital
(nimero de camas,
cirurgides, tecnologia) e
demanda cirdrgica local -,
weighted county discharges/
(nimero de cada um dos
procedimentos estudados
multiplicado pelo peso
correspondente DRG do
procedimento), contiguous
county surgical discharges
(demanda pelos
procedimentos)

Dados médicos de 115
hospitais nao-federais que
realizaram ao menos 10 casos
de ao menos um dos oito
procedimentos estudados em
2001 relativos a esses
procedimentos (cirurgias
cardiacas, ortopédicas etc).

Referéncia 13, Artigo 2:
Valdmanis V, Kumanarayake
L, Lertiendumrong,
J.Capacity in Thai public
hospitals and the production
of care for poor and nonpoor
patients. Health Serv
Res.2004;39(6Pt 2):2117-34.

NuUmero de camas, médicos,
enfermeiras, outros
funcionarios da equipe,
gastos com diarias
(allowance expenditures),
despesas com remédios e
outros custos operacionais

Numero de consultas médicas
para pacientes pobres,
numero de consultas médicas
para pacientes ndo-pobres,
ndmero de internagbes
ajustado com o grupo de
diagnéstico relacionado médio
(average diagnostic related
group, DRG), com ponderacao
dos pacientes pobres, e casos
totais de internagao ajustados
com a média DRG com
ponderagao para pacientes
néo-pobres
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Artigo 3: Chen, Andrew;
Hwang, Yuhchang, Shao,
Benjamin. “Measurement and
sources of overall and input
inefficiencies: Evidences and
implications in hospital
services”. European Journal
of Operational Research 161
(2005) 447468

Custos dos servigos gerais,
custos de tratamento especial
e de rotina, custos de
assistentes de tratamento,
custos de investimento de
capital cumulativo

Routine care bed-days e
special care bed-days

Artigo 4: Lobo, Maria Stella
et al. “Influéncia de fatores
ambientais na eficiéncia de
hospitais de ensino”.
Epidemiol.  Serv.  Saude,
Brasilia, 20(1):37-45, jan-mar
2011

Ndmero de funcionarios, de
leitos e 0 mix de servigos
ofertados (proxy de
diversidade de estrutura
assistencial)

Numero de internacbes e de
procedimentos de alta
complexidade (AC) realizados

Artigo 5: Lobo, Maria Stella,
Silva, ACM, Lins, MPE,
Fiszman, R. “Impacto da
reforma de financiamento de
hospitais de ensino no Brasil.
Revista de Saude Publica,
Jun 2009, vol.43, no.3, p.437-
445,

Despesas operacionais, forca
de trabalho (nimero total de
médicos e de nao médicos),
numero de leitos e mix de
servigos (numero total de
servigos diagndsticos e
terapéuticos ofertados pela
unidade e, portanto, a
complexidade dos servigos)

Admissoes, cirurgias e
consultas ambulatoriais, todas
ajustadas de acordo com o
indice de complexidade do
hospital

Artigo 9: Ozcan, Yasar;
Luke, Roice. “A National
Study of the Efficiency of
Hospitals in Urban
Markets”. HSR: Health
Services Research 27:6
(February 1993)

Capital (nimero de camas
hospitalares operacionais no
ano e numero de
diagnosticos e servigos
especiais prestados pelo
hospital no ano), trabalho
(namero de trainees néo-
médicos somado
ponderadamente com o
numero de outros
profissionais de meio-
periodo) e supplies
(quantidade de despesa
operacional, excluidos
salarios, capital e despesa de
depreciagéo).

Casos tratados, atendimento
ambulatoriais (outpatient
visits), treinamento (soma
ponderada de trainees
médicos, dentistas e outros
profissionais, como
enfermeiros

Artigo 10: Yasar A. Ozcan,
Shu-Chuan Yeh, Denise
McCollum and James W.
“Begun. Trends in labor
efficiency among American
hospital markets”. Annals of
Operations Research
67(1996)61-81.

Avaliacao de trainees em
enfermagem (Comprehensive
evaluation of FTEs in
nursing), allied health,
administragdo, médicos e
trainees assalariados,
assistentes ndo-profissionais,
trainees técnicos.

Case-mix adjusted discharges
e consultas ambulatoriais

Tabela 5.3.1: Resumo de variaveis utilizadas na literatura
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6 — Multimetodologia

(MINGERS 2006) Apds analisar teorias diversas ligadas ao conhecimento, passa a agéo,
entendida ndo apenas como o comportamento humano em geral, mas como atividade
propositiva direcionada a objetivos particulares de sistemas de atividades humanas, um
conceito formulado por (CHECKLAND, 1981). Trabalha em particular o que chama de
“intervengdes diretas”, um tipo particular de intervengdo cientifica em um dado contexto
organizacional, levada a cabo por uma pessoa ou um grupo, que podem ser internos ou

externos a organizagéo. O foco, portanto, é agao e intervencgéo.

(MINGERS 2006) comeca por lembrar questdes ja discutidas na obra que sdo relevantes para
a discussao presente sobre intervencao direta e multimetodologia. Segundo ele, pode-se
afirmar, que, ao contrario da idéia cartesiana, conhecimento e agdo ndo sdo entidades
absolutamente separadas, e ha mesmo autores que acreditam que ambas as areas sao

indissoluveis e inseparaveis

O reconhecimento da importdncia da pessoa ou do agente que estd levando a cabo a
intervencao também é destacado por (MINGERS, 2006). Os agentes, dessa forma, devem ser
levados em conta no debate sobre metodologias praticas. Além disso, enfatiza a natureza
multidimensional do mundo real das organizagdes, 0 que impossibilitaria 0 uso de apenas um
Unico paradigma — entendido como o conjunto de pressupostos metodoldgicos. A existéncia de
fatores materiais e sociais requer uma combinagéo de diferentes métodos de pesquisa e de

intervencao.

Para explicar o surgimento da multimetodologia, (MINGERS, 2006) comeca por explicar a
Management Science (também conhecida como pesquisa operacional, OR), que surge com o
uso intensivo da ciéncia na resolugdo de problemas operacionais - no inicio, militares, e no

pés-1l Guerra Mundial, organizacionais. No principio, os métodos eram basicamente
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quantitativos (programacao linear, simulagdo, modelos matematicos etc). Com o tempo, no
entanto, percebeu-se muitos aspectos dos problemas organizacionais ndo eram mensuraveis
e, portanto, ndo podiam gerar modelos matematicos, o que levou ao desenvolvimento de novos
métodos, conhecidos como soft OR (em oposicdo ao hard OR), como soft systems
methodology (SSM) (CHECKLAND & SCHOLES, 1990), mapas cognitivos (EDEN &
ACKERMANN, 2001), e escolha estratégica [strategic choice approach (SCA)] (FRIEND, 2001).
Ambas as metodologias sdo consideradas importantes, ainda que a maioria dos estudiosos
escolha uma ou outra area. A questdo torna-se, portanto, como escolher qual método utilizar
em uma dada situagdo ou como combinar diferentes métodos na mesma intervengdo — que
constitui a multimetodologia (MINGERS & BROCKLESBY, 1997). Multimetodologia, portanto,
significa utilizar mais de um método ou metodologia para a resolucdo de um problema do

mundo real.

Ha variadas maneiras pelas quais essa combinagdo pode ocorrer, cada uma com diferentes
problemas e possibilidades: Combinagdo metodoldgica (methodology combination): uso de
duas ou mais metodologias em uma intervengéo; fortalecimento metodoldgico (methodology
enhancement): uso de uma metodologia principal com outros métodos, como forma de
fortalecé-la e amplid-la; multimetodologia de paradigma Unico (single-paradigm
multimethodology): combinacao de partes de metodologias pertencentes ao mesmo paradigma;
multimetodologia de multiplos paradigmas (multi-paradigm multimethodology): combinagao de

partes de metodologias pertencentes a diferentes paradigmas.

Para (MINGERS, 2006), a multimetodologia tem diversos beneficios, uma vez que:

1) o mundo é multidimensional (aspectos fisicos, materiais, sociais e politicos);

2) uma intervengdo nunca € um processo Unico, mas de diferentes fases, com diferentes
questdes e problemas; e

3) a combinagcédo de métodos diferentes gera novos insights, numa triangulacdo de resultados.

O autor vai, entéo, explorar mais profundamente cada um desses pontos.
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Mundo multidimensional: Baseando-se em Habermas, que divide o mundo em social,
material e pessoal, (MINGERS, 2006) afirma que usar uma metodologia Unica apenas revelara
alguns aspectos do mundo, produzindo representacdes — ou paradigmas — distintos ou até
mesmo incompativeis entre si; em suma, visdes limitadas do mundo real, uma vez que cada
aspecto do mundo deve ser apreendido de uma forma subjetiva, intersubjetiva ou objetiva
(mundo material pela observagdo, mundo pessoal pela experiéncia, mundo social pela

participacdo).

Intervencdo como um processo: A intervengdo ndo é um evento Unico, mas constituido de
diferentes fases, com tipos de atividades predominantes em diferentes momentos. Métodos e
técnicas especificos sdao mais Uteis em algumas fungbes que em outras, e portanto a
combinagdo de métodos seria mais produtiva. Para uma combinacdo adequada, é necessario
levar em conta as categorias das fases do processo: apreciagdao da situacdo, analise da
informacao produzida, avaliacdo das explicagdes formuladas em relagdo a outros efeitos
previsiveis, explicagbes alternativas, acdes e mudangas. Resumidamente: O que acontece?
Por que acontece? Como a situagdo ou explicagdo pode ser diferente? O que devemos fazer?

Cada uma dessas fases demanda diferentes metodologias.

Triangulacao de resultados: Ha ainda outros beneficios possiveis na combinagdo de
diferentes metodologias: triangulagé@o (procura pela validagdo dos dados e dos resultados pela
combinagdo de dados, fontes, métodos); criatividade (novos insights); expansao (expandir o

escopo do estudo, levando em conta outros aspectos da situagdo que podem ser relevantes).

(MINGERS, 2006) deixa claro as barreiras e problemas da multimetodologia. Quatro tipos de

problemas podem ser identificados: filoséficos, culturais, psicol6gicos e praticos.

Problemas filoséficos referem-se ao fato de que cada paradigma trabalha com pressupostos

diferentes, muitas vezes incompativeis entre si, o que dificulta, ou até mesmo impossibilita,

trabalhar em conjunto varias metodologias, ja que estas se excluiriam mutuamente. Outros
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autores, no entanto, acreditam na possibilidade da construgdo de pontes, ficando evidente um
debate acerca do tema, cujos principais argumentos séo explicitados neste ponto do capitulo.

A questao cultural diz respeito a como a cultura da comunidade académica é visivelmente
avessa ao uso de diferentes paradigmas conjuntamente, numa preferéncia a subculturas
metodologicas. A questao psicoldgica diz respeito a pesquisadores que se sentem confortaveis
apenas usando um tipo particular de método; numa espécie de barreira cognitiva a
multimetodologia. Ja os obstaculos praticos dizem respeito as pressdes sobre os académicos,
uma vez que seria mais fécil publicar e conseguir financiamento com base em projetos de
metodologias Unicas e bem definidas, especialmente no caso de académicos ainda nao
“consolidados” em suas areas de atuacao. A pressao por quantidade de publicagdes acaba por

construir a preferéncia a artigos superficiais e previsiveis.

Para além da metodologia pluralista proposta por (MINGERS, 2006) - outros estudiosos
também propuseram outras metodologias plurais, que defendem a combinag¢@o com diferentes
métodos de diferentes paradigmas, mas diferem na forma de abordagem. O pluralismo
coerente (JACKSON, 2000 apud MINGERS, 2006), o pluralismo discordante (GREGORY, 1996
apud MINGERS, 2006), o pluralismo pragmatico (WHITE & TAKET, 1997 apud MINGERS,
2006) e o pluralismo tedrico (MIDGLEY, 2000). Em todas as metodologias propostas, deve
haver o maior nimero possivel de métodos, e isso inclui a “decomposicao” das metodologias
em partes. Ja o pluralismo critico, oferecido por (MINGERS, 2006), trabalha com base na
juncdo de diferentes métodos e metodologias em uma intervencdo, mas com base na
consciéncia critica das origens tedricas de tais métodos e das limitagcdes e criticas a essas
origens. O autor usa dois exemplos - statistical modelling e soft systems methodology (SSM), e
mapa cognitivo — para demonstrar como é possivel usar diferentes metodologias empiricistas a

luz da perspectiva realista critica (e ndo pela interpretacdo convencional).

(MINGERS, 2006) destaca que o Unico paradigma apropriado para pesquisa e intervengéo é o
positivismo/empiricismo, ou que é possivel haver diversas outros paradigmas validos, mas que
s6 se deve utilizar um em cada situacdo particular. A natureza multidimensional do mundo

social e de intervengOes particulares requer o emprego de varios paradigmas e de uma
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multimetodologia. O autor termina por formular um glossario, em que esclarece o uso, na obra,
dos termos metodologia, método, técnica e paradigma, dada a variedade de significados
existentes. Método ou técnica sdo as atividades particulares pelas quais se faz a pesquisa,
como construir um modelo de simulagcdo, mapas cognitivos ou modelos conceituais. Ja a
metodologia se refere aos métodos utilizados em um dado projeto, sendo metodologia um
conceito mais geral que método. Ja o paradigma seria um conjunto de pressupostos, que vao

desde a ontologia, até a epistemologia e a metodologia de uma determinada teoria.

6.1 - O processo da Multimetodologia

(MINGERS, 2006), apds explicar os beneficios de uma metodologia combinada foca em como
escolher a multimetodologia adequada a cada intervengédo especifica, dado que existem
variados tipos de metodologias combinadas, como explicitado no Ultimo capitulo. Para tal, o
autor lembra que o contexto geral do uso da multimetodologia é o engajamento propositivo
(purposeful action) de um agente com algum aspecto do mundo social e organizacional. Nesse
sentido, existiiam dois sistemas: um problem-solving system (PSS) e um problem-content
system (PCS). O autor apresenta ainda um framework com trés sistemas relacionados entre si:
Intervention system (o agente fazendo a intervencao), Intellectual Resources System (pelas
teorias e metodologias disponiveis) e o Problem Content System (situagées do mundo real nas
quais o agente interfere) para exemplificar o contexto de uma possivel intervengéo. A relagéo
entre esses trés elementos — considerada como o contexto da intervengéo - é Unica em cada
intervencdo e é o que guiara o agente na escolha da metodologia apropriada e das acbes e

mudangas necessarias na intervengao.

6.1.1 - Mapeamento dos Métodos

Desta forma (MINGERS, 2006) apresenta, entdo, uma ferramenta que permite mapear os
diferentes métodos em termos dos diferentes aspectos de uma situagao, facilitando a juncao
das metodologias, visto que, uma intervengcdo multidimensional conta com diferentes fases e

diferentes tipos de atividade. Nesse sentido, uma intervencédo deve levar em conta 0 mundo
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material, pessoal e social e as quatro diferentes fases da intervengéo: apreciacédo, analise,
avaliagdo, e agdo. A escolha da metodologia deve levar em conta as relagbes
agente/método/problema, os aspectos do mundo e as fases. Dessa forma, torna-se mais facil

visualizar as fraquezas e os beneficios de cada metodologia em cada aspecto da intervengao

(MINGERS, 2006) organiza mapeamentos de variados métodos individualmente (discrete
events simulation, cognitive mapping, mathematical programming, system dynamics, interactive
planning, critical systems heuristics, soft systems methodology, strategic choice, hypergames,
viable systems, SAST) correlacionando os prds e contras de cada método nas trés esferas de
mundo e nas quatro fases da intervengéo, se atendo brevemente nas possiveis utilizagdes de
cada um dos métodos. O agente deve sempre levar em conta a importancia de cada fase da
intervencao, visto que nem todas tém o mesmo peso no processo, dadas limitagcdes de tempo e

recursos.

Para fazer essa comparacao de forma mais sistematica, segundo (MINGERS, 2006), é preciso
haver uma classificacdo dos métodos e metodologias que deixe claros seu objetivo e
pressupostos. Para realizar essa classificacdo orientada para a pratica, deve-se primeiro
identificar as caracteristicas gerais compartilhadas e as diferencas de todas as metodologias
(como o uso de representagdes ou modelos), tendo em vista que os métodos diferem nos tipos

de modelos e nos pressupostos sobre ontologia, epistemologia e axiologia.

6.1.2 - Desenho de uma intervencdo multimetodolégica

(MINGERS, 2006) apresenta o desenho de uma intervencdo baseada em multimetodologia,
que deve ser baseado em duas fases: 1) a especificacdo de um plano geral, detalhando qual
combinagdo de métodos sera utilizada e 2) conforme o plano evolui, tem-se o processo de
monitoramento continuo e de ajuste das atividades e agdes. Também vale ressaltar que é
necessario manter uma distingdo clara entre o desenho do projeto e sua operacionalidade de
fato, enquanto duas esferas separadas. (MINGERS, 2006) determina, ainda, as atividades

inerentes tanto a reflexdo e ao desenho do projeto (revisdo da situagado, determinagao dos
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problemas, escolha dos métodos) quanto ao processo sendo implementado (métodos, agentes,
problemas), sempre levando em conta as quatro fases da intervengdo e as trés faces do

mundo real (material, pessoal e social).

(MINGERS, 2006) faz algumas observagbes, a primeira diz respeito a decomposicdo dos
métodos. Segundo o autor, é possivel usar partes de diferentes metodologias, mesmo aquelas
com pressupostos distintos, desde que essa decomposi¢ao se dé de uma maneira sistematica.
A segunda diz respeito ao uso de certos métodos de formas nédo-tradicionais ou padréo.
(MINGERS, 2006) afirma que os métodos podem ser usados de outras formas que nao
aquelas para as quais foram originalmente desenhados. Modelos matematicos, por exemplo,
ainda que produzidos para lidar com a realidade objetiva, podem ser usados para lidar com

fatores subjetivos.

(MINGERS, 2006) descreve o exemplo de duas diferentes intervengdes multimetodolégicas
descritas por (ORMEROD, 2001 apud MINGERS 2006). Em ambos os exemplos praticos ha as
duas fases do desenho da intervencdo multimetodoldgica (o plano inicial e o ajuste da
metodologia durante o processo), tendo em vista o contexto especifico organizacional e do
projeto, e a conjungéo de diversas metodologias em diferentes estagios. Com base em surveys
e em revisao literaria, (MINGERS, 2006) demonstra quais as combinag¢des metodoldgicas mais
utilizadas em trabalhos multimetodolégicos (sendo que a combinagdo mais utilizada é strategic

choice+SSM+ interactive planning).

(MINGERS, 2006) apresenta como a utilizagdo do pluralismo critico, base teédrica da
multimetodologia, representa uma forma de engajamento critico, baseado em trés principais
idéias: a dualidade de conhecimento e da acdo, a importancia do agente do desenho da
multimetodologia e das limitagdes nas intervengbes. Também é feita uma discussdo desses
temas baseando-se nas teorias criticas de Midgley, Bhaskar, Foucault e Habermas.

(MINGERS, 2006) baseia-se no conceito habermasiano e foucatiano de critica ligada a
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emancipagao do sujeito, ao questionamento de formas hegemoénicas e limitadoras de
conhecimento, e a impossibilidade da existéncia de neutralidade total no uso da razéo e da
ciéncia para debater o carater critico de sua prépria metodologia, faz tal discussdao com base
em uma breve revisdo da idéia de poder inerente ao conhecimento presente em Foucault, e da
teoria habermasiana, com foco na ideia de axiologia (que é a valoragdo pessoal do que é

bom/certo).

A discussao de (MINGERS, 2006) servira como base para a analise da influéncia do agente na
producao de conhecimento, levando em conta seu contexto social, material, emocional, politico
e cognitivo, e em especial na intervengdo baseada na multimetodologia. Tais questdes
aparentemente apenas filosoficas estabelecem limites as possibilidades da intervengdo no
mundo real, que serdo ilustradas pelo autor com base em exemplos praticos de sua prépria
experiéncia em diferentes organizagbes. (MINGERS, 2006) conclui que a intervengéo consiste
em grande parte em testar e em explorar os limites e obstaculos, tanto no sistema quanto na
propria problematica. Tais testes podem ser baseados na Theory of Constraints (TOC), que
foca em identificar o obstaculo no sistema e tentar ou elimina-lo, ou desenvolvé-lo ou reordenar
o sistema de forma a lidar com ele, num processo de cinco fases. Também aborda também o
modelo da Boundary Critique, de Churchman, Ulrich e Midgley, que permite lidar com as

limitagbes existentes de variadas formas.

(MINGERS, 2006) oferece uma terceira teoria, desenvolvida por ele: a Critiquing Validity
Claims, que questiona profundamente a validade dos pressupostos envolvidos nas propostas
de acoes e de mudancas, com base na teoria da acdo comunicativa de Habermas. Dentro
desta teoria, as criticas dividem-se, com base no pensamento de Habermas, em critica a
retorica (a légica dos argumentos hegemédnicos), critica a tradigdo (foco nas limitacdes
baseadas na cultura, na tradicdo e na pratica comum), critica a autoridade (visdo dominante) e

critica a objetividade (impossibilidade de neutralidade e objetividade).
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(MINGERS, 2006) enfatiza algumas implicagées do uso critico da multimetodologia. Para ele, o
ponto de partida do uso critico da multimetodologia devem ser os desejos e as atividades dos
agentes, e ndo as metodologias. A influéncia dos agentes e dos contextos ndo deve ser
ignorada, assim como as fronteiras e delimitagdes sociais e individuais (subjetivas) nos
processos de mudanga e desenvolvimento. Bebendo em Foucault, o autor afirma que o
conhecimento, incluindo as metodologias, estd sempre ligado ao poder. A reflexdo critica,
portanto, deve estar atenta a paradigmas hegeménicos presentes nas bases das metodologias.
Dessa forma, intervengdes devem ser levadas a cabo com o objetivo de fornecer condi¢des
para a racionalidade e para discursos, ndo para julgamentos finais, sempre através de maxima
participagédo, debate aberto a todos aqueles afetados pelas decisdées, ambiente participativo,

num processo de reflexdo, julgamento e agao.

6.2 — O Estudo de Caso:

A integragdo das metodologias é definida como um dos pontos mais importantes do trabalho. A
intengcdo é que a etapa de estruturagdo de problemas seja integrada com a definicdo do
conceito da avaliagdo proposta, com o entendimento do processo de avaliagao, a escolha das

variaveis, identificagdo de problemas com as bases disponiveis para a avaliagao.

No que diz respeito a definicdo de conceito, a etapa de estruturacdo de problemas tera o
objetivo de identificar se a metodologia quantitativa proposta é viavel em termos de sua
definicao, isto é, se na odtica dos especialistas entrevistados a avaliagcdo de uma unidade
hospitalar pode ser baseada em metas e se o0 conceito de eficiéncia das unidades esta

baseado na rela¢do insumo produto.

Com relagédo ao entendimento do processo, 0 que se espera € que 0s especialistas ajudem a
entender como funcionaria um processo de atendimento eficiente que atingisse o seu objetivo
principal. Também se espera que as entrevistas ajudem a definir qual € o objetivo final de um

atendimento hospitalar.
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Outro ponto que integra as metodologias é a necessidade de identificacdo de viabilidade de
aplicagao das bases de dados disponiveis, identificando com base na experiéncia de utilizagao
de cada especialista entrevistado, as deficiéncias, limitagées e cuidados que se deve tomar ao

utilizar os dados provenientes das bases disponiveis.

A escolha das variaveis é outro ponto cuja contribuicdo da etapa qualitativa é fundamental, ndo
s6 para mapear as variaveis candidatas a fazerem parte do modelo quantitativo, mas também
para identificar que variaveis poderiam influenciar os resultados do modelo e ndo estao
disponiveis nas bases. A ideia € que nas entrevistas, 0s especialistas abordem os conceitos e
variaveis, independente de estarem disponiveis nas bases de dados ou ndo. Desta forma, a
etapa de estruturacdo do pensamento também podera ajudar a determinar as limitagbes do

modelo, identificando as dimensdes que ndo serdo abordadas, apesar de importantes.

6.2.1 - Detalhamento e justificativa

O objetivo principal relacionado a aplicacao do estudo de caso é simular a aplicagdo do modelo
de avaliagdo proposto com dados reais para poder mostrar quais 0s ganhos proporcionados
em termos metodologicos. Desta forma o estudo de caso foi conduzido como um projeto de

avaliagdo real, passando por todas as etapas da metodologia proposta.

O estudo de caso escolhido se justifica por alguns pontos relevantes. Em primeiro lugar, vale
ressaltar que as doencgas cardiacas sao a principal causa de mortes no pais e no estado do Rio
de Janeiro. Com base no cenario descrito, resolveu-se utilizar como estudo de caso a
avaliagao da eficiéncia de hospitais na realizagdo de procedimentos cardiolégicos de alta
complexidade, especificamente Cirurgia Cardiovascular Adulto e Cirurgia Intervencionista, que
sdo os procedimentos realizados com mais frequéncia (81% de todos os procedimentos
realizados pelo SUS — Sistema Unico de Sautde). A ideia central mostrar também a Influéncia
das bases de dados na qualidade da avaliagdo em salde e como se pode, utilizando a

muitimetodologia, identificar as variaveis envolvidas e as deficiéncias no processo de avaliagao
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guando o foco é a aplicacdo do método e ndo o problema. O estudo de caso se limita a avaliar

a eficiéncia dos hospitais do estado do Rio de Janeiro.

Também vale destacar que todo o processo de levantamento e processamento das bases de
dados se deu por conta de um projeto desenvolvido pela COPPE/UFRJ para avaliar o
desempenho dos hospitais na realizagao de procedimentos cardiolégicos de alta complexidade,
portanto, este estudo de caso representa uma complementagédo dos procedimentos realizados
e problemas identificados durante a execugdo deste projeto de avaliacdo. Durante o
desenvolvimento do projeto houve muitos desdobramentos das analises, sendo uma delas, a
possibilidade de desenvolvimento de um modelo multimetodolégico para avaliar os hospitais,
redirecionando o foco para o problema e ndo para a aplicagdo do método, o que se constitui na

principal inovagéo proposta por este trabalho.

Outro ponto de destaque é que o projeto que derivou o estudo de caso trabalhou com bases
extremamente complicadas, que se adaptaram perfeitamente ao modelo de avaliagao
proposto, por apresentarem problemas relevantes tais como a nado existéncia de varaveis

importantes ao processo, as inconsisténcias e problemas de subnotificagcdo de variaveis.

Para realizar o estudo de caso foi necessario conduzir uma etapa qualitativa, onde foi utilizado
0 método de estruturagdo do pensamento denominado Mapas Conceituais. Para somente
depois, com entendimento mais qualificado sobre as vulnerabilidades das bases de dados
comumente utilizadas na avaliagdo em saude e todos os fatores ndo relacionados nestas
bases, seja por impossibilidade operacional ou simplesmente por ndo estarem contidos nas
bases, aplicar o método quantitativo escolhido para a avaliacado, no caso, a Andlise Envoltéria

de Dados (DEA)

Os Mapas Conceituais, como ja descrito anteriormente, sdo representacdes graficas
semelhantes a diagramas, que indicam relagbes entre conceitos ligados por palavras.
Representam uma estrutura que vai desde os conceitos mais abrangentes até os menos

inclusivos. Sao utilizados para auxiliar a ordenacao e hierarquizagdo do pensamento. Servem

72



como instrumentos para facilitar o aprendizado e entendimento do conteldo sistematizado.
Portanto, se adaptam perfeitamente para o caso estudado, onde a proposta € organizar as
percepcdes e conhecimentos do problema na visdo de especialistas, para que desta forma se
possa entender o problema de forma mais ampla, para depois analisar os resultados,

entendendo as limitagdes inerentes ao processo como um todo.

Desta forma, a aplicagdo da metodologia baseada nos Mapas Conceituais orientados por
entrevistas com especialistas, conduzidas através de um roteiro semi-estruturado, teve papel
fundamental no levantamento exaustivo de todas as componentes presentes em uma avaliagdo
de unidades hospitalares e Influéncia das bases de dados na qualidade da avaliacdo do
atendimento publico em saude. Conceitos como a eficiéncia em atendimento hospitalar,
qualidade do atendimento hospitalar, influencia dos recursos humanos na qualidade do
atendimento e a qualidade e impacto das bases de dados de salde nos processos de

avaliagao, entre outros, foram os aspectos investigados através dos Mapas Conceituais.

Apds a etapa qualitativa, a aplicacdo da Analise Envoltéria de Dados (DEA) foi realizada para
que fosse possivel ter o resultado da avaliagdo de forma quantitativa, isto é, quais hospitais
eram os mais eficientes, quais os pontos fortes destes hospitais e quais os determinantes da
ineficiéncia. Contudo toda esta analise foi feita com as inconsisténcias, falta de informacgdes e
demais problemas devidamente mapeados e, portanto, as conclusées puderam ser elaboradas

com mais segurancga.

Desta forma a metodologia proposta, inova os processos de avaliacdo, especificamente em
salde, com a introdugdao do conhecimento das limitagbes impostas no processo, seja ela
ocasionada pelas bases de dados disponiveis ou por fatores fora de controle dos modelos

existentes.
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6.2.2 — Estrutura e pontos abordados no roteiro das entrevistas

Para entender de modo estruturado o problema do atendimento e alimentagdo das bases de
dados no sistema de salde publica, tentando mapear seus pontos criticos, limitagbes e
propostas de melhoria, decidiu-se ter como metodologia base a elaboracdo de Mapas
Conceituais, por entender-se que esta técnica seria a que mais se adapta ao problema, como
ja justificado anteriormente. Desta forma, decidiu-se elaborar um questionario semiestruturado
que fosse capaz de captar as diferentes visdes dos médicos usudrios, pesquisadores e
gestores em relacao a temas relacionados a utilizagao pratica das bases de dados de saude

em formulagao de politicas publicas para a melhoria do atendimento.

A técnica de entrevista utilizada é chamada entrevista em profundidade que é definida como
um estudo qualitativo, com entrevistas individuais. Esta técnica permite a andlise de forma
ampla e profunda dos topicos de interesse a partir das posi¢des individuais sobre 0 assunto em
questdo. As entrevistas sdo orientadas por um especialista encarregado de um roteiro ndo-

diretivo, previamente discutido, que atende aos objetivos do trabalho.

Desta forma, o Inicio do questionario tem o objetivo de promover um aquecimento sobre o
tema, fazendo o entrevistado pensar nos problemas de atendimento de forma macro. A seguir
o entrevistado é estimulado a destacar de forma mais especifica os problemas do atendimento,

observados na pratica.

Em seguida, o questionario aborda as estratégias de politicas publicas para entender e propor
solugbes para os pontos criticos destacados pelos entrevistados. A discussao também estimula
os tipos de politicas publicas, que na visdo dos entrevistados, podem ajudar a combater estes

problemas.

Em uma terceira parte do objetivo do questionario, os entrevistados sdo estimulados a pensar
sobre como politicas publicas de massa sédo elaboradas, para comecar a introduzir o conceito

da importancia da base de dados para a formulagao destas politicas.
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Outro ponto abordado se refere ao o comportamento do profissional de salde e sua influencia
na qualidade do atendimento e se interesses financeiros dos profissionais em geral tem

influencia na qualidade do atendimento no sistema publico de saude.

Logo a seguir o questionario aborda, de forma direta, a importancia das bases de dados como
ferramenta de planejamento e gestdo. Apds este tema, o questionario aborda a relagdo do
entrevistado com as bases do Data-SUS se utiliza ou ja utilizou no exercicio de suas fungdes
médicas ou como pesquisador do tema. No caso da utilizagdo das bases no exercicio de suas
fungcbes médicas o questionario estimula o entrevistado a refletir sobre problemas praticos para
o preenchimento, se observam que ha negligencia ou falta de preocupagdo com o
preenchimento ou mesmo se existe algum tipo de falta de estimulo, por ndo reconhecerem o
preenchimento como parte do trabalho ou mesmo por acharem que os dados preenchidos nao

tem importéncia para desenvolvimento de melhorias no sistema de saude.

Para finalizar o questionario aborda uma questdo crucial para a qualidade dos dados,
estimulando o entrevistado a discutir se os profissionais de saldde consideram as bases do

Data-SUS como uma ferramenta importante para a melhoria geral do atendimento.

Com estas questdes o0 que se pretende é tracar um Mapa Conceitual que permita uma
visualizagao detalhada do problema, para que a partir desta se possa partir para uma proposta
de modelo quantitativo mais adequado a realidade e com entendimento mais profundo de suas

limitacdes.

6.2.3 — Estratégia de analise qualitativa baseada nos mapas conceituais

A analise qualitativa realizada no trabalho é considerada uma das principais inovagdes
propostas, como ja destacado anteriormente, uma vez que, propéem a alteracao usual do foco
quando se fala em modelos de avaliagdo. A multimetodologia aplicada tem como objetivo focar

no problema e ndo na aplicagcdo de um método, e o tipo de analise qualitativa utilizada teve
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papel fundamental no cumprimento deste objetivo. Desta forma, pontos que normalmente

rebem pouca ou nenhuma atencao, se tornam extremamente relevantes.

Para que a andlise fosse realizada foram realizadas quatro entrevistas com especialistas em
salde publica, seja na utilizacdo das bases para estudos epidemiol6gicos e de gestdo ou na
gestdo de 6Orgaos governamentais e de pesquisa. O nimero de quatro entrevistas foi
determinado por ser o minimo necessario para cobrir as possibilidades de perfis necessarios
para mapear todo o processo. Foi estabelecido que fosse necessério um técnico especialista
na utilizacdo das bases de dados, dois médicos que tivessem experiéncia em gestdo e um
médico com experiéncia em gestdo e ensino. Com os perfis descritos imagina-se que sera
possivel ter um bom mapeamento de todo o contexto que envolve o problema. A seguir

podemos ver um breve perfil dos entrevistados.

Entrevistado 1: Médico, doutor em medicina, professor da escola de medicina da UFRJ e

Gestor em Saude Publica.

Entrevistado 2: Estatistico, mestre em salde publica, pesquisador da area de saude ha 20

anos, usudrio das bases do Data-SUS.

Entrevistado 3: Médico, mestre em saude publica, pesquisador e gestor da area de saude,

usuario das bases do Data-SUS.

Entrevistado 4: Médico, doutor em engenharia de producgao, gestor e pesquisador na area de

salde, usudrio das bases do Data-SUS.

As entrevistas foram conduzidas através do roteiro contido alguns tdépicos foram mais
explorados pelos entrevistados, desta forma, a andlise qualitativa e mapas conceituais estao

baseados nesses quatro temas mais importantes na opinido dos entrevistados, sendo eles:

¢ Qualidade do Atendimento
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e Eficiéncia no atendimento
e Recursos Humanos

¢ Qualidades das Bases do Data-SUS

6.3 — Requisitos normativos para realizagcao de procedimentos cardiacos de alta complexidade

De acordo com (Pinto Junior, et al., 2012), o marco legal que estabelece as regras para
operacionalizar o atendimento cardiovascular de alta complexidade, foi instituido com a
Portaria 1.169/GM, de 15 de junho de 2004, criando a Politica Nacional de Atencao
Cardiovascular de Alta Complexidade, regulamentado pela. Segundo os autores, o objetivo
desse quadro normativo é organizar a assisténcia médica de modo a garantir a universalidade

e integralidade das acoes de saude relacionadas aos problemas cardiovasculares.

Por outro lado, o objetivo desta secao consiste em analisar os requisitos necessarios, definidos
nas normas gerais de credenciamentos, de modo que uma unidade hospitalar se habilite a
realizar os procedimentos cardiovasculares de alta complexidade. Para tanto, a analise se

concentrou no Anexo | da Portaria 210/ SAS-MS de 2004 (Ministério da Saude, 2004).

O primeiro aspecto a ser destacado tem a ver com o planejamento e distribuicdo das unidades,
este ponto sendo de responsabilidade das secretarias estaduais de salde que, por sua vez,
devem estabelecer uma rede composta por unidades de assisténcia em alta complexidade
cardiovascular e centro de referéncias em alta complexidade cardiovascular. Este
credenciamento deve levar em conta a necessidade e possibilidade, consultando o gestor do

SUS, bem como a adequagao do Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR do estado.

Outro aspecto importante é o registro de informagdes do paciente. Este se inicia com o
prontudrio Unico para paciente, com informacdes que vao da identificacdo da pessoa,
passando pelo histérico clinico até descrigao do ato cirtrgico, incluindo nisto a identificagdo da

equipe e os materiais usados, o0 que permite o controle e rastreamento de implantes.
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Em seguida, a estrutura assistencial define, de acordo com a regulamentagédo e necessidade
do gestor, o provimento de servigos, tais como: atendimentos ambulatoriais e exames de
diagnoses das unidades. Segundo o termo de compromisso € o estabelecido pelo gestor
publico, o atendimento ambulatorial de cardiologia deve constar a quantidade de consultas
ofertadas, sendo a quantidade minima de 267 consultas/ més, para cada 180 cirurgias
cardiovasculares/ ano; o atendimento ambulatorial de cardiologia clinica pediatrica deve ter o
minimo de 179 consultas/ més, para cada 120 cirurgias cardiovasculares/ ano; o atendimento
ambulatorial de angiologia e cirurgia vascular deve ter o minimo de 100 consultas/ més, para

cada 180 cirurgias cardiovasculares/ano.

No caso dos exames de diagnose e terapia em cardiologia e vascular, de acordo com o termo
de compromisso e o estabelecido pelo gestor publico, serdo: 80 exames de ergometria para
cada 180 cirurgias cardiovasculares/ ano; 30 exames de Holter para cada 180 cirurgias
cardiovasculares/ ano; 130 exames de ecocardiograma para cada 180 cirurgias
cardiovasculares/ ano; e 80 exames de ultra-sonografia com doppler colorido de trés vasos

para cada 180 cirurgias cardiovasculares/ano.

No que diz respeito aos leitos, a enfermaria deve contar, por turno, com um enfermeiro para
cada 18 leitos; um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada 5 leitos. E no caso da
enfermaria pediétrica, um enfermeiro para cada 15 leitos e um auxiliar ou técnico de

enfermagem para 4 leitos.

A seguir, a portaria define normas especificas para o credenciamento de unidades assisténcia
de alta complexidade cardiovascular, de acordo, com tipo servico ofertado, que sédo eles:
cirurgia cardiovascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; cardiologia intervencionista, cirurgia
vascular, procedimento endovascular extracardiaco; e laboratério de eletrofisiologia. Sao seis
requisitos necessarios: recursos humanos; exigéncias para a unidade; materiais e
equipamentos; recursos diagndésticos e terapéuticos; rotinas, normas de funcionamento e

atendimento; e, por ultimo, produgédo do servigo.
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Sobre recursos humanos dos servicos de cirurgia cardiovascular e cirurgia cardiovascular
pediatrica, a unidade deve contar com um responsavel técnico, médico com titulo de
especialista em cirurgia cardiovascular ou com certificado de residéncia médica na
especialidade. No caso da pediatria, preferencialmente, com a formagéo cirurgia cardiovascular
pediatrica. J& as equipes de cirurgias cardiovasculares devem contar com, pelo menos, mais
de um médico com o perfil citado anteriormente. Além disso, deve contar na cirurgia
cardiovascular, com um responsavel técnico de implante marcapassos, médico habilitado pelo

Departamento de Estimulagéo Cardiaca Atrtificial ou o perfil citado anteriormente.

Nos servicos de assisténcia de cardiologia intervencionista, a unidade deve contar com um
profissional médico com certificado em darea de atuagcdo em hemodinamica e cardiologia
intervencionista. Nos servigos de cirurgia vascular, a unidade deve contar com um profissional
médico com titulo de especialista em angiologia e cirurgia vascular ou com certificado de
residéncia médica na especialidade. J& as equipes de especialidade devem, pelo menos, mais

de um médico com os perfis citados anteriormente.

Nos procedimentos endovasculares extracardiacos, a unidade deve contar com um
responsavel técnico pelo servigo, preferencialmente, cirurgido vascular ou radiologista
intervencionista com area de atuacdo em procedimentos endovasculares. Na auséncia de
profissional com esta area de atuagdo, o responsavel técnico poderd ser cirurgido
cardiovascular ou cardiologista intervencionista. As equipes que realizam os procedimentos
endovasculares extracardiacos devem contar com, pelo menos mais um médico com perfil

citado anteriormente.

Nos laboratérios eletrofisiologia, a unidade deve contar com um responséavel técnico, médico
com titulo de especialista em eletrofisiologia. A equipe de especialidade deve contar
preferencialmente, com mais um médico com certificado na éarea de atuagdo em
eletrofisiologia, de acordo com o perfil destacado anteriormente. Na auséncia deste, podera ser

um cardiologista com titulo de especialista.
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Entre as exigéncias para unidade de cirurgia cardiovascular, uma equipe de salde basica
composta por: cardiologista clinico, com titulo de especialista; anestesiologia, com titulo de
especialista; medicina intensiva em pos-operatério de cirurgia cardiaca, com titulo de
especialista; equipe de enfermagem, por turno, deve ter um enfermeiro coordenador com
especializacdo em cardiologia, um enfermeiro para cada trés leitos e um auxiliar ou técnico em
enfermagem para dois leitos. Uma equipe de salde complementar, composta por cirurgiao
geral, cirurgido vascular, clinico geral, neurologista, pneumologista, endocrinologista e
nefrologista, além de salde mental ou psicologia clinica, assisténcia social, fisioterapia,

nutricionista, farmacia e hemoterapia.

Para as unidades de cirurgia cardiovascular pediatrica, acrescentamos na equipe saude basica
pediatra, assim como os profissionais citados na cirurgia cardiovascular com suas respectivas
especializacdes e a pediatrica. Na equipe de salde complementar, acrescenta-se profissionais

de terapia ocupacional.

J& a cardiologia intervencionista, deve ter a mesma equipe de saude béasica das assisténcias
anteriores, com a diferenca na equipe de enfermagem de enfermeiro para o servico de
procedimentos de cardiologia intervencionista e outro enfermeiro para cada 10 leitos, um
auxiliar ou técnico em enfermagem para quatro leitos e um técnico em radiologia ou tecnélogo
com experiéncia em hemodindmica. E na equipe de saude complementar, a unidade devera

contar com cirurgido vascular e cirurgiao geral.

Na equipe de saude basica para cirurgia vascular, a unidade deve contar com cardiologista
clinico, com titulo de especialista; angiologista ou vascular, com titulo de especialista;
anestesiologia, com titulo de especialista € um enfermeiro coordenador com especializacdo em
cardiologia. Além disso, uma equipe de saude complementar, composta por cirurgidao geral,
cirurgiao vascular, clinico geral, neurologista, pneumologista, endocrinologista e nefrologista,
além de saude mental ou psicologia clinica, assisténcia social, fisioterapia, nutricionista,

farmacia e hemoterapia.
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Na equipe de saude bésica para procedimentos endovasculares extracardiacos, a unidade
deve conter um clinico médico, com titulo de especialista; anestesiologia, com titulo de
especialista; um enfermeiro coordenador com especializagdo em cardiologia; e técnico em
radiologia ou tecndlogo com experiéncia em angiorradiologia. A equipe de saude
complementar, seja esta propria, seja contratada; contando com o apoio dos seguintes servigcos
e profissionais: patologia clinica, anatomia patologica, farmacia, hemoterapia, pronto
atendimento funcionando nas 24 horas, servigo social, nutricionista e ambulatério de

acompanhamento do pacientes submetidos a procedimentos endovasculares.

Para os laboratérios de eletrofisiologia, a equipe de saude basica deve conter cardiologista
clinico, com titulo de especialista; anestesiologia, com titulo de especialista; enfermeiro
coordenador com especializacdo em cardiologia; uma equipa de enfermagem composta por um
enfermeiro para o Laboratério de Eletrofisiologia e outro enfermeiro cada 10 leitos, um auxiliar
ou técnico em enfermagem para quatro leitos e um técnico em radiologia ou tecnélogo com
experiéncia em eletrofisiologia. E na equipe de saude complementar, a unidade devera contar

com cirurgido vascular.

Outro requisito para os servicos de alta complexidade é a disponibilidade de materiais e
equipamentos. Nesse sentido, as unidades de cirurgias cardiovasculares devera ter um centro
cirirgico com uma sala de emergéncias e, no minimo, uma eletiva com materiais e
equipamentos necessarios, de modo a garantir a uma assisténcia de qualidade aos pacientes,
que possibilitem o diagnéstico, tratamento e acompanhamento médico, de enfermagem,

fisioterapico, nutricional e dietético.

Além de aparelhos de hemodindmica, desfibrilador, eletrocardiégrafo, programadores, ima,
intervalémetro. No caso das cirurgias cardiovasculares pediatricas, as unidades devem dispor
de um centro cirrgico e uma sala efetiva, equipada da mesma forma que anterior,
acrescentando: colchao térmico; instrumental cirdrgico pediatrico; quatros bombas de infuséo,

sendo no minimo duas bombas de seringa.
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Em relagcédo aos procedimentos de cardiologia intervencionista, equipamento de hemodinamica
fixo, poligrafo de no minimo trés derivacbes de ECG, equipamentos complementares e
acessorios. Sobre as maquinas e equipamentos para cirurgia vascular, a unidade deve dispor

essencialmente dos mesmos de cardiovascular.

Sobre os procedimentos endovasculares extracardiacos, a unidade dispor de equipamento de
angiografia com subtracdo digital, bomba injetora de contraste, equipamento para anestesia;
material e equipamentos de reanimagdo cardio-respiratoria; e outros essenciais para 0s
servigos de alta complexidade cardiovascular. Por ultimo, os equipamentos necessérios para
um laboratério de eletrofisiologia sdo: equipamento de fluoroscopia; estimulador cardiaco;
marcapasso tempordrio; sistema de monitorizacdo de eletrocardiogramas periféricos e
intracardiacos; sistema gerador de energia; desfibriladores externos (minimo de dois); e

material e equipamento para reanimag&o cardio-respiratoria.

No que diz respeito aos recursos diagnésticos e terapéuticos, as unidades de cirurgias
cardiovasculares deve dispor de laboratério de andlises clinicas, a fim de realizar os seguintes
exames: bioquimica, hematologia, microbiologia, gasometria, liquidos organicos e uroanalise. A
unidade de imagenologia: equipamento de radiologia convencional de 500 mA fixo,
equipamento de radiologia portatil, ecodopplercardiografia transtoracica e tomografia
computadorizada. Além de eletrocardiografia; ergometria; holter; unidade de medicina nuclear:
cintilografia de perfusdo miocardica; unidade de cardiologia intervencionista no ambiente do

hospital; hemoterapia disponivel nas 24 horas do dia; e unidade de tratamento intensivo adulto.

No caso das cirurgias cardiovasculares pediatricas, além do laboratério para realizagdo dos
exames e unidade de imagenologia; acrescenta-se unidade de implante de marcapasso;
eletrofisiologia; e unidades de tratamento intensivo pediatrico e neonatal. As unidades de
cardiologia intervencionista devem dispor basicamente dos mesmos das unidades de cirurgia
cardiovasculares. As unidades de cirurgias vasculares devem dispor de laboratérios e unidade
de imagenologia, tal como os servigos anteriores, além de recursos proprios como: unidade de

angiorradiologia no ambiente do hospital; unidade prépria ou conveniada de anatomia
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patolégica, para realizacdo de exames de citologia, histologia, anatomo-patologia de pecas
cirurgicas; e unidade de tratamento intensivo classificada como de tipo Il ou Ill. Por fim, as
unidades de procedimentos endovasculares extracardiacos e os laboratdrios de eletrofisiologia

devem dispor dos mesmos recursos apontados anteriormente.

Sobre rotinas, normas de funcionamento e atendimento as regras servem para todos os tipos
de servigos de alta complexidade cardiovascular. As unidades devem documentar e atualizar
esses procedimentos, sendo endossadas pelo responsavel técnico pela unidade. Os
procedimentos abordados devem contemplar os seguintes itens: manutencdo preventiva e
corretiva de materiais e equipamentos; avaliagdo dos pacientes; indicacdo do procedimento
cirlrgico; protocolos médico-cirdrgicos; protocolos de perfusdo; protocolos de enfermagem;
suporte nutricional; acompanhamento em fisioterapia e reabilitacdo funcional; controle de
infeccdo hospitalar; acompanhamento ambulatorial dos pacientes; acompanhamento
ambulatorial e registro Unico dos seus pacientes portadores de marcapassos; tecnovigilancia
nas complicagbes de implantes valvares que envolva a remogao da protese; avaliagao de
satisfagdo do cliente; e escala dos profissionais em sobreaviso, das referéncias

interinstitucional e dos servigos terceirizados.

Finalmente, em relacdo a producdo do servico. As unidades de cirurgias cardiovasculares
devem realizar, em média, 15 atos operatérios mensais ou, no minimo, 180 anuais de alta
complexidade, em pacientes do SUS. A unidade que possui também o servigo de cirurgia
cardiovascular pediatrica, esta deve solicitar os dois credenciamentos, separadamente,
devendo realizar, em média, 20 atos operatérios mensais ou, no minimo, 240 anuais de alta
complexidade. Ja aquelas apenas com o servigo de cirurgia cardiovascular pediatrica, estas
devem realizar, em média, 10 atos operatérios mensais ou, no minimo, 120 anuais de alta

complexidade.

Sobre os servicos de procedimentos da cardiologia intervencionista, as unidades devem
realizar, em média, 12 procedimentos terapéuticos em cardiologia intervencionista mensais ou,

no minimo, 144 anuais de alta complexidade. As unidades de cirurgias vasculares devem
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realizar, em média, 15 atos operatérios mensais ou, no minimo, 180 anuais de alta

complexidade.

Por ultimo, as unidades de procedimentos endovasculares extracardiacos devem realizar, em
média, 10 atos operatérios mensais ou, no minimo, 120 anuais de alta complexidade. E os
laboratorios de eletrofisiologia devem realizar, no minimo, 60 procedimentos anuais de alta

complexidade.

6.4 — Modelo DEA utilizado

Para medir, de forma quantitativa, a eficiéncia das unidades hospitalares do estado do Rio de
Janeiro na realizacdo de procedimentos cardiacos de alta complexidade, foi utilizada a
metodologia de Analise Envoltéria de Dados (DEA), especificamente o modelo BCC orientado

a maximizacao de outputs, ja definido anteriormente.

A escolha se justifica com base no objetivo do trabalho de medir a eficiéncia de unidades
tomadoras de decisdo (DMU’s), no caso, os hospitais. Desta forma, o trabalho se define como

um caso classico para a aplicacdo desta metodologia.

Entre os diversos tipos de modelos disponiveis para a metodologia utilizou-se o BCC-O, mais
indicado para a avaliag@o por representar a fronteira de producao econémica, onde o aumento
dos recursos ndo garante o crescimento linear dos produtos. A orientagcdo para maximizagao
dos Outputs se justifica pelo objetivo de maximizar os produtos e ndo diminuir recursos, como

movimento em busca da eficiéncia.

6.4.1 — Definicdo do processo e variaveis

Com base na analise dos resultados da etapa qualitativa, baseada na interpretacdo dos mapas
conceituais, decidiu-se analisar a eficiéncia em dois processos, 0 primeiro que investiga a

eficiéncia na capacidade de realizacdo de procedimentos, e 0 segundo na qualidade dos

84



procedimentos realizados. A seguir pode-se ver as figuras que representam os dois processos

mapeados e as componentes de entrada e saida dos modelos.

l Infraestrutura |
[Equipamentosj — P Modelo 1 —— | Atendimentos

[Recursos humanos)

Figura 6.4.1.1 — Processo para o modelo de eficiéncia no atendimento

No modelo 1, que investiga a eficiéncia no atendimento, podemos ver trés sdo os fatores mais
importantes. O primeiro deles os recursos humanos representa um dos inputs fundamentais
para determinar a capacidade de atendimento, uma vez que, sem profissionais de saude nao
existe atendimento e que quanto maior o numero de médicos, enfermeiros e etc., mais seja o
numero de atendimentos. O segundo é representado pelos equipamentos necessarios para
realizar o atendimento, da mesma forma, o que se espera é que quanto maior € o niumero de
equipamentos disponiveis maior € o niumero de atendimentos esperado. O ultimo fator, esta
associado a infraestrutura, uma vez que sem consultérios, leitos, leitos de CTI e etc., ndo ha
como prestar atendimento, sendo assim quanto maior o numero de leitos, consultérios e salas
de cirurgia, por exemplo, maior € o numero de atendimentos esperado. No caso deste modelo
a eficiéncia é a relagao entre a quantidade de cada input e nimero de atendimentos da

unidade hospitalar.
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Figura 6.4.1.2 — Processo para o modelo de eficiéncia no atendimento

O modelo 2 estuda a eficiéncia no sucesso do atendimento, isto é, se o atendimento foi positivo
ou negativo. Desta forma, considera dois inputs basicos para o modelo, o primeiro o volume de
atendimentos que tem impacto direto para o resultado, uma vez que quanto mais atendimentos
a unidade de saude faz, mais especializada ela é, e portanto, se espera uma sobrevivéncia
maior. Outro input importante esta associado ao a complexidade do paciente, isto é, o estado
clinico geral do paciente para a realizagao do procedimento, o histérico de tabagismo, pressao
alta, diabetes, ou mesmo o histérico familiar dessas patologias em ascendentes ou parentes

proximos. Esses sao fatores fundamentais para que a sobrevivéncia seja analisada.

No caso do modelo 1, as dimensdes mapeadas podem ser representadas por varidveis, exceto
a dimenséo relacionada aos recursos humanos, devido ao fato de que o nimero de médicos e
enfermeiros, por exemplo, ndo estarem disponiveis na base do CNES, portanto, apesar de

representar um input importante, ndo seré representado no modelo.

Ainda falando sobre as componentes de entrada do modelo 1, a dimensdo de equipamentos
serd representada no modelo, ndo polo nimero de equipamento e sim pelo valor total em
equipamentos presentes no hospital. Decidiu-se considerar a varidvel desta forma para, de
alguma maneira, representar o peso de cada equipamento. Como exemplo, pode-se imaginar
dois hospitais um que tem 10 equipamentos basicos, logo, mais baratos e um que tem 3
equipamentos de alta tecnologia, nesse exemplo o valor dos equipamentos serviria para ajustar
a diferenga de quantidades e introduzir algum grau de importancia dos equipamentos, pois 0s
mais importantes também s&do os mais caros. Vale ressaltar que s6 foram considerados os

86



equipamentos relacionados aos procedimentos cardiologicos de alta complexidade. Também é
destacado que o valor dos equipamentos teve como fonte pesquisa realizada no google em
sites especializados na revenda desses tipos de equipamentos. Também vale ressaltar que
foram consideradas estimativas recentes referentes aos anos de 2011 e 2012. De posse dos
valores foi feita uma média para cada equipamento, pois em muitos casos foram colhidos
valores diferentes para cada equipamento, que variavam principalmente de acordo com o
modelo e fabricante. Depois de calculada, a média do valor foi multiplicada pela quantidade do
respectivo equipamento, apds este procedimento o produto entre média e quantidade, de cada
equipamento foi somado e, desta forma se chegou ao valor referente aos equipamentos de
cardiologia de cada hospital. Também vale destacar que por questdes relacionadas a escala da

variavel decidiu-se utilizar os valores finais divididos por 1.000.000.

Ja em relacdo a dimenséao infraestrutura, como os procedimentos estudados no trabalho
requerem internacao antes e apés a realizagdo, optou-se como variavel que representard a

infraestrutura o nimero de leitos de cardiologia somados ao numero de leitos de CTI.

Como cada procedimento realizado tem riscos diferentes, o modelo 1 ira considerar dois
outputs, um para os atendimentos referentes cirurgia cardiovascular adulto e outro para os
atendimentos relativos a cirurgia intervencionista. Desta forma o modelo 1 fica definido da

seguinte forma:

Variavel Nome Fonte

(INPUT) Leitos cardiologicos + Leitos CTI Leitos_card_cti CNES

(INPUT) Valor total dos equipamentos de cardiologia Equipcard CNES + GOOGLE (Pesquisa

de Valores)
(OUTPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCl SIH
cardiovascular adulto
(OUTPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCCA SIH

Intervencionista

Tabela 6.4.1.1: Variaveis referentes ao Modelo 1A
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Os dados referentes aos atendimentos tem como fonte o SIH, pois como o sistema foi

construido com fins de faturamento, acredita-se ser ele a melhor fonte para esta informagéo.

No caso do modelo 2 a dimensao relacionada a complexidade do paciente ndo pode ser
representada no modelo, pelo fato que que as bases disponiveis ndo contém este tipo de
informacdes, tais como o estado clinico geral do paciente para a realizagdo do procedimento, o
historico de tabagismo, pressao alta, diabetes ou mesmo o histérico familiar dessas patologias
em ascendentes ou parentes préximos, portanto, apesar de representar um input importante,

nao sera representado no modelo.

Ainda falando sobre as componentes de entrada do modelo 2, a dimensdo de volume de
atendimento, que foi definida como oufput no modelo 1 serd um input no modelo 2, desta forma
o resultado sera relacionado com a quantidade de procedimentos realizados pela unidade

hospitalar,

Da mesma forma como no modelo 1, como cada procedimento realizado tem riscos diferentes,
0o modelo 2 sera dividido em dois, uma para os atendimentos referentes cirurgia
Intervencionista, denominado modelo 2A e outra para os atendimentos relativos a cirurgia

cardiovascular adulto, denominado 2B. Desta forma o modelo 2 fica definido da seguinte forma:

Variavel Nome Fonte
INPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCl SIH
Intervencionista
(OUTPUT) Sobrevivéncia durante a internagdo para | Sobreviv_int_Cl Base Linkada

pacientes de cirurgia Intervencionista

(OUTPUT) Sobrevivéncia até 2 anos apds a | Sobreviv_apos_ClI Base Linkada

internacdo para pacientes de cirurgia Intervencionista

Tabela 6.4.1.2: Variaveis referentes ao Modelo 2A
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Variavel Nome Fonte

(INPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCCA SIH

cardiovascular adulto

(OUTPUT) Sobrevivéncia durante a internagdo | Sobreviv_int CCA Base Linkada

para pacientes de cirurgia cardiovascular adulto

(OUTPUT) Sobrevivéncia até 2 apés a internagao | Sobreviv_apos_CCA Base Linkada

para pacientes de cirurgia cardiovascular adulto

Tabela 6.4.1.3: Variaveis referentes ao Modelo 2B

Vale ressaltar a dificuldade para a definicdo da fonte de informagdo de mortalidade. Em uma
primeira avaliagdo imaginava-se utilizar fontes distintas para as informacdes, isto €, as mortes
durante a internagéo teriam como fonte o SIH enquanto as mortes ocorridas apds o periodo de

internacdo seriam provenientes da base linkada.

Com base nesse quadro, antes de definir as fontes de cada dado de mortalidade, resolveu-se
fazer um estudo da compatibilidade dos dados da base linkada, que como ja descrito
anteriormente faz a correspondéncia do SIH de 2005 com o SIM de 2005, 2006 e 2007, com o
SIH 2005. Desta forma, a base de dados do SIH 2005 usada na linkagem possuia a
identificacdo do paciente, necessaria para o processo de linkagem e nesse sentido, a primeira
pergunta a ser respondida na analise de consisténcia das bases era se a base SIH 2005
utilizada na linkagem era a mesma disponibilizada no site do DataSus, sem a identificacdo dos

pacientes.

Para responder a esta pergunta o primeiro passo foi comparar o nimero de AlH’s que cada
base continha, lembrando que nas bases foi feito uma filtragem para que contivessem apenas
procedimentos cardiacos de alta complexidade. O resultado dessa comparagdo pode ser

observado no grafico 6.4.1.1, mostrado abaixo.
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Base Linkada Base SIH 2005

Gréfico 6.4.1.1: Namero de procedimentos cardiacos de alta complexidade nas bases linkada e

SIH 2005.

Analisando resultado mostrado no grafico 6.4.1.1 achou-se um forte indicio de que a base SIH
identificada usada na linkagem néo era a mesma base SIH 2005 disponibilizada pelo DataSus
sem a identificagdo. Como o banco de dados do SIH é a base para as ordens de pagamento a
probabilidade que o numero de procedimentos realizados estar correto nesta base é
extremamente alta, desta forma acredita-se que existe algum problema na linkagem das bases.
Contudo, para avancgar na investigacao, foi feito um procedimento de compatibilizagédo dessas
duas bases, utilizando como variavel de jungcdo o numero da AlH (n_aih). O objetivo dessa
jungéo era ver se os casos de SIH 2005 estavam contidos na base linhada, que usava outra
versdo de SIH 2005, com a identificacdao dos pacientes. Como resultado desta analise foi
obtido que 228 casos de mortes em SIH 2005 nao estavam contidos na base linkada. Fato que

faz aumentar a incerteza sobre a validade da base linkada

A partir deste resultado resolveu-se analisar os casos de mortalidade e para isso definiu-se
como primeira estratégia comparar os casos nas duas fontes de dados. Desta forma, o passo
seguinte foi construir a variavel de morte durante a internacdo na base linkada através da
comparacdo da data da morte com a data da alta. Assim, passou-se a ter a possibilidade de
comparar este tipo de morte tanto na base linkada quanto no SIH 2005. No gréafico 6.4.1.2 a
seguir podemos observar o resultado desta comparagéo.
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Grafico 6.4.1.2: Nimero de mortes durante a internagao nas bases linkada e SIH 2005.

Baze Linkada

Base SIH 2005

Como é possivel identificar no grafico 6.4.1.2, o numero de mortes durante a internacéo foi

muito menor na base linkada, o que mostra uma grande inconsisténcia entre ambas, como a

variavel de morte durante a internagdo é tida como uma das mais confiaveis do SIH, essa

diferenga langa mais duvidas sobre a validade da base linkada.

O objetivo seguinte foi verificar se todas as mortes de SIH 2005 estavam contidas em linkada.

O resultado desta comparacao pode ser visto na tabela 6.4.1.4 mostrada abaixo.

Morte em Linkada

Morte em SIH 2005 Nao Sim Sem Informacdo | Total Geral
Ndo 4.931 188 215 5.334
Sim 178 41 13 232
Sem Informacdo 2.642 95 0 2.737
Total 7.751 324 228 8.303

Tabela 6.4.1.4: Comparacao de mortes entre SIH 2005 e base linkada.
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Ao fazer a analise dos resultados da tabela 6.4.1.4, mostrada acima, podemos observar que
dos 232 casos que estao assinalados como mortes do SIH 2005, 178 ndo foram achadas na
base linkada. Os dados na linha e coluna “sem informacao” podem ser agregados ac “Nao”,
pois representam a ndo ocorréncia de mortes. Outro dado que pode ser verificado é que das 67
mortes durante a internacao identificadas na base linkada, somente 41 podem ser observadas

no SIH 2005.

Analisando os resultados referentes ao nimero de casos e de mortalidade durante a
internacao, pode-se confirmar que a base SIH 2005 utilizada na linkagem néao é a mesma que

a base SIH 2005 disponibilizada pelo DataSUS sem a identificagdo dos pacientes.

Também se pode concluir que, neste caso, a melhor fonte de informagédo para os dados de

mortalidade é o SIH, pois esta € a Unica base cuja procedéncia é oficial e conhecida.

Com a impossibilidade de utilizagdo da base linkada o modelo 2, definido anteriormente foi
revisto. Desta forma chegou-se a conclusao que o melhor modelo para representar a eficiéncia

no resultado, é o descrito na tabela 6.4.1.5 mostrada a seguir:

Variavel Nome Fonte

(INPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCi SIH
cardiovascular adulto

(INPUT) Numero de atendimentos de cirurgia ProcedCCA SIH
cardiovascular adulto

(OUTPUT) Sobrevivéncia durante a internagdo | Sobreviv_int_CCA SIH
para pacientes de cirurgia cardiovascular adulto

(OUTPUT) Sobrevivéncia até 2 apds a internac¢do | Sobreviv_apos_CCA SIH
para pacientes de cirurgia cardiovascular adulto

Tabela 6.4.1.5: Variaveis referentes ao Modelo 2

92




Como podemos observar, ndo ha mais a divisdo dos modelos em 2A e 2B. Isto acontece
devido a dois fatores fundamentais. Em primeiro lugar, um dos motivos da divisdao dos modelos
era 0 numero excessivo de variaveis que se tinha em relagdo ao numero de DMU’s, com a
inviabilidade de uso da base linkada, o0 modelo deixou de ter duas varidveis, os outputs
Sobrevivéncia até 2 ap6s a internagdo para pacientes de cirurgia cardiovascular adulto
(Sobreviv_apos_CCA) e Sobrevivéncia até 2 anos ap6és a internagao para pacientes de cirurgia
Intervencionista (Sobreviv_apos_Cl), o que viabilizou a juncdo dos modelos. Outro ponto que
deve ser levado em consideracdo é o fato do balanceamento e compensacdo entre os
atendimentos, isto é, se uma unidade hospitalar realiza os dois procedimentos, 0os insumos
para a realiza¢do dos procedimentos sdo comuns e desta forma, os resultados também devem

ser medidos em um modelo Unico.
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7 — Analise dos resultados

7.1 — Resultados da etapa qualitativa

7.1.1 - Analise qualitativa e mapas conceituais referentes ao Entrevistado 1:

A primeira entrevista, realizada com o entrevistado 1, ndo seguiu o roteiro de forma completa
pois ela foi o teste piloto para a realizagcdo do mesmo. Contudo, dado a riqueza do conteudo
resolveu-se aproveitar a entrevista, mesmo sendo ela mais rica nas questdes relacionadas ao

atendimento em saude e gestao.

O entrevistado 1 inicia a entrevista relatando sobre o sistema de salde americano, destacando
a informacéo de que as bases de dados sao mais consolidadas porque € um sistema nacional

que tem todas as informagdes desenvolvido para atender a gestéo.

Trazendo a realidade para o Brasil, 0 entrevistado 1 ressalta a existéncia do problema de
conteudo de base dados. Deixa claro que os gestores (do sistema, ndo os das unidades
hospitalares) hoje estdo mais preocupados com qualidade do atendimento, principalmente
porque ndo querem mais pagar por um atendimento que ndo tenha repercussdo para os
pacientes. O entrevistado cita Michael Porter e a teoria da concorréncia defendida pelo autor,
na qual a principal ideia é que nao haverd melhoria enquanto ndo houver um sistema

competitivo.

Especificamente pensando na saude, relata a importancia de uma medigdo efetiva dos
resultados e das informagdes, que neste caso poderiam ajudar ao paciente como consumidor
final do SUS e, este sistema deveria ter interesse em saber se ele esta pagando por uma coisa
que tera resultado para seu cliente final (paciente), pois se o valor for o mesmo por um melhor
custo beneficio, o sistema investira, afinal, um paciente mal atendido em condi¢gdes normais de

competicdo, ndo iria usar o SUS.
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Para a melhoria do sistema como um todo, seria necessario que fossem publicadas
informacdes que levassem em conta o numero de pacientes atendidos, as complexidades, os
resultados e o valor financeiro para produzir isso. Assim, se todos tiverem que alcangar a
mesma, porque os indicadores ela seriam publicamente compartilhados, necessariamente

teriam que tentar melhorar operacionalmente.

Ainda explicando sobre a dificuldade da divulgacédo das informagbes, o entrevistado ressalta
que o problema se inicia na falta de seriedade do preenchimento das mesmas. Além disso,
acha que a mudancga do comportamento sé seria possivel mediante a um incentivo, a aplicagao
de multas por incompletude ou devido a entrada de gestores que queiram avaliar o
atendimento a saude. Inclusive ressalta que para validagcdo destes incentivos e aplicagao
destas multas, seria a simples implantagcdo de um sistema de auditoria, criando algum

indicador de qualidade do preenchimento das bases de dados.

O entrevistado destaca a auséncia de um histérico de informagbes em alguns hospitais
federais que nao possuiam incentivos para preencher a AIH porque o dinheiro deles era de
acordo com o orgamento e ndo com a realizagdo dos atendimentos, ou seja, pela prestacao e
servico e reforca que as pessoas ndo se motivam por competicdo e sim por estimulo, sejam
eles estimulos mais relevantes (Ex: honra), sejam eles estimulos financeiros. Se nao houver

estimulo para competir, as pessoas nao competem e o cliente final ndo ganha com isso.

Na opinido do entrevistado, na atualidade ha uma mudangca de comportamento do cliente
fazendo com que todo o sistema de consumo caminhe em duas diregbes — aumento da
qualidade e redugao do preco. Porém, na saude ndo existe isso, uma vez que o cliente nao
consegue avaliar o produto ou o servigo que ele recebe, ele nao tem como controlar, como fez

com o0s outros setores da economia.

Concluindo, o ideal seria construir um sistema de gestao informatizado no hospital, colocando
no dia a dia um sistema que captura todos os procedimentos, atos e agdes administrativas,

gerando teoricamente qualquer indicador. Desta maneira, seria possivel ter todo o processo
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completamente mapeado. Deveria haver um modelo mais simplificado, multidimensional, no
qual para incentivar, deveria haver penalidades (multas) ou beneficios, como por exemplo a

distribuigdo de recursos por méritos.

A entrevista pode ser representada pelos mapas conceituais mostrados nas figuras a seguir:

Melhorias operacionais

(Qualidade do atendimento em saﬁde]' p:idependede ———

é impactado por =y
Definicdo de metas

que dependem de [Estlmular a competicdo por recussos ]

distribuidos por mérito

Baixa competitividade

(Produgao de lndlcadores

]

que impossibilitam que deveriam

que gera

|~

Impossibilidade do cliente final
mostrar sua insatisfagdo
(Baixa qualidade das bases de dados] Ser publicados

Figura 7.1.1.1 — Mapa Conceitual: Qualidade do Atendimento

_—v
ara
(racaiores)—>"*

[Efciencia no atendimento em saudej\> pautada em

\\ e

deveria seguir a légica do ——»| Sistema privado }
A

(Baixa qualidade das bases de dados}

prejudicadas por

Atender [ cllente

(Extremamente importante ] que tem como foco

(Qualidade do atendimentoj (Satisfagéo do cliente] (Racionalidade de custos)

Figura 7.1.1.2 — Mapa Conceitual: Eficiéncia no atendimento
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para > (D»slribulgéo de recursos por méritoj

Bases DataSus Sistema de auditoria (Mudanqa na dindmica de faturamentoJ / \
i

<

&

iy ocasionados por ——3»( Falta de seriedade
contudo —P(Tem problemas de preench:mento)

l \ estimular a competicdo

que principalmente

Tndicad Gestores mais preocupados com 0
dia a dia do atendimento

[Importantes para o p‘anejamento]

geram

(Compromete a qualidade dos dadosj SIH

Figura 7.1.1.3 — Mapa Conceitual: Qualidade das Bases do Data-SUS

7.1.2. — Analise qualitativa e mapas conceituais referentes ao Entrevistado 2:

Segundo o entrevistado existem unidades de exceléncia no atendimento que prestam,
incomparaveis inclusive com a rede particular, como o INCA e o INTO, também destacou
projetos superiores até mesmo ao nivel internacional de atengéo a saide como os projetos de
farmacologia e a cobertura vacinal. Acredita que a populagdo, a midia e os proprios

governantes ressaltam apenas os pontos criticos, por ignorarem os bons trabalhos realizados.

O entrevistado ressalta também o importante trabalho de atengcdo basica que vem sendo
realizado e que seréa percebido em longo prazo. Apesar do elogio, ndo concorda com a maneira
como este trabalho esta sendo feito, pois entende que saude é uma atribuicao do estado e que
nao pode ser terceirizada como vem sendo feita, ja que este tipo de atitude cria disparidades

salariais causando impacto inclusive na qualidade do atendimento.

O principal ponto critico levantado é o volume de atendimento. E por conta deste ponto levanta
a importancia do trabalho dos profissionais de saude em sair dos ambulatérios em busca de
conhecer melhor a saude das familias, reduzindo assim, o atendimento na rede hospitalar,

praticando um trabalho de prevencéo.
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[Atendimento na saude publicaj\_’t )
€M ————— [ realidades dispres Atendimento em unidades especificas:
INTO, INCA, Cobertura vacinal, etc

2 ___—pque gera representado por
é afetado por — | Saude de base que gera

T

[resultados de mais longo prazo] [Atendimento de alta qualidade]

Volume de atendimento

(Atendimento de baixa qualidade)

Motivagdo da equipe

[Atendimento generalista, ndo especializado)

impulsionada por

\ que causam
= >
Condigdes de trabalho

Questdes financeiras

Figura 7.1.2.1 — Mapa Conceitual: Qualidade do atendimento em saude

Em contra partida ao principal ponto critico, relata que um atendimento eficiente & ser
referéncia em uma especialidade, ou seja, ter capacidade de atender de forma especializada, e
nao generalista. O entrevistado também colocou como fatores influenciadores do atendimento
a motivacdo da equipe, que tem relagcdo com diversos fatores ligados a eficiéncia no
atendimento, entre eles a humanizacao, remuneracao, sobrecarga de trabalho, entre outros.
Outro ponto destacado foi a saude de base, que na opinido do entrevistado pode diminuir o
volume de atendimento, colocado também como fator decisivo para um bom atendimento. O

volume de atendimento, para o entrevistado, diminui a humanizagéo no atendimento.
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(Atendimento especializado}

[Eficiencia em atendimento hospitalarj—> é

(Ter unidades de referencia]

esta relacionado com

que diminui

Saude de base
[Motovagéo da equipe de satjde)
l de di
afetada diretamente por—P(Volume i atendimento]"’—que pade:diminule

Atendlmento humamzado)

Pressao

= que impedem
Remuneragao
Estresse

(Sobrecarga de trabalho]

que geram

Figura 7.1.2.2 — Mapa Conceitual: Eficiéncia no atendimento

O entrevistado deixa claro que o comportamento do profissional de salde tem influéncia na
qualidade do atendimento, pois o atendimento a um determinado nimero de pacientes sera
muito mulher tanto quanto for adequada esta quantidade. Cita a existéncia de um programa
chamado Humaniza SUS, mas ressalta a impossibilidade de humanizar qualquer atendimento,
se o profissional necessita realizar consultas e procedimentos para o triplo de pacientes que
deveria. Também afirma que ambos os lados saem perdendo neste caso, pois o profissional
fica mais pressionado e estressado, além e necessitar realizar atendimento em diversos locais
para compensar o baixo salario, se tornando uma pessoa mais cansada e menos atenciosa,

prejudicando o atendimento do paciente.
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[Desumanizagéo do atendimento]
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<,_d;..

Melhor dimensionada

Figura 7.1.2.3 — Mapa Conceitual: Recursos Humanos

O entrevistado relata que acha fabuloso ter uma ferramenta para planejamento, principalmente
pela possibilidade da realizagdo e estudos importantes, citando como exemplo a estimativa de
crescimento vegetativo, e possibilitar estudos relacionados a evolugdo e determinadas
doengas, isto é, estudos epidemiolégicos. O entrevistado também ressalta a necessidade de se
trabalhar um mix de registros continuos, que ainda assim, ndo conseguem atender a sua
expectativa, uma vez que nenhuma das bases é preenchida com informacdes na sua
totalidade, existindo limitagdes que ndo possibilitam que as base de dados representem a
realidade. Neste sentido cita também a falta de variaveis que seriam extremamente

importantes para ampliar a capacidade dos estudos desenvolvidos.

O entrevistado credita a falta de qualidade das informagbes das bases de dados de saude a
auséncia de um trabalho de sensibilizagao e treinamentos junto as pessoas responséaveis por
este preenchimento. Outra dificuldade encontrada é que em algumas bases as informagdes

sdo preenchidas em fungdo somente do recebimento de dinheiro.

Como sugestao, cita a elaboracdo de uma avaliacdo do profissional de acordo com o
preenchimento de seus prontudrios e uma conscientizacdo de que o procedimento de

preenchimento das bases de dados faz parte de suas atividades. Mas deixa claro que um
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estimulo seria percebido como forma de valorizagdo e que para isso acontecer, 0s
gerenciadores deveriam se aprimorar na capacidade de estimular seus funcionarios. Destaca
que tais estimulos ndo necessariamente precisam ser financeiros, podem ser o incentivo a
qualificagdo, ao estudo, pois a seu ver a qualidade do conhecimento de um profissional e das

fungcbes exercidas por ele impacta diretamente no seu trabalho.

Bases DataSus |———p ¢
\ Planejamento

(Excelente ferramenta de gestﬁo)

tem
Objetivo de faturamento |€—
como principal
\ possibilita
que tem [Problemas de preenchimento] \ Realizagdo de estudos
e pesquisas \
x para

principalmente
gerando Falta de treinamento /
P 4

geram causados por [Desconhecimento da utilizagdo das bases]

gerado por

I = . =
/ [ Nao reconhecimento do preenchimento ]

(Falta de atendimento das expectativas)

T,

0 que ocasiona (falta de sensibilizagdo da necessidade de preenchimento j

como parte do trabalho do profissional de saide

[Baixa representagdo da realidade]

Figura 7.1.2.4 — Mapa Conceitual: Qualidade das Bases do Data-SUS

7.1.3 — Analise qualitativa e mapas conceituais referentes ao Entrevistado 3:

A entrevistada inicia a falando sobre a qualidade do atendimento nas unidades de saude
publica, deixando clara a existéncia de dois grupos, um primeiro composto por unidades de
referencia, onde ha o atendimento a patologias especificas e de maior complexidade e um
segundo formado principalmente por hospitais gerais onde destaca a desorganizagao desta
rede de atencdo de saude. Segundo a entrevistada essa desorganizagdo se caracteriza
principalmente pela n&o existéncia de um ordenamento do fluxo da captagéo e estruturagao da
capacidade atendimento dos pacientes. Como exemplo, cita as Centrais de Regulagdo, uma

estancia superior as unidades de atendimento que deveriam regular a organizacao da rede.
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A organizagdo é o aspecto, que na opinido da entrevistada, mais influencia na qualidade do
atendimento, sendo considerado por ela como principais pontos criticos, a desorganizacao do
atendimento, dos protocolos e dos fluxos. Destaca que existem principalmente problemas de
comunicacao e de tecnologia que influenciam o fluxo da demanda de pacientes, dificultando o
trabalho de redirecionamento destes pacientes e a otimizacdo do tempo, muitas vezes

primordial para o salvamento de uma vida.

[Atendimento na saude publicaJ

temiduas realrdades\’ Atendimento falho [Falta de organizagd@o da rede publica]

\ / Desorganizacio em
é gerado por / \ \

Atendimento de excelenciaj :
[ / \ Atendimento
4 - . . b «/‘,‘/

|

- \ ¢ et st
/ Centros de Referencia / \

que possuem Falta de tecnologia Falta de comunicacdo

—X
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Figura 7.1.3.1 — Mapa Conceitual: Qualidade do Atendimento

Analisando agora a eficiéncia em atendimento hospitalar, a entrevistada ressalta que uma
unidade hospitalar eficiente é aquela que consegue resolver o problema do paciente, dentro do
seu espectro de atendimento, utilizando a tecnologia mais apropriada para sua necessidade, e
ter uma racionalidade em termos administrativos e de custo que facilite estes processos. Porém
destaca que para ser ter eficiéncia e eficacia € necessario se ter uma boa gestao, apoiada por

instrumentos de controle e de avaliagao, além de uma equipe capacitada para esta fungao.

A entrevistada cita também uma série de fatores ligados a qualidade dos dados das bases dos

Data-SUS, principalmente do SIH, considerada a mais deficiente em termos de qualidade.
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Segundo a entrevistada a melhor qualidade das bases possibilita um melhor planejamento e,

portanto, impacta de forma positiva na eficiéncia.
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Figura 7.1.3.2 — Mapa Conceitual: Eficiéncia no Atendimento

Iniciando uma analise sobre o profissional de salde, mas permanecendo com o cerne principal
da qualidade no atendimento, a mesma destaca que o comportamento destes profissionais

impacta de forma significativa no atendimento prestado.

A entrevistada incentiva que se pense no hospital como uma empresa, que tem seu corpo
funcional composto por profissionais que aprenderam a técnica do que necessitam fazer, mas
que sdo humanos e neste caso, ressalta a importancia do ambiente de trabalho como principal
influéncia para a execugdo de suas tarefas didrias com qualidade. Contudo, lembrando que sao
profissionais que lidam com saude, cabe ressaltar a grande pressao que é trabalhar o conceito

de salvar vidas versus o orgamento e as condi¢bes de trabalho.

Este ultimo ponto merece destaque na opinido da entrevistada, que entende que a salde nao
pode trabalhar como uma perspectiva longo prazo quando se trata de uma necessidade

humana, quando se trata de salvar uma vida. Sendo assim, um hospital necessita ter
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disponiveis recursos como consultérios, médicos, equipamentos e materiais para promover ao
paciente um atendimento e uma intervencdo com o maximo de seguranca e em uma escala de

tempo adequada.

Para a entrevistada, além das questdes quanto as condi¢des de trabalho, existe a defasagem

quanto a remuneragdo. Na atualidade, ndo adiantaria a reforma em apenas um destes
aspectos, seria necessario o reajuste salarial, associado a melhoria das condigbes de
organizacgao, disponibilidade de material, adequagéo do nimero de atendimentos que gerasse

melhor conforto e segurancga para pacientes e médicos, além de um plano de cargo e salario e

uma politica de qualificagao profissional.
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\

Figura 7.1.3.3 — Mapa Conceitual: Eficiéncia no Atendimento

Para a entrevistada, as bases de dados disponiveis no Data-SUS s&o importantes ferramentas
de apoio a gestdo. Porém ressalta que hoje, a maior parte dos sistemas que contemplam tais
dados ndo deveriam ser utilizados apenas como sistemas de faturamento, e sim como um
instrumento de apoio para se conhecer o perfil da salde da populagéao, em especial, destaca

que este € o caso de uma das fontes mais ricas de informagao, o SIH..

A entrevistada ressalta que hoje, o conhecimento e a conscientizacdo por parte dos
profissionais quanto a utilizagdo destas ferramentas é maior do que antes, e que ja existem

gestores que se utilizam destas para reorganizar a sua unidade, verificando a necessidade de
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realocacdo de médicos e de disponibilidade de salas de atendimento, planejando a sua

unidade e ndo somente tomando decisbes emergenciais decorrentes do dia a dia.

Porém, a entrevistada também destaca que as bases de informacdes ainda sao precarias,
principalmente a base referente as internagdes (SIH), estando aquém da necessidade. Desta
forma, ndo ha um sistema organizado no qual se possa acompanhar perfil de uma unidade.
Trabalha-se com dados fragmentados, cruzando informagdes com as de outros sistemas que

tenham mais tradigao e maior organizagéo.

A dificuldade do registro de informagdes corretas passa por alguns aspectos:

. A ndo compreensao por parte dos responséveis da importancia e da utilizacao das
bases de dados;

o O desconhecimento das ferramentas e da forma de preenchimento dos formularios;

J A percepcao por parte dos médicos de que tal atividade nédo faz parte da sua funcéo,
pois entendem que sua formagao é realizar atendimentos e salvar vidas;

o A burocracia no preenchimento dos protocolos ocasionando a necessidade de
dedicacdo de um tempo que poderia estar sendo gasto para agilizar o andamento do

atendimento aos pacientes.

Como solugao, a entrevistada sugere que seria incentivador que o processo de preenchimento
de informagbes fosse retroalimentado pela divulgagdo da utilizagdo destas informagdes e de
sua importancia final para o sistema de salde nacional. Ela acredita que haveria um maior
estimulo por parte dos profissionais em gerar informacdes a partir do momento que
compreendessem o porqué do registro de cada procedimento, patologia, ou do servico que

esta produzindo, enfim, que aquela informagéo tem objetivo.

105



Bases DataSus » poderiam proporcionar AV( melhor plar do sistema de acordo com complexldade)

\ desafogar o sistema hospitalar
Planejamento de uma melhor
rede de atengdo basica

+ P « — e
Sao | sistema de apoio a gestdo com objetivo de

para

/ \ conhecer o perfil
Aumentar numeros de epidemiogico
consultérios ou salas

e e
da equipe
\/

gera

—

Falta

Planejamento
[melhora de qualidade nos ultimos anos]
prinipalmente profissionais de saude ndo acahm que o
porem — | preenchimento de iformagGes é trabalho deles
orientado por
Isto € sistemas de indicadores
SH Condigbes de trabalho ndo
tem observa-se favorecem o preenchimento
\4 / fator que
problemas de preenchimento

Trabalha-se com fragmentos (profiss:onais de saude ndo tem nogdo da utilidade dos dados)

causadopor— o =
n&o é enfatizado na formagdo

Figura 7.1.3.4 — Mapa Conceitual: Qualidade das bases de dados do Data-SUS

7.1.4 — Analise qualitativa e mapas conceituais referentes ao Entrevistado 4:

A entrevistada inicia a entrevista citando um lado teérico e contando um pouco da histéria da
sua concepg¢do. Para ela, o sistema tal como concebido, em 1988, teve uma ideia central
bastante interessante com o conceito de universalidade, no qual todo e qualquer brasileiro tem
direito por lei a ser atendido no sistema de saude, caracterizado, segundo a entrevistada por
uma descentralizagdo, onde as organizagbes devem estar perto das realidades locais de

saude, que variam muito principalmente pelo Brasil ser um pais de proporgdes continentais.

A entrevistada entende que ha uma integralidade da atengao em todos os niveis, de primaria a
quaternaria, além da possibilidade e necessidade da participacdo popular. Mas destaca que
justamente por ser tdo complexo e idealizado, o0s conceitos de universalidade e
descentralizacdo ndo sao faceis de serem colocados em pratica, ressaltando principalmente a

falta de financiamento para que tudo aconteca, pois entende que até hoje o modelo de
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financiamento do SUS néo tem sido suficiente para garantir o atendimento aos problemas que
a populacdo demanda. Além disso, ha uma ma distribuicAo de renda e a existéncia de

questdes sociais que contribuem para os problemas da saude.

Como pontos criticos a entrevistada destaca além do financiamento j& citado, a organizagao do
sistema, defendendo a ideia principal de que ndo adianta combater as doencas, sem
compreender e tratar os agentes causadores delas. Ou seja, realizar um trabalho combinado
entre salde e urbanizagdo, complementado por politicas de prevencdao e promogado da

qualidade de vida.

Para ndo citar apenas pontos criticos, a entrevistada ressalta que em compensagéo o Brasil
tem programas que sédo benchmarking como o referente ao tratamento da AIDS e o controle de

tabagismos, além do programa de vacinagdo, mostrando que o sistema pode funcionar muito

Atendiemnto na sauide publica
realidades dispares |—— que geram ———Jp| atendimento de excelencia que
tem financiamento \
ndo é ajustado a demenda
carater descentralizado
excelente concepgdo
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2 » 4——teiscomo @ qu
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onde
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todos tem direito ao atendimento

causados por [falta de acesso a servigos de urbamzacéo]

(mudan;a do perfil epidemiolc’ngico)

que gera
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Figura 7.1.4.1 — Mapa Conceitual: Qualidade do atendimento em saude

107



Para explicar o que compreende como eficiéncia no atendimento a entrevistada lembra que em
saude se utiliza muito os conceitos de eficiéncia, efetividade, e eficacia. Ou seja, um
atendimento eficiente contempla o cumprimento da missdo hospitalar utilizando a menor
quantidade de recursos. Neste ponto levanta a importancia do indicador ndo ser baseado em
quantidade de atendimentos e procedimentos realizados e sim a qualidade do atendimento
prestado que atenda a demanda epidemiolégica da populagdo, gerando maior qualidade de

vida.

Para combater os principais pontos criticos citados pela entrevistada, entende que seriam
necessarios mecanismos que possibilitassem que as questdes referentes a financiamento,
fluissem com maior clareza, pois a fim de combater a corrupcdo existente, sdo necessérios
mais tramites, gerando maior lentiddo no processo como um todo e prejudicando os
profissionais que querem e costumam agir de maneira correta. Melhor gestao, passando pela
qualificagéo do corpo de gestores, que muitas vezes sdo selecionados por indicacdes politicas

e nao por sua capacidade técnica.

prejudicado por —}
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v
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Figura 7.1.4.2 — Mapa Conceitual: Eficiéncia no atendimento

Sobre a questdo do comportamento do profissional de salde, a entrevistada entende que este
€ um fator que impacta diretamente na qualidade do atendimento, principalmente ocasionado

por problemas de formagao destes profissionais. Ressalta que os mesmos, que ndo percebem
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a importancia de um curso como o de saude publica, no qual aprenderiam a nogao do macro

sistema e acabam por se tornarem profissionais mais imediatistas e pragmaticos.

A entrevistada ainda ressalta que além dos aspectos citados, o atendimento ao paciente
realizado pelos profissionais de saude, é diretamente impactado pela mé condi¢édo de trabalho.
A desmotivacao e a descrenca percebida nos hospitais sdo geradas principalmente pelos erros

de gestdo e pela falta de condicées minimas de trabalho, que superam os fatores ligados a

Equipe e —p ¢ afetada por —————p> na formagdo » ndo percebem
¢ afetada por — Importancia do preenchimento
tem impacto Problemas de gestdo correto das informagdes

a
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Figura 7.1.4.3 — Mapa Conceitual: Recursos humanos

Para a entrevistada as bases de dados do DataSUS sdo fundamentais como ferramenta para
planejamento, mesmo sabendo das limitagdes, principalmente as do SIH. Destaca que o
Governo Federal tem investido na melhoria destas bases e que seria importante que os dados
passassem a ser mais divulgados por se tratar de informagdes publicas, gerando inclusive um
maior conhecimento por parte dos profissionais da importancia e utilizacao destas informacoes
e de seu preenchimento correto. Além dos problemas de utilizagdo, também vale ressaltar que

0s hospitais muitas vezes perdem faturamento por conta deste mau preenchimento.
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Figura 7.1.4.4 — Mapa Conceitual: Qualidade das bases do Data-SUS

7.1.5 — Analise dos mapas conceituais agregados:

Depois de analisado o ponto de vista de cada entrevistado, para melhor entender o problema
como um todo, é necessario que se faga uma visdo agregada de cada mapa, para sumarizar

todos os conceitos envolvidos no problema.

O mapa conceitual referente a qualidade do atendimento em saude, visto na Figura 7.1.5.1,
mostra que a saude pulica convive com realidades dispares, onde se encontram centros de
referencia operando no mesmo sistema que unidades com muitos problemas. Entre os
principais problemas destacados estdo os relacionados a gestdo, que afetam ndao somente a
infraestrutura como também a motivacao da equipe, através do estresse causado pelo volume
de atendimento e falta de condigbes de trabalho. Também podem ser destacada a falta de
organizagao da rede, bem como os problemas sociais e de infraestrutura urbana. Outro ponto
relevante se refere a falta de salde de base que a médio-longo prazo pode ser fundamental
para a melhoria do atendimentos, uma vez que impacta diretamente no volume de atendimento
e consequentemente melhora as condi¢des de trabalho, diminuindo o estresse e pressao sobre

os profissionais de saude.
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Figura 7.1.5.1: Mapa agregado — Qualidade do Atendimento

O segundo mapa agregado, mostrado na Figura 7.1.5.2, retrata a opinido dos entrevistados em
relacdo ao conceito de eficiéncia no atendimento hospitalar. Em relagcdo a definicdo de
eficiéncia no atendimento o principal conceito destacado é que o conceito é relacionado com o
objetivo de resolver o problema do paciente, utilizando a equipe e tecnologia adequadas com
racionalidade de recursos. O conceito também carrega a ideia de atendimento especializado,
implementados através de unidades de referencia preparadas para prestar um atendimento
humanizado. Como principais problemas para a realizagdo de um atendimento eficiente sao
destacados os problemas de gestéo, a falta de financiamento, o volume de atendimento e as

condi¢des de trabalho oferecidas ao profissional de saude. A falta de qualidade das bases de
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dados, principalmente do SIH, também foi apontada com um dos problemas relacionados a

realizagdo de atendimento eficiente.
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Figura 7.1.5.2: Mapa agregado — Eficiéncia no Atendimento

Em relagdo a agregacéo referente ao mapa de recursos humanos, é possivel verificar alguns
fatores de extrema importancia para que seja possivel ter uma equipe capacitada e adequada.
Entre eles podem ser destacados os problemas de formacao e de gestdao. As mas condigdes
de trabalho representadas pelo volume de atendimento, problemas de infraestrutura e
indisponibilidade de recursos se constituem num grave problema para a construgdo de uma
equipe adequada e bem treinada. Também é possivel identificar que a baixa remunerag¢édo do
profissional de salde, apesar de ser menos importante que as mas condi¢cdes de trabalho
também se constitui em um ponto relevante para a qualidade da equipe. Todos esses
elementos acabam por impactar diretamente na desumanizacdo do atendimento, gerado

principalmente pela sobrecarga da equipe, e na qualidade do atendimento.
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Figura 7.1.5.3: Mapa agregado — Recursos Humanos

Por fim o mapa agregado mostrado na Figura 7.1.5.4, que representa a sumarizacdo do
problema relacionado a qualidade dos dados nas bases de dados de salde.
Reconhecidamente, as bases do DataSus sdo uma excelente ferramenta de planejamento,
possibilitando a criagdo de indicadores, que importantes estudos e pesquisas relacionados ao
controle epidemiolégico, como também sendo insumo fundamental para agbes de
planejamento e gestdo. Desta forma, as bases de dados tem relagéo direta da avaliagdo da
eficiéncia no atendimento. Mesmo com o reconhecimento de sua importancia, as bases de
dados ndo correspondem as expectativas, seja pelos problemas de confiabilidade,
subnotificacao e falta de informagdes relevantes. Entre as bases de dados, o SIH é sem duvida
a que apresenta maior quantidade e variedade de problemas, sendo ela uma das mais

importantes fontes de informag¢ao sobre morbidade e indicadores de gestéo.
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Figura 7.1.5.4: Mapa agregado — Qualidade das bases DataSus

7.2 — Andlise dos resultados da etapa quantitativa

Em 2005, 11 hospitais foram autorizados a realizar os dois procedimentos no Rio de Janeiro; 6
deles estao localizados na capital; 4 deles s&o publicas (2 sao hospitais de ensino / TH), 2 sao
privadas com fins lucrativos e 5 séo privadas nao fins lucrativos (filantropicas, 01 é TH). Como
pode ser visto na Tabela 7.2.1, o niUmero de leitos cardiol6gicos variou 07-131 (média de 52).
O ndmero de cirurgia cardiovascular adulto (CCA ou CRM) variaram de 30 a 171 (média 95),
com sobrevida média de 92, 8%. O numero de cirurgia intervencionista (Cl ou PTCA) variou de

19 a 464 (média 171), com uma taxa média de internamento sobrevivéncia de 98, 9%.

Input volume de atendimento | Output Volume de Atendimento (Modelo 1) Output de Qualidade
HOSPITALS (Modelo 1) /Input de qualidade (Modelo 2) (Modelo 2)
Leitos Equipamentos ProcedCCA ProcedCI SobrevCCA (n) | SobrevCI (n)

CASA DE SAUDE SAO JOSE - CSSJ 24 1,532 32 152 28 152
CLINICA SANTA HELENA - CSH 19 1,045 152 464 141 463
FALMED - FM 60 1,522 62 47 54 46
FUNDACOR - FC 131 3,259 171 426 158 383
HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM - HEAA 7 1,203 75 94 68 94
HOSPITAL SANTA TERESA - HST 22 1,857 70 101 68 97
HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI - HSJA 54 2,528 159 267 156 262
HOSPITAL SAO LUCAS - HSL 16 0,543 150 155 137 154
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO -HUPE 103 2,971 81 19 73 19
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CAMPOS - SCMC 43 1,698 62 87 60 86
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO - HUCFF 98 2,176 30 NP 29 NP

* R$/1.000

Tabela 7.2.1: DMU’s e variaveis inputs e outputs
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No modelo de volume de atendimentos, 4 hospitais foram considerados eficientes: Clinica
Santa Helena (CSH - fins lucrativos, fora da capital), FUNDACOR (FC-publica e especializada,
do Ministério da Saude, na capital), Hospital Sao Lucas (HSL - fins lucrativos, na capital),
Hospital Escola Alvaro Alvim (HEAA - sem fins lucrativos, fora da capital). Os primeiros foram
considerados pontos de referéncia para 8 e 6 hospitais, respectivamente. A eficiéncia média foi
de 59,8% e o menor escore foi de 0,2% (Hospital Universitario Clementino Fraga Filho -
HUCFF). Exceto para a Casa de Saude Sao José (CSSJ), todos os hospitais atribuiram um
maior participacao virtual (cerca de 90%) para revascularizagdo do miocardio. Estes poderiam

ser previstas no Grafico 7.2.1, que traga os procedimentos para cada hospital.

Para que se tenha uma pré-visualizagdo da fronteira, as unidades eficientes sdo marcados com
uma estrela vermelha. Além da Clinica Santa Helena e Fundacor, que deve permanecer na
fronteira, mesmo com muitas equagdes diferentes que estimam a inclinacdo da fronteira, o
unico hospital que, investir mais na realizagdo de angioplastia coronariana do que em CRM

(por ficar acima da linha de regressao).
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Gréfico 7.2.1: Comparagéao entre procedimentos de CCA e Cl
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A seguir, a Tabela 7.2.2 apresenta a classificacdo para o modelo de quantidade, os valores de
referéncia para cada hospital e a proje¢do de todas as unidades para que cada um possa
atingir a fronteira de eficiéncia. Naturalmente, as primeiros 4 unidades eficientes ndo tem que
mudar seus numeros (que sdo similares aos reais mostra a Tabela 7.3.4.2.1). O hospital menos
eficiente deve, de acordo com o modelo, provocar um aumento significativo em seus do seu
ndameros, na ordem de 999,9%, 0 que nao é aplicavel em um cenario real. Exceto por esse
hospital, todas as outras unidades ineficientes devem elevar os nimeros da CRM (Cirurgia
cardiovascular Adulto — CCA), 62,0% e os numeros PTCA (Cirurgia Intervencionista - Cl) de
69,7% para alcancar a fronteira. Vale ressaltar que quase todos os alvos estdo acima de 120
procedimentos por ano, 0 nimero que representa o minimo recomendado pelo Ministério da

Salde do Brasil.

DMU Score Benchmarks Projecio CCA Projecao CI
HOSPITAL SAO LUCAS - HSL 100,00% |HOSPITAL SAO LUCAS 150 155
HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM - HEAA 100,00% |HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM 75 94
CLINICA SANTA HELENA - HSH 100,00% |CLINICA SANTA HELENA 152 464
FUNDACOR - FC 100,00% |FUNDACOR 171 426
HOSPITAL SAO JOSEDO AVAI- HSJA 93,91% |CLINICA SANTA HELENA FUNDACOR 158 452
HOSPITAL SANTA TERESA - HST 41,31% |CLINICA SANTA HELENA FUNDACOR 169 245
SANTA CASA DEMISERICORDIA DE CAMPOS - SCMC 35,84% |CLINICA SANTA HELENA FUNDACOR 173 243
CASA DESAUDESAO JOSE- CSSJ 31,03% |CLINICA SANTA HELENA 152 464
FALMED - FM 30,87% |CLINICA SANTA HELENA FUNDACOR 156 455
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO - HUPE 24,16% |CLINICA SANTA HELENA FUNDACOR 335 79
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO - HUCFF | 0,21% |CLINICA SANTA HELENA 14.057 47

Tabela 7.2.2: Modelo de volume de atendimento - Ranking, escore e projegoes.

Indo para o modelo de qualifdade, uma questao importante j&4 foi apontada na metodologia
relativa a escolha dos limites inferior e superior da raz&o entre os pesos para a sobrevivéncia
de RCM (CCA) e sobrevivéncia de PTCA (Cl). Como o risco de morte apds o primeiro é mais
elevada, para chegar aos valores de limite, um modelo de saida VRS foi executado com ambas
as taxas de sobrevivéncia como as saidas (e sem entradas), e a relacao dos pesos respectivos
das unidades eficientes, portanto, que estavam na fronteira, foi calculado. Dado que, em DEA,
0s pesos dos multiplicadores sdo responsaveis pelas equag¢des que assumem a inclinagéo da
fronteira, o0 mecanismo de escolha foi baseado em representacdo geométrica da fronteira.
Neste caso, quatro unidades estavam na fronteira, e os valores calculados variaram entre 1,8 e

9,7. Por isso, os limites considerados para o0 modelo quantitativo AR variou de 2 a 9. A Tabela
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7.2.3 apresenta os resultados para o modelo de qualidade, juntamente com as taxas de

mortalidade encontradas para estes hospitais.

Tx Mortalidade | Tx Mortalidade

DMU Score I CCA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO |100,00 % NP 3,33
HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI 98,64 % 1,87 1,89
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CAMPOS 98,56 % 1,15 3,23
HOSPITAL SANTA TERESA 98,20 % 3,96 2,86
CLINICA SANTA HELENA 97,26 % 0,22 7,24
CASA DE SAUDE SAO JOSE 97,20 % 0,00 12,50
FUNDACOR 96,15 % 1,03 7,60
HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM 95,04 % 0,00 9,33
HOSPITAL SAO LUCAS 94,48 % 0,65 8,67
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO 92,18 % 0,00 9,88
FALMED 91,12% 2,13 12,90

Tabela 7.2.3: Resultados para o modelo qualidade e taxas de mortalidade encontradas para os

hospitais

No modelo quantitativo, um hospital foi considerado eficiente: Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho - HUCFF, um hospital universitario federal, dentro da capital, uma referéncia para
todos os outros e hospital com a menor pontuagdo no modelo de quantidade. Logo abaixo,
outros dois hospitais privados (sem fins lucrativos) que ndao eram marcantes no modelo de
quantidade, Hospital Sédo José do Avai (HSJA) e Santa Casa da Misericérdia de Campos
(SCMC), aparecem com uma pontuagcédo de 99%. A eficiéncia média foi de 96,3% e o valor
mais baixo foi 91,1% (FALMED). Neste modelo, houve uma distribuicdo equitativa de pesos
virtuais para ambas as saidas. O calculo das projecdes foi prejudicado, ja que ninguém deve
esperar e um conselho gestor para apontar as taxas de sobrevivéncia que nao cem por cento.
A taxa de mortalidade média observada para PTCA foi de 1,1%, com dois hospitais superando
os valores recomendados por AHRQ (Hospital Santa Teresa e FALMED). Para CRM, o valor

médio foi de 7,2.

Idealmente, se quisermos comparar a mortalidade entre os hospitais, é importante introduzir
algum tipo de ajuste para os diferentes riscos e gravidade das doencas, fato ja identificado na
fase de estruturacdo de problemas. Da perspectiva de bases de dados administrativos, sexo,

idade e co-morbidades sé@o as variaveis mais frequentes utilizados para ajuste de risco (14).
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Com este conjunto de dados especialmente pouco, a idade néo alterou os resultados; as outras

variaveis nao estavam presentes na base de dados.

Como ja se pode presumir, e divergindo da literatura, ndo foi possivel encontrar uma correlagao
positiva entre o volume e a taxa de sobrevivéncia (na verdade, foi negativo em 0,04). O Grafico
7.2.2 compara as pontuacdes em cada modelo, para que possamos visualizar uma fronteira
que considera duas dimensdes: quantidade e qualidade. Se ndo ha restricbes de peso sédo
adicionados, a fronteira passara unidades eficientes em ambos os modelos, com SJA e SCMC

quase alcanga-lo, por causa do indice de qualidade elevado.
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O Gréfico 7.2.2: Escores DEA - Qualidade x Quantidade

Embora ndo seja facil estabelecer um ponto de corte para definir um trade-off entre volume de
atendimento e qualidade, um modelo DEA com ambos os escores foi executado, para obter
uma pontuacao final, neste modelo que cada score dos modelos anteriores devera ter um peso
virtual em pelo menos 20% (pela Garantia da Relagdo global). Os resultados de todos os
modelos sdo encontrados na Tabela 7.2.4. A Clinica Santa Helena esta no topo do ranking,
seguido pelo Hospital Sdo José do Avai, Fundacor, Hospital Escola Alvaro Alvim e Hospital

Sao Lucas; apontando para um equilibrio entre volume de atendimento e qualidade.
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DMU

Final

Modelo 1: Volume

Modelo 2:

de atendimento Qualidade
CLINICA SANTA HELENA - CSH 100,00 % 100,00 % 97,26 %
HOSPITAL SAO JOSEDO AVAI-HSJA 99,82% 93,91% 98,64 %
FUNDACOR - FC 99,77 % 100,00 % 96,15%
HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM - HEAA 99,54 % 100,00 % 95,04 %
HOSPITAL SAO LUCAS - HSL 9942% 100,00 % 94,48%
HOSPITAL SANTA TERESA - HST 78,34% 41,31% 98,20%
SANTA CASA DEMISERICORDIA DE CAMPOS - SCMC 72,21% 35,84% 98,56 %
CASA DESAUDESAO JOSE-CSSJ 69,20 % 31,03% 97,20%
FALMED - FM 66,59% 30,87% 91,12%
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO - HUPE 59.81% 24,16% 92,18%
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO - HUCFF 1,06 % 0,21% 100,00 %

Tabela 7.2.4: Comparacao entre os resultados dos modelos de qualidade e quantidade
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8 - Conclusodes

A modelo de avaliagdo proposto se mostrou mais abrangente por dois motivos bésicos. O
primeiro porque nao ficou restrito ao levantamento das bases de dados existentes, para que o
conteudo das mesmas fosse avaliado com o objetivo de saber se as bases se informacoes se
adaptam ao método proposto, tendo, desta maneira o foco no método e nao no problema. O
segundo se baseia na detalhada anadlise pré-modelagem realizada, para que todos os
componentes da avaliagdo fossem levantados, independentes de estarem presentes em bases
de dados ou ndo. Estes dois fatores consistem na maior inovag¢do proposta pelo modelo de

avaliagao aplicado

O trabalho mostrou que a técnica dos mapas conceituais tem uma caracteristica fundamental
neste tipo de avaliagcdo, por organizar e tornar possivel a comparacdo do pensamento de
diversos especialistas. Também foi fundamental, na etapa de pré-modelagem para a
identificacdo de todos os fatores presentes na avaliagdo. Vale ressaltar que a fase de
estruturagdo de problemas foi fundamental para mostrar que a proposta de modelo é viavel
para avaliar unidades hospitalares. Os mapas conceituais deixaram claro que, na visao de
especialistas, uma unidade hospitalar pode ter uma gestao por metas, baseadas nos recursos
que depdem. A analise qualitativa também foi fundamental para mapear todo o processo que
envolve o atendimento hospitalar, identificando variaveis que sao fundamentais para a

avaliagdo, mesmo que elas nao estejam disponiveis em bases de dados conhecidas.

Em termos de resultados a tese conseguiu mostrar que as bases de saude tem graves
problemas para a sua utilizagdo e que é uma imprudéncia utiliza-las sem uma avaliagdo de
consisténcia bem detalhada, de acordo com os objetivos do trabalho. Também foi possivel
verificar que os dados de mortalidade do SIH sdo mais confidveis e que os da base linkada, e
que os dados de volume de atendimento do SIH 2005 estdo compativeis com os de 2007.
Baseado nessa compatibilidade e no fato de que o SIH é a base utilizada para o repasse de

recursos e acredita-se que o dado de volume de atendimento mais confiavel esteja no SIH.
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Outro ponto de destaque se refere ao procedimento reclink. O trabalho conseguiu concluir que
a base SIH 2005 utilizada na linkagem com o SIM é significativamente diferente em relagao a
base SIH 2005 disponibilizada pelo Datasus na interne e também mostrou que esta base de
dados nao se configurou uma fonte confiavel para o estudo. Este aspecto chama a atengao
para a importancia para a utilizagdo de procedimentos de critica e analise de consisténcia

antes da utilizagédo de bases de dados.

Entre os principais resultados também estd a importancia das bases para o planejamento, e
que os problemas de qualidade dos dados sédo impulsionados por falta de treinamento,

conscientizagao e incentivo ao preenchimento.

Quanto a qualidade do atendimento foi possivel identificar que existem duas realidades, uma
conta com atendimento de exceléncia e outra com atendimento de baixa qualidade, causado
por desorganizacao, falta de planejamento, volume de atendimentos e falta de condi¢des de
trabalho. Comparado a falta de condigbes de trabalho o fator remuneracao néo foi considerado

tao importante.

Partindo para a andlise de eficiéncia dos hospitais na realizacdo de procedimentos de alta
complexidade, definiu-se como um atendimento eficiente aquele que resolve o problema do

paciente utilizando a menor quantidade de recursos.

Utilizando este conceito foi utilizado o modelo BCC-O para que os resultados pudessem ser
analisados. Com base nos mapas conceituais, também definiu-se que as andlises seriam
desmembradas em avaliagdo da eficiéncia na capacidade de atendimento e sobrevivéncia

(qualidade).

Modelo DEA ¢é uma ferramenta potencial para avaliar a eficiéncia hospitalar para
procedimentos cardiol6gicos em ambas as perspectivas de quantidade e qualidade, e deve ser
explorado para auxiliar a tomada de decisbes em politicas publicas. Uma das principais

caracteristicas do DEA para isso é a entrada de multi-insumos multi-produtos, que permite a

121



comparagao dos hospitais que tém diversos tamanhos e recursos e também estabelece metas

diferentes para cada um, com base em suas capacidades reais.

De um ponto de vista metodoldgico, é realmente importante incorporar variaveis de qualidade
(no caso do trabalho, a mortalidade durante a internagédo) dentro dos modelos de producéo que
lidam com cenarios de salde e fugir da légica exclusiva quantitativa, ligada a volume de
atendimentos. Além disso, o didlogo sistematico entre o analista ou especialista em salde e
melhora os modelos. No caso deste trabalho, este dialogo foi estabelecido na fase de

estruturagao de problemas.

Como qualquer resultado pode ser analisado de acordo com o seu impacto no ambiente clinico
e sobre o sistema de salde. O analista ou precisa saber o que é exatamente a natureza, as
indicacoes e os riscos de qualquer procedimento a ser analisado, para que ele possa entender
0 que ¢é o significado real dos custos e beneficios, quais possiveis correlagdes pode se esperar,
que restricbes vai abordar o modelo para as operacdes hospitalares reais e que resultados

poderiam ser interessante para ser colocado em préatica no mundo real.

As abordagens graficas para a fronteira se mostraram muito Uteis para melhorar a
compreensao interdisciplinar. Neste estudo a andlise grafica foi especialmente importante para
estabelecer os limites para as restricoes de peso necessarias, para que os pesos distribuidos e

zero folgas pudessem gerar apenas fronteiras Pareto-eficientes.

Foi observado que a correlagao esperada entre o volume de atendimento e sobrevivéncia ndo
foi observada, mas a validade desta conclusdo é baixa porque nao ha ajuste de risco para a

gravidade da doenga.

Também pode ser visto que, no futuro, os modelos de volume de atendimento e qualidade do
atendimento, podem ser unificados em um Unico modelo de rede dinamica (FARE e
GROSSKOPF, 2000), de modo que uma saida de qualidade (sobrevivéncia) poderia ser

indiretamente influenciada por um recurso de entrada (leito ou equipamento), agora
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apresentada em um modelo distinto volume de atendimento. Afinal, para aumentar a qualidade,
o gestor teria que investir em recursos j& considerados no modelo quantitativo como entradas.
Ha um estudo que afirma que um aumento de 1% no nivel de qualidade dos cuidados
prestados Estima-se a aumentar o custo do hospital por uma média de 1,34% (MOREY at al.

1992).

Como foi visto o ajuste de risco relacionado ao paciente é procedimento fundamental para este
tipo de avaliagdo. Contudo, alguns testes realizados com este conjunto de dados mostraram
que o efeito da variavel utilizada foi imperceptivel. Isto se deve ao fato de que o conjunto de
dados foi considerado pequeno para a aplicagédo de um ajuste de risco genérico (idade média
do paciente). Desta forma o trabalho mostra que, para pequenos conjuntos de dados, o ajuste
de risco tem que ser fruto de uma coleta de dados mais individualizada; caso contrario, o ajuste

tem alta possibilidade de n&o ser discriminante.

Segundo (AYKIRAN e PARKER, 2010), o DEA ja passou por fases de problematizagéo e
identificacdo de lacunas, tendo se mostrado adequado e completo como uma proposta
metodologica e cientifica. Agora. Como uma ciéncia madura O DEA deve ser colocado em
pratica, em aplicagbes reais. Para isso, o trabalho propde modelos que desvendem o que
ocorrem dentro da “caixa preta”’, seja por meio de DEA em redes ou por meio de

contextualizacao dos problemas a serem modelados.

Existe ainda uma série de desdobramentos que este trabalho pode ter, contudo, espera-se que
o trabalho tenha conseguido mostrar que, o0 conhecimento das diversas dimensdes que
envolvem o problema é fundamental, que o foco de uma avaliagdo ndo deve estar concentrado
na aplicacdo de um método especifico e que toda e qualquer modelagem deve ser feita com
responsabilidade, tomando muito cuidado com os dados utilizados e que todas as fontes de
informacao merecem uma andlise profunda no sentido de saber se atendem apenas a

aplicagao de um método ou sdo importantes para a resolugao e conhecimento do problema.
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